Ute Wachendorfer
Sozialpolitik in Argentinien und Chile.
Analyse einer Wende im Zeichen der Militardiktatur

Entgegen verbreiteten Vorstellungen von der Dritten Welt kann Lateinamerika durchaus
mit einer Sozialpolitik aufwarten. Ein im Vergleich zu anderen Dritte-Welt-Regionen hhe-
rer Urbanisierungs- und Industrialisierungsgrad hat dazu beigetragen, daf} der Staat ineinigen
lateinamerikanischen Landern sehr frith Sozialpolitik als Aufgabe begriff. Chile, Argentinien
und Uruguay verfligen beispielsweise iiber Sozialversicherungssysteme, die zu den #ltesten
des Kontinents zihlen und zeitweilig sogar das Leistungsniveau der Industrieldnder iiber-
schritten (Mesa Lago 1986). Der frith angelegte Wohlfahrtsstaat hielt freilich den 8konomi-
schen und politischen Spannungen nichtstand. Er degenerierte zu einem Gewirr gleichsam
stindischer Privilegien und war dem Druck derer ausgesetzt, die nach unten hin ausgegrenzt
waren. Gegen Reformversuche progressiver Regierungen war dieses Sozialsystem beinahe
immun, und es war kein Zufall, daf} gerade in den lateinamerikanischen Lindern, in denen
der Wohlfahrtsstaat vergleichsweise am meisten fortgeschritten war, die Auseinandersetzung
um seine Zukunft am erbittertsten gefithrt wurde. Und auch die Errichtung repressiv-autori-
tirer Militdrregime in Chile und Uruguay (1973) sowie Argentinien (1976) hingt damit zu-
sammen, daf in keinem der drei Linder die konomische und politische Elite in der Lage
war, das Sozialsystem zu einem Wohlfahrtsstaat westeuropaischen Typs auszubauen.

Die Militirdiktaturen in den drei siidlichen Staaten Lateinamerikas gmgen im Gegenteil ge-
mifl der neoliberalen Krisendiagnose davon aus, dafl sich der Staat mit wohlfahrtsstaatlichen
Umverteilungsmafinahmen gegen den einzig effizienten und Wirtschaftswachstum schaffen-
den Verteilungsmechanismus, den Markt, versiindigt habe und dafl es gelte, den Wohlfahrts-
staat abzubauen.

Die Schlagkraft threr Argumente erhéhte sich durch die Fihigkeit der neuen Machthaber zu
fast unbegrenzter Repression. Wenn eine Regierung solche Machtmittel in Hinden hat, muf}
ihr da nicht die Durchsetzung ihres Programms gelingen? Oder verfiigt das Sozialsystem
auch in Entwicklungslindern iiber eine Eigendynamik, die solches erschwert?

Die folgende Analyse fragt genau danach. Welcher Erfolg war den Militirregime in Argenti-
nien und Chile beim Umbau eines zentralen Sozialsystems, des Gesundheitswesens, beschie-
den? Welche Hindernisse stellten sich der bewaffneten Macht entgegen, und wie sah das Er-
gebnis ihrer Politik aus? Hierbei geht es nicht nur um Restriktionen staatlichen Handelns in
der Dritten Welt, sondern auch um Funktion, Entwicklung und Grenzen von Gesundheits-
politik in Entwicklungslindern. Denn die stidlichen Staaten Lateinamerikas sind paradigma-
tische Fille fiir das Problem von Sozialpolitik in der Dritten Welt.

Die Analyse? gliedert sich in fiinf Abschnitte. Im ersten werden die Besonderheiten und
Strukturmerkmale des chilenischen Gesundheitssystems, wie sie sich bis zum Sturz der Re-
gierung Allende 1973 entwickelt hatten, dargestellt, im zweiten die wichtigsten Veranderun-
gen seit dem Putsch skizziert. Im 3. und 4. Abschnitt erfolgt dieselbe Untersuchung fiir Ar-
gentinien, vor und nach dem Staatsstreich 1976. Im 5. Abschnitt werden die aus den Fillen
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Chileund Argentinien abgeleiteten Hypothesen tiber die Gesundheitspolitik repressiver Mi-
livirregime mit neoliberaler Wirtschaftsphilosophie zusammenfassend vorgestellt und mitei-
nem Blick auf andere lateinamerikanische Linder diskutiert.

1. Chile: Das Gesundheitswesen vor dem Militirputsch 1973

Das chilenische Sozialversicherungssystem und speziel!l das Gesundheitswesen waren im la-
teinamerikanischen Vergleich herausragend, sowohl was die Aufwendungen als auch was die
Leistungsfihigkeit betrifft. Der Staat gab fiir soziale Sicherheit weit mehr aus als im latein-
amerikanischen Durchschnitt, in den sechziger Jahren sogar am meisten in der ganzen Re-
gion. 1970 erreichten die staatlichen Sozialausgaben in Chile den Héhepunkt mit etwa 17 %
des Bruttoinlandprodukts (BIP), sanken nach der neoliberalen Wende auf rund 9 % ab und
stiegen danach wieder leichtan (1979: 11 %). Selbst Kuba, das wihrend der genannten Periode
den 2. Rang bei den Sozialausgaben einnahm, erreichte mit Chile erst Ende der siebziger Jahre
annihernd Gleichstand (Mesa-Lago 1983: 601.). Berechnungen anhand der stark von den An-
gaben Mesa-Lagos abweichenden vom IWF ausgewiesenen Staatsausgaben in den siebziger
Jahren weisen ebenfalls auf besondere sozialpolitische Anstrengungen Chiles hin (vgl. Tab.
2-51m Anhang). Auch der Umverteilungseffekt war beim chilenischen Sozialversicherungs-
system — aus dem Teile der Gesundheitsausgaben finanziert werden — giinstiger als in ande-
ren lateinamerikanischen Landern: Werden in der Regel die Besserverdienenden auf Kosten
der Armeren privilegiert (Mesa-Lago/Isuani 1981; Malloy/Borzutzky 1982; Malloy 1983), so
bescheinigen Studien dem chilenischen System einen leichten progressiven Umverteilungsef-
fekt (Foxley/Aninat/ Arellano 1976; Arellano 1980: S. 128; Mesa-Lago 1983: S. 33).

Das Gesundheitswesen verfiigt nach Expertenurteil in Chile iiber eine grofle Reichweite —
nahezu die gesamte Bevolkerung —, gute Organisation und Effizienz. Allgemein wird dabei
die fihrende Rolle des staatlichen »Nationalen Gesundheitsdienstes« (SNS) hervorgehoben.
Der SNS war zugleich Krankenversicherung fiir Arbeiter, Triger praventiver und kurativer
medizinischer Leistungen in eigenen Einrichtungen, ausfithrendes Organ staatlicher Ge-
sundheitsprogramme sowie Anbieter kostenloser medizinischer Leistungen fiir unversicher-
te Arme.

Diese Zentralisation von gesundheitspolitischen Kompetenzen und Ressourcen in einer Behér-
de hat es erlaubt, Impfkampagnen und Ernshrungsprogramme sowie drztliche Leistungen fiir
besonders gefihrdete Bevélkerungsgruppen wie Mutter und Kind landesweit zu organisieren;
der SNS hat wesentlich zur Verbesserung der Gesundheitssituation der Bevilkerung beigetra-
gen, ein Befund (Medina 1979: S. 111-112; Foxley/Raczynski 1984: S. 234), der durch den
Riickgang der Kindersterblichkeitsrate bestarigt wird: Starben 1960 noch 119 von 1000 lebend-
geborenen Kindern, ehe sie das erste Lebensjahr vollendeten, so sank diese Zahl 1973 auf 71 (vgl.
Tab. 1 im Anhang). Unter acht vergleichbaren Lindern war Chile damit vom vorletzten zum
zweitbesten Rang aufgeriickt. Bei allen Errungenschaften des chilenischen Gesundheitssystems
darf aber nicht iibersehen werden, dafl es auch schwerwiegende Mangel besaf3. Seine Leistungen
waren regional und sozial héchst ungleich verteilt, was die Stadtbevilkerung gegeniiber der
Landbevélkerung und die Angestellten gegeniiber den Arbeitern privilegierte.

Die Stirken und Schwichen des chilenischen Gesundheitswesens vor 1973 sind das Ergebnis
einer Entstehungsgeschichte, fiir die vor allem drei Merkmale prigend waren. Das Gesund-
heitssystem in Chile war effizient und fortgeschritten, weil sein Grundstein frith gelegt wur-
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de, weil die Arzte sich tiber ihre Standesorganisation stark an der Gesundheitspolitik beteilig-
ten, und weil in Chile Gesundheitspolitik wie andere staatliche Politikbereiche auch an dem
von der Gesellschaft mehrheitlich akzeptierten Gleichheitspostulat gemessen wurde. Ande-
rerseits haben gerade die genannten drei Faktoren Ungleichheit, Immobilismus und Polari-
sterung hervorgebracht.

1. So wie Bismarck in den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts mit seiner Sozialgesetzge-
bung die deutsche Arbeiterbewegung in das Kaiserreich integrieren und vom Einflufl der So-
zialdemokeratie 15sen wollte, reagierte auch die chilenische Oberschicht vier Jahrzehnte spiter
auf den wachsenden Druck einer gut organisierten, kimpferischen Arbeiterbewegung mit so-
zialpolitischen Zugestindnissen. Um die Arbeiter vom Ziel einer radikalen Umgestaltung der
Gesellschaft abzubringen, milderte die biirgerliche Reformregierung Alessandri, gegen die wi-
derstrebende Oligarchie, von den Streitkriften unterstiitzt, die schlimmsten Auswirkungen ei-
nes ungeziigelten Kapitalismus. Die Arbeiter galten nicht nur als politisch bedrohlich, sondern
auch als sozial schwichste Gruppe der Bevélkerung, hatten sie doch in der Regel den Schutz
lindlich-»vorkapitalistischer« Bindungen und jegliches Eigentum eingebiifit. Mit der 1924 ge-
griindeten Obligatorischen Arbe1terver51cherungskasse — der ersten Sozialversicherung La-
teinamerikas — erhielten die Arbeiter u.a. eine Krankenver51cherung Sie wurde aus lohnbezo-
genen Beitrigen der Arbeiter und Unternehmer sowie staatlichen Zuschiissen finanziert.
Durch die neue Kasse privilegierte der Staat die Arbeiter gegeniiber den Angestellten, deren
Einkommen eine eigenstindige Vorsorge fiir den Krankheitsfall erlaubte. Fiir die Angestellten
wurden Zwangssparversicherungen eingerichtet, die ohne staatliche Zuschiisse auskommen
mufiten und nur selektive Leistungen anboten. Das Kalkiil der Regierung Alessandri, durch so-
zialpolitische Zugestindnisse die Arbeiterklasse zu kooptieren, ging jedoch Zhnlich wie im
Deutschen Reich nicht auf: einerseits machten die Angestellten den Arbeitern die neugewonne-
nen Vorteile bald streitig, andererseits verzichtete die chilenische Arbeiterklasse nie auf einen
eigenstindigen politischen Ausdruck, was sich in der engen Verbindung der Gewerkschaften
mit den Arbeiterparteien zeigte.

2. Schon bei der Griindung der Obligatorischen Arbeiterversicherungskasse 1924 hatten
Arzte federfithrend mitgewirkt; in den folgenden Jahrzehnten traten die chilenischen Arzte
fir eine Zentralisierung des Gesundheitswesens ein, um Vorsorge und Behandlung landes-
weit koordinieren und eine gezielte Gesundheitspolitik durchfiihren zu konnen. Ganz unei-
genniitzig war dieses Engagement nicht, denn eine solche Superbehorde bedeutete bessere
Aus-und Weiterbildungsméglichkeiten in Krankenhiusern, krisensichere Arbeitsplitze mit
stetlger wenn auch geringer Bezahlung, und die ErschhefSung eines neuen Patientenreser-
voirs.

Der wichtigste Schritt auf dem Weg zu einer Zentralisierung des Gesundheitssystems war die
Griindung des eingangs erwihnten »Nationalen Gesundheitsdienstes« SNS 1952. Seine Be-
deutung fiir die medizinische Versorgung der Bevélkerung wuchs schnell an: 1968 wickelte
der SNS 61 % der gesamten ambulanten Behandlungen und 86 % der Krankenhausaufenthal-
te ab (Rodriguez 1976: S. 79), auflerdem koordinierte er Vorsorgemafinahmen fiir die gesam-
te Bevolkerung. Mitte der 6Qer Jahre zeigte sich aber, dafl der SNS dennoch nicht geniigte,
um die medizinische Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen. Formal konnten seine
Leistungen nur Arbeiter (aufgrund ihrer Versicherung) und nichtversicherte Arme (dank
Staatszuschuf}) in Anspruch nehmen. Aber mittlerweile bedienten sich auch Angestellte, die
eigentlich als Privarpatienten vorgesehen waren, des SNS. Der Grund dafiir war in den gestie-
genen Medizinkosten und Verinderungen des Angestelltenstatus’ zu sehen. Es gab immer
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mehr Angestellte, die kaum mehr als ein Arbeiter verdienten. Der SNS wurde durch den Pa-
tientenzuwachs Uberlastet, und die Arbeiter gerieten gegeniiber den besserzahlenden Ange-
stellten ins Hintertreffen, so dafl sich fiir sie der Service verschlechterte. Eine gute Losung
wire gewesen, einfach die SNS-Kapazititen zu erweitern und den Angestellten auch formal
Zugang zum staatlichen Gesundheitsdienst zu verschaffen, ohne daf$ Arbeiter und arme Fa-
milien benachteiligt wiirden. Entsprechende Forderungen der Gewerkschaften und der un-
teren Ringe des Gesundheitspersonals konnten sich aber nicht gegen den Arzteverband und
die Mittelschichten durchsetzen, die eine eigene Angestellten-Krankenkasse bevorzugten.
Davon erhofften sich die Arzte eine Einkommensverbesserung und Mittelschicht-Patienten
eine gehobene Gesundheitsversorgung. Die Angestellten erhielten 1968 durch ein Gesetz der
Regierung Frei ihre eigene Versicherung (SERMENA). Die Aufteilung der Medizin in Ar-
beiter- und Angestelltenversorgung, die urspriinglich zugunsten der Arbeiter eingefiihrt
worden war, entwickelte sich dadurch zu deren Nachteil; denn der Nationale Gesundheits-
dienst stellte seine Krankenhiuser SERMENA-Patienten zur Verfiigung, ohne dafl er dafiir
finanziell ausreichend entschidigt wurde. Die Arbeiter wurden doppelt geschidigt: mit ih-
ren Beitrdgen subventionierten sie die Angestelltenkasse, und in den Krankenhiusern zog
man ihnen die Angestellten-Patienten vor. Der starke Einfluf} des Arzteverbandes hatte also
die Ungleichheiten vermehrt.

3. Die dritte Besonderheit bei der Entwicklung des chilenischen Gesundheitswesens ist, daf}
in Chile jahrzehntelang ein gesellschaftlicher Konsens dariiber bestand, dafl Ungleichheit ab-
gebaut werden miisse und daf$ der Staat soziale Verantwortung trage. Die Ungleichheit im
Gesundheitswesen hat Allende, Arzt und von 1970 bis 73 Prisident, so charakterisiert: »Die
auf Gewinnstreben ausgerichtete Okonomie reflektiert sich auch im Gesundheitswesen. Die
Medizin wird im wesentlichen kurativ betrieben, wihrend Vorsorge und Rehabilitation nur
auf dem Papier stehen. Diese diskriminierende Situation im Gesundheitswesen und ihr Klas-
sencharakter zeigen sich klar in der Verteilung der Ressourcen. 60 % werden vom privaten
Sektor verausgabt, der kaum 25 % der Bevolkerung erreicht. Die {ibrigen 40 % bleiben dem
Sffentlichen Sektor zur Verfiigung, der mehr als 75 % der Bevélkerung versorgen muf3.« (Al-
lende: Primer Mensaje Presidencial, 1971, zit. n. Morales 1981: S. 69). Institutionell sah die
von Allende kritisierte Struktur so aus, dafl 60 % der Bevolkerung tiber den SNS, 20 % iiber
SERMENA, 10 % als Privatpatienten und 4,5 % in Sondereinrichtungen der Streitkrifte me-
dizinisch versorgt wurden (Rodriguez 1976: S. 79). Dazu kamen die regionalen Disparititen.
1971 lebten drei Viertel der Chilenen in Stidten. Sie gaben pro Kopf und Jahr viermal so viel
fiir Gesundheit aus (38 $) wie die Landbevélkerung. In der Hauptstadt Santiago mit einer Ein-
wohnerzahl von 30 % der Gesamtbevélkerung hatten sich 60 % der Arzte niedergelassen (Na-
varro 1974: S. 101).

Versuche der Regierungen Frei und Allende (1964-1970 und 1970-1973), das Gesundheitswe-
sen zugunsten drmerer Bevolkerungsgruppen umzubauen und Arbeiter- und Angestellten-
medizin zu integrieren, scheiterten am Widerstand von Arzteverband und Mittelschichten.
So beschrinkten sich die Reformregierungen darauf, den Nationalen Gesundheitsdienst stér-
ker auf die Primirversorgung auf dem Land und in den Elendsvierteln auszurichten, die Ge-
sundheitsausgaben des Staates zu erhdhen, und die Mitwirkung der Gemeinden zu {5rdern
sowie Mitspracherechte fiir Krankenschwestern und Pfleger in den Hospitdlern einzufiihren.
Allein diese graduellen Verdnderungen riefen ungeheure Widerstdnde hervor, verschlechrer-
ten sich doch die Arbeitsbedingungen der Arzte. AufSerdem befiirchteten sie die Abschaffung
der Privatmedizin. Im Gesundheitssektor eskalierten die Gegensitze zwischen Anbietern
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und Nutzern, zwischen Nutzern erster und zweiter Klasse, zwischen Anbietern héherer
Rangstufe und untergeordnetem Personal. 1973 wurde der Gesundheitsbereich von der allge-
meinen politischen Polarisierung erfafit. Das Colegio Médico schloff den Arzt Allende aus
dem Berufsverband aus und sandte den putschenden Militirs ein Gliickwunschtelegramm
(Navarro 1974: S. 94). Die frithe Einfithrung, der Einfluft der Arzte und das Gleichheitpostu-
lat harten zu uniiberwindbaren Widerspriichen gefithrt und die Grenzen des Wohlfahrts-
staats in Entwicklungslindern gezeigt. Die Militdrdiktatur war auch eine Folge dieser Sack-
gasse.

2. Chile: Die Gesundheitspolitik der Militirs

Als die Militdrs im September 1973 gegen die Regierung Allende putschten, hatten sie, wie ih-
re Kollegen in Uruguay und drei Jahre spiter in Argentinien, ein klares politisches Projekt:
ein fur allemal mit dem historischen Entwicklungstrend zu brechen, der auf Importersatzin-
dustrialisierung und Binnenmarkterweiterung ausgerichtet war und ein hohes Maf} an Staats-
intervention vorausgesetzt hatte, um die aufstrebende einheimische Industrie gegen auslindi-
sche Konkurrenz zu schiitzen, die Kaufkraft der Bevslkerung zu schiitzen sowie sozialen
Frieden durch Elemente eines Wohlfahrtsstaats zu schaffen. Dieses Ziel der Militdrs verband
sich besonders konsequent in Chile mit der Skonomischen Doktrin der Neoliberalen, der
Chicago-Boys. Daraus ergaben sich fiir die Wirtschaftspolitik vier. Hauptziele: kurzfristig
sollten durch Stabilisierungsmafinahmen die Inflation unter Kontrolle gebracht, das Staats-
haushaltsdefizit bereinigt, die Preisgestaltung dem Markt iiberlassen und der Auflenhandel
von staatlichen Kontrollen, Einfuhrzdllen usw. befreit werden; zweitens sollte der Einfluf3
der Arbeiter- und Angestelltenorganisationen auf Politik und Wirtschaft gebrochen werden,
weshalb die Arbeitsgesetzgebung aufler Kraft gesetzt und die Reallshne gesenkt wurden.
Drittens ging es langfristig um den Aufbau eines neuen Entwicklungsmodells, das u.a. auf ex-
portorientiertem Wachstum, der Entwicklung privater Finanzmirkte und dem Riickgang
der Staatsintervention beruhte. Und schliefilich wollten die Militirs eine Umverteilung zu-
gunsten des privaten kapitalistischen Sektors in Gang setzen, von dessen Initiative 1n einer
frelen Marktwirtschaft sie sich einen dynamischen Wachstumsschub erhofften (Foxley
1980).

Wie setzte sich die neoliberale Wirtschaftspolitik in der Sozialpolitik um? Allgemein richtete
sich die Sozialpolitik der Militdrs nach den Prinzipien Subsidiaritét des Staates, Sozialleistungen
nur fur wirklich Bediirftige, Bezahlung der Produktionsfaktoren nur nach Maflgabe ihrer
Produktivitit. Die Pinochet-Regierung versuchte diesen Prinzipien Geltung zu verschaffen,
indem sie das Sozialsystem dezentralisierte und auf direkte Bezahlung von Leistungen hin
orientierte. Beides wollte man dadurch erreichen, daff man die Sozialdienste an private Triger
iibergab, die fiir einen klar definierten Berechtigtenkreis Leistungen gegen staatliche Vergii-
tung ibernahmen. Am Ende sollte der Staat die Aufgabe, soziale Dienstleistungen zu erbrin-
gen, vollkommen an die Privatwirtschaft abgeben, die sie zu thren »realen Kosten« anbietet.
Auf diese Weise, so meinten die Planer, werde Effizienz erzielt und die private Investition im
Sozialbereich angeregt. Bis dieser Idealzustand erreicht sein wiirde, wollte die Regierung ein
soziales Netz fiir Familien, die in extremer Armut lebten, bereit halten. Diese »Notfunktion«
sollte Arbeitslosenunterstiitzung, Kindergeld fiir Kinder unter 8 Jahren, Basisleistungen fiir
Erziehung, Gesundheit und Ernihrung sowie Sozialhilfe-Renten umfassen.
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a) Sparpolitik

Im Sinne dieses reduzierten Verstindnisses von Sozialpolitik kiirzte die Militdrregierung un-
ter anderem auch die Gesundheitsausgaben. Deren BIP- Anteil wurde schrittweise verringert,
am stirksten 1975/76. Parallel dazu sank der Anteil der Gesundheitsausgaben am Zentral-
staatshaushalt; damit kehrten die Militérs einen historischen Trend um, denn seit 1969 waren
die staatlichen Gesundheitsausgaben gestiegen. Erst 1978 erreichten die Gesundheitsausga-
ben wieder das Niveau von 1970, was im Verhiltnis zur Einwohnerzahl eine Verschlechte-
rung um 13 % bedeutete (Marshall 1981). Dasselbe Muster — scharfer Einschnitt 1975/76,
Riickgang und gegen Ende der 70er Jahre allmihliche Erholung — zeigen auch die Staatsquo-
te und die Sozialausgaben (vgl. Tab. 2). Innerhalb des Gesundhextsbudgets ging die Um-
schichtung vornehmlich zu Lasten der Investitionen, die 1979 auf ein Fiinftel thres urspriing-
lichen Anteils von 1970 geschrumpft waren. Die Personalausgaben, traditionell etwa 80 %
des sektoralen Budgets, wurden ebenso wie die Ausgaben fiir Giiter und Dienstleistungen
1975-76 stark gesenkt, kletterten aber gegen Ende der 70er Jahre wieder auf ihr Ausgangsni-
veau. Die Transferzahlungen (Staatszuschiisse an SNS und SERMENA) stiegen um 44 % an
(vgl. Tab. 6). Die Ausgabensenkungen waren offenbar politisch schnell durchzusetzen, muf}-
ten aber mittelfristig zum guten Teil zuriickgenommen werden.

b) Resistenz gegen Strukiurverdnderungen

Die Militdrs hatten im Gesundheitsministerium und im Arzteverband neue Leitungen einge-
setzt, welche die Auffassung vertraten, die Gesundheitsversorgung miisse vollends der Pri-
vatwirtschaft {iberlassen und der staatliche Gesundheitsdienst aufgeldst werden. Die Arzte
wiederum waren von der Notwendigkeit einer Umstrukturierung des Gesundheitswesens
tiberzeugt, traten aber entschieden fiir eine Beibehaltung des SNS ein. In einem Entwick-
lungsland wie Chile, argumentierten sie, in dem zwei Drittel der Bevolkerung ihre Gesund-
heitsversorgung nicht selbst finanzieren konnten, kénne man ein Gesundheitssystem nicht
nach Angebot und Nachfrage ausrichten. Daher plidierten die Arzte fiir ein gemischtwirt-
schaftliches System unter staatlicher Vorherrschaft. Das Gewicht des Arzteverbands geniig-

~ te, um abgesehen von Einsparungen und Gehaltskiirzungen bis 1978 dramatische Verinde-
rungen vom Gesundheitssektor abzuwenden; Riickendeckung erhielten die Arzte von dem
fiir Sozialpolitik zustindigen Oberkommandierenden der Luftwaffe, Leigh, ein der Tradi-
tion verpflichteter Militdr, der dem Gesundheitsbereich Spielr%iurne gegeniiber der globalen
Wirtschaftspolitik verschaffte. Dies dnderte sich 1978/79, als Leigh aus der Regierung aus-
zog. Da der Arzteverband iiberdies von einer Korruptionsaffire betroffen war, nutzten die
Militdrs die Gunst der Stunde und stellten das Colegio Médico kalt. Sein Vertretungsmono-
pol fiir die Arzteschaft wurde abgeschafft und die Festsetzung eines Mindesttarifs fiir drztli-
che Leistungen gekiindigt.

¢) Neue Regein fiir den Nationalen Gesundbeitsdienst

Der Weg zu einem Umbau des Gesundheitssystems war frei. Ein erstes Mafinahmenbiindel
sollte den nationalen Gesundheitsdienst zu mehr Effizienz und Wirtschaftlichkeit veranlas-
sert. Deshalb traten die Abrechnungsmodalititen der SNS-Einrichtungen fiir den Staatszu-

schufi, zuvor in erster Linie auf Vorsorgeprogrammen und hygienischen Kontrollen basie-
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rend, um zugunsten tariflich bewerteten irztlichen Leistungen in den Hintergrund. So hoffte
man die Anbieterseite zu einem stirker gewinnorientierten Verfahren zu bewegen, wihrend
man auf der Nachfrageseite durch die Ausgabe von Krankenscheinen die Patienten befihigte,
unter den SNS-Einrichtungen auszuwihlen. Die méglichen Auswirkungen dieser Mafinah-
men sind zwiespiltig; einerseits ist es denkbar, daf§ der stets wegen seines biirokratischen Stils
kritisierte Krankenhausapparat dadurch patientenfreundlicher wurde. Andererseits hat die
neue Finanzierungsart maglicherweise dazu gefiihrt, dafl die drztlichen Handlungen weniger
vom Krankheitsbild des Patienten als von ihrer tariflich festgelegten Rentabilitit bestimmt
werden. Ganz sicher hat der Abbau der Programmfinanzierung der Gesundheitsvorsorge
(Verbesserung von Umwelt- und Ernihrungsbedingungen etc.) geschadet. Breit angelegte
Vorsorgeprogramme wurden, wie das Colegio Médico kritisiert, nur noch zur Verbesserung
der international beachteten Gesundheitsindikatoren durchgefiihrt.

d) Sonderprogramme

In einem Punkt haben die Militdrs Kontinuitdt gewahrt und die Anstrengungen threr Vor-
ginger weitergefiihrt. Die seit Jahrzehnten bestehenden Sonderprogramme — Ausbau der
Primirversorgung fiir Mutter und Kind, Abbau regionaler Ungleichheit bei der Verteilung
medizinischer Ressourcen — wurden beibehalten, die Reichweite medizinischer Versorgung
verbessert. Dies erreichte die Regierung teils durch Neueinstellungen: von 1973-79 verdop-
pelte sich die Zahl der Hebammen, das Pflegepersonal wurde um 27 %, drztliche Geburtshilfe
um 33 % erhoht, teils durch eine Verringerung der Arztdichte in Santiago um 12 % und den
verstirkten Einsatz von Arzten in der Provinz; und schlielich durch Rationalisierungen: die
Krankenhausbetten pro Einwohner gingen 1979 gegeniiber 1970 um 13 % zurlick, dennoch
stieg die Zahl der Krankenhausaufenthalte um mehr als 10 %, was durch eine kiirzere Ver-
weildauer ermdglicht wurde (Oyarzo 1983).

Ein weiteres Sonderprogramm zur Ernihrung von Miittern und Kindern existierte seit den
3Cer Jahren und war von den Regierungen Frei und Allende ausgeweitet worden. Auch dieses
Programm iibernahmen die Militirs, mit einer Verinderung: die Milchspeisungen wurden
nun selektiver und zugleich ndhrstoffreicher durchgefithrt. Da das Problem der Unterernih-
rung vor allem bei Kindern unter 6 Jahren auftrat, wurden die ilteren Kinder von der Milch-
zuteilung ausgenommen. Um die Unterernihrung gezielt zu bekdmpfen, wurde der Kalo-
riengehalt der Milchspeisung durch Anhebung des Fettgehalts in der Trockenmasse von 12 %
auf 26 % erhdht. Die gezielte Unterstiitzung von Miittern und Kindern diirfte, zusammen
mit einem zyklischen Riickgang der Geburtenrate ausschlaggebend fiir die gute Performanz
Chiles bei der Sauglingssterblichkeit gewesen sein (Foxley/Raczynski 1984). Trotz Rezes-
sion, Reallohnriickgang, Anstieg der Arbeitslosigkeit und Kiirzung der Gesundheitsausga-
ben gelang es, die Sauglingssterblichkeit weiter von 71 1973 auf 27 pro 1000 1982 zu senken.
Der selektive Erfolg der Gesundheitspolitik bedeutet aber auch, daf8 in Chile die Sduglings-
sterblichkeitsrate aufgehrt hat, ein Indikator fiir den Gesundheitszustand der Bevélkerung
zu sein. Dieser hat sich im Gegenteil verschlechtert: zwar sank die Sterberate von 1968 bis
1978 um 8,3 %, aber die Zahl der ansteckenden Krankheiten (v.a. Masern, Typhus, Hepatitis)
nahm zu, was auf unhygienische Wohnverhiltnisse und die Verarmung der Bevolkerung zu-
riickzufithren ist (Foxley/Raczynski 1984; Medina/Kaempffer 1982).

Auch die regionalen Gefille bei den Krankheits- und Sterberisiken der Bevslkerung haben,
trotz der gleichmifligeren Verteilung der medizinischen Ressourcen, nicht ab-, sondern zu-
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genommen {Oyarzo 1983: S. 20). SchliefSlich bleibt zu bedenken, daf§ die gemachten Fort-
schritte auf Kosten der Substanz des staatlichen Gesundheitsdienstes gehen, da die Investitio-
nen vernachlissigt werden.

€) 1979/80: die eigentliche Wende

Erst gegen Ende des Jahrzehnts setzte die Militdrregierung bedeutende Strukturverinderun-
gen im Gesundheitswesen durch. Mehr Markt im medizinischen Bereich sollte durch folgen-
de Mafinahmen erreicht werden:

+ 1. Per Dekret 2.575 vom April 1979 wurde der bisher bestehende Zusammenhang zwischen
Art und Ort der Behandlung sowie Kassenzugehdrigkeit aufgehoben. Arbeiter hatten nun das
Recht, gegen eine Eigenbeteiligung von mindestens 50 % des staatlich festgelegten Tarifs Pri-
vatpraxen oder SERMENA-Vertragsirzte aufzusuchen. Umgekehrt durften Angestellte alle
SNS-Einrichtungen gegen Bezahlung der dort festgesetzten Summe nutzen. Um private In-
vestitionen im Gesundheitsbereich zu ermutigen, wurde die Zahl der SERMENA-Vertrags-
irzte ausgeweitet und die Zusammenarbeit Privater mit der gesetzlichen Krankenkasse durch
eine 50 %ige Beitragserhhung attraktiver gemacht. Die Arzte hatten gegen dieses Gesetz Wi-
derstand geleistet, denn im Gegensatz zur Regierung, die innerhalb von 2 Jahren einen Zu-
wachs fiir die private Medizin auf Kosten des SNS in Héhe von 1,4 Millionen irztlichen
Handlungen prognostizierte, befiirchteten die Arzte eine umgekehrte Patientenwanderung,
Angesichts der Wirtschaftskrise erschien esihnen wahrscheinlicher, daf$ die Angestellten den
SNS nutzen als dafl die Arbeiter die Privatmedizin in Anspruch nehmen wiirden. Das Gesetz
bewirke die »Sozialisierung der Medizin« ganz im Sinne der Unidad Popular, empdrte sich
das Arztegremium.

2. Ein weiteres Mafinahmenbiindel sollte die Alternative zur Privatmedizin unattraktiver
machen. Schon der Sparkurs hatte eine Verschlechterung der SNS-Dienstleistungen nach
sich gezogen, nun wurde der Nationale Gesundheitsdienst mit dem Dekret 2.763 vom Juli
1979 in drei Kompetenzbereiche — Planung, Durchfithrung, Finanzierung — aufgespalten.
Die Durchfithrung wurde nochmals in 27 lokale Behandlungszentren aufgesplittert. Ab 1981
fsrderten die Militirs weiter die Ubergabe von Basiseinrichtungen des SNS an die Gemein-
den, die aullerdem befugt waren, die Einrichtungen an private Anbieter zu {ibertragen.

3. Alsrein privatwirtschaftliches Element fithrten die Militirs 1981 private Krankenversiche-
rungen (ISAPRES) ein. Nach dem Dekret 3.626 hatten die Arbeitnehmer die Wahl, ihre
Krankenversicherungsbeitrige weiterhin dem staatlichen Gesundheitsdienst bzw. dessen fi-
nanziellem Arm zu entrichten oder einer ISAPRE beizutreten. Die Entscheidung fiir eine
Privatversicherung wurde durch eine Reihe von Anreizen erleichtert, die aber nur fiir Besser-
verdienende mit kleinen Familien in Frage kam. Sozialpolitisch bedeutet dies, daf} die pro-
gressive Umverteilungswirkung des staatlichen Gesundheitsdienstes in Frage gestellt wurde,
da thm nur die »schlechten Risiken« mit niedrigen Beitrigen blieben. Das durch die Einfiih-
rungeiner Privaten Krankenversicherung programmierte Defizit beim SNS wird auf 12 % im
glinstigsten Fall und 28 % im ungiinstigsten Fall geschitzt (Arellano/Sdez 1981: S. 30).
Sollten sich die Prognosen {iber die Folgen der Privatisierung in der Krankenversicherung be-
wahrheiten — fiir die Rentenversicherung sieht es dhnlich aus — dann kdme am Ende statt we-
niger mehr Staat heraus; der Staat miifite mehr fiir die Versorgung derjenigen einspringen, die
auf Hilfe angewiesen sind, ohne {iber die Versicherungsbeitrige der Wohlhabenderen zu verfii-
gen. Ein wahrhaft origineller, smarktwirtschaftlicher« Weg zum Sozialismus (so Zahler 1983).
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3. Argentinien: Das Gesundheitswesen bis zum Putsch 1976

Im Einwandererland Argentinien stellte sich das Problem der Gesundheitsversorgung frither
und dramatischer als in Chile, grassierten doch in den Massenquartieren der Einwanderer alle
moglichen Krankheiten. Ein nationales Gesundheitssystem chilenischen Typs ist dort aber
nie entstanden; die Gesetzgebung blieb fragmentarisch; systematische Datenerhebungen gibt
es erst ab 1980. Das argentinische Gesundheitswesen verbliifft auch durch ein offenkundiges
Mif8verhiltnis von Aufwand und Ertrag. Obwohl die (privaten und &ffentlichen) Gesund-
heitsausgaben gestiegen sind (Neri 1983: S. 131), obwohl die Einwohner—Arzt- und die Ein-
wohner—Betten-Relation fiir lateinamerikanische Verhiltnisse ungewdhnlich giinstig sind
(s. Tab. 7), ist das Gesundheitswesen bemerkenswert ineffizient. Dies driickt sich in einer
Fehlverteilung und Vergeudung von Ressourcen (Neri 1983: S. 124 {.) und im vergleichsweise
langsamen Fortschritt bei der Senkung der Kindersterblichkeit aus (vgl. Tab. 1).

Die Ursachen fiir diese Mangel liegen in drei Faktoren begriindet: Erstens hat der foderalisti-
sche Konflikt zwischen Buenos Aires und den anderen Provinzen staatliches Handeln im
Gesundheitsbereich immer beschrinkt. So scheiterten beispielsweise geplante Datenerhe-
bungen tiber die Gesundheitsressourcen im ganzen Land am Widerstand von Provinzen und
Gemeinden, die medizinische Einrichtungen in eigener Regie betreiben. Zweitens hat sich
der wiederholte Wechsel zwischen interventionistisch-populistischen Regierungen und sol-
chen orthodox-monetaristischer Prigung auf den &ffentlichen Gesundheitssektor so ausge-
wirkt, daff er bald ausgebaut und zentralisiert, bald abgebaut und dezentralisiert wurde. Die
Stop-and Go-Policy verhinderte offenbar auch das Entstehen eines méchtigen Arztever-
bands: Arzte arbeiteten in ffentlichen Krankenhiusern ohne staatliche Vergiitung, bis Pe-
r6n neben der Aufstockung des Gesundheitsetats und der Aufwertung des Gesundheitsmi-
nisteriums auch die in Staatskrankenhiusern titigen Arzte mit Gehiltern versah (Heussen
1980). Eine andere magliche Pressure-Group fir den Ausbau des staatlichen Gesundheits-
dienstes, die Gewerkschaften, hatten dank Peréns Politik Sonderinteressen im Gesundheits-
wesen. Drittens sollten Per6ns wohlfahrtsstaatliche Mafinahmen die Arbeiterklasse umwer-
ben und die binnenmarktgerichtete Industrialisierung unterstiitzen. Neben dem Ausbau der
staatlichen Sozialpolitik wandte sich Perdn direkt an die Arbeiterorganisationen, um sie zu
verpflichten. Mit dem Berufsverbandsgesetz schuf er die gesetzlichen Grundlagen dafiir, daf}
die alten Arbeiter-Mutualgesellschaften als \OBRAS SOCIALES« (Sozialwerke) fortbestan-
den, nun unter Kontrolle der Gewerkschaften. Diese durften eine eigene Krankenversiche-
rung aufbauen, die durch tariflich ausgehandelte Unternehmerbeitrige und obligatorische
Mitgliedsbeitrdge der Arbeitnehmer finanziert wurden. Fiir die Gewerkschaften war die
Kontrolle iber die Versicherungsgelder ein wichtiges Machtmittel, und das gewerkschaftli-
che Ansehen wurde nicht zuletzt davon bestimmt, welche Leistungen eine Organisation ih-
ren Mirtgliedern anbieten konnte. Dies trug zu einer Politisierung des Gesundheitswesens
bei, die seiner Effizienz oft abtriglich war.

3.1 Die Struktur

Bis zum Militdrputsch 1976 hatte sich im argentinischen Gesundheitssektor folgende Struk-
tur entwickelt, die allerdings nur mit den Daten fiir 1980 belegt werden kann:

a) Der §ffentliche Sektor verwaltete rund 42 % der Krankenhiuser und 63 % der Bettenkapazi-
tdt (Ministerio de Salud Piblica y Medio Ambiente 1980). Ende der 6Qer Jahre verfiigte er
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noch tiber die bestausgestatteten Kliniken des Landes und war auch fiir Arbeiter und Ange-
stellte attraktiv, seit der 2. Halfte der 70er Jahre kehrte sich dieser Trend zugunsten privater
Kliniken um (Neri 1983).

b) Der private Sekror war 1980 schon auf 31 % der Bettenkapazitat angewachsen; die Expan-
sion ging mit Veranderungen bei den Anbietern drztlicher Leistungen einher: kommerzielle
Privatkliniken und Privatversicherungen verdringten immer mehr frei praktizierende Arzte
(Neri 1983). Eine 6konomische Schranke fiir die weitere Ausweitung privater Investitionen
im Gesundheitssektor war die wirtschaftliche Verelendung der Bevlkerung bis hinein in die
Mittelschichten, eine Folge der Wirtschaftspolitik der Militirs. Die privaten Gesundheitsun-
ternehmen blickten daher begehrlich auf die Kassen der Sozialwerke.

) Die Sozialwerke waren die Gelenkstelle im argentinischen Gesundhextssystem Sie kanali-
sierten etwa 30 % der Gesundheitsausgaben im ganzen Land, und da sie nur verschwindend
wenige und sehr einfach ausgestattete medizinische Einrichtungen besaflen, konnten diese
Gelder entweder dem &ffentlichen oder dem privaten Sektor zugute kommen. Die etwa 17
Mio. Sozialwerksmitglieder, sowohl Arbeiter als auch Angestellte, konnten entweder ko-
stenlos offentliche Krankenhduser, gegen Aufpreis Vertragseinrichtungen, oder gegen Bar-
zahlung Privateinrichtungen in Anspruch nehmen.

Mit den Sozialwerken waren zwel grofle Probleme verbunden: Die Trennung zwischen
Krankenkassengeldern und 6ffentlichen Gesundheitsausgaben hatte eine regressive Umver-
teilungswirkung fiir die ganze Bevdlkerung zur Folge, denn die Sozialwerksmitglieder lenk-
ten ihre Nachfrage iiberwiegend in den privaten Sektor, wihrend der 6ffentliche Sektor aus-
gezehrt wurde. Letzterem blieb die kostenlose Behandlung von chronisch kranken oder sehr
armen Sozialwerksmitgliedern vorbehalten. Auf diese Weise subventionierte der Staat die So-
zialwerksmitglieder.

Das zweite Problem war, daf} die Sozialwerke regional sehr ungleich verteilt waren, da ihre
Existenz von der Durchsetzungsfzhigkeit der Arbeitnehmerorganisationen abhing. Die So-
zialwerke waren zudem branchenspezifisch aufgebaut und ihre Leistungen entsprechend un-
gleich (vgl. Neri 1983; Pantano/Passanante/Magrassi 1980).

3.2 Reformversuche

1970 versuchte die Regierung, die Ungleichheiten zu korrigieren. Das Gesetz 18610 ver-
pflichtete zur Einrichtung von Sozialwerken fiir die ganze Bevilkerung, legte Beitragssitze
fest, machte die Unternehmer fiir deren Eintreibung verantwortlich und richtete eine natio-
nale XKontrollbehérde ein (INOS), in der Arbeitnehmer-, Arbeitgeber- und Staatsvertreter
versammelt waren. Dem INOS wurde auch ein Umverteilungsfonds beigegeben, um Unter-
schiede zwischen den Sozialwerken einzuebnen. Der Erfolg war aber gering (Neri 1983).
Den bisher ehrgeizigsten Plan, ein Recht auf Gesundheit fiir alle zu verwirklichen, hatten die
zweiten perdnistischen Regierungen (1973-76). Sie wollten die Sozialwerke in ein einziges
Gesundheitssystem (SNIS) integrieren, dieser Institution alle 5ffentlichen Gesundheitsein-
richtungen unterstellen und die Leitung einem Gremium zur korporatistischen Interessenre-
gulierung iibergeben. Neben Vertretern der &ffentlichen Hinde, der Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer wiren Teilnehmer aus dem Gesundheitspersonal und von den Universitdten dabei
gewesen. Das Projekt scheiterte am Widerstand von Provinzregierungen, Gemeindeverwal-
tungen und Gewerkschaften (Neri 1983).
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4. Argentinien: die Politik der Militirregierung im Gesundheitswesen
a) Gesundbeitsausgaben

Der Anteil der zentralstaatlichen Sozialausgaben am BIP hat sich dhnlich wie in Chile entwik-
kelt (vgl. Tab. 3): starker Einschnitt nach der Machtiibernahme der Militirs, danach Erholung
und weiteres Ansteigen, um 1980/81 den hochsten Wert der Dekade zu erreichen.

Anders als in Chile hat es aber be1 den Gesundheitsausgaben keine absoluten Ausgabenkiirzun-
gen gegeben. Neri (1983: S. 130f.) geht sogar davon aus, dafl dank dem Anstieg der Staatsquote
und den wachsenden Gesundheitsausgaben der Provinzreglerungen die gesamten 6ffentlichen
Ausgaben fur Gesundheit angewachsen seien, 1977 gegeniiber 1971 um 54 %. Aber eine andere
wichtige Veranderung hat stattgefunden: der Staat hat die Finanzierung stirker als bisher auf
Provinzregierungen und Gemeinden abgewilzt. Wihrend er 1972-76 noch fiir ein Drittel bis
die Hilfte der ffentlichen Gesundheitsausgaben aufkam, war es Ende der Dekade nur noch ein
Viertel (IWF 1983). Die Folge war eine Verschirfung regionaler Disparititen.

b) Strukturverinderungen

Entsprechend ihrem Ziel, die Rolle des Staates bei den sozialen Dienstleistungen zu verrin-
gern, dezentralisierte die Militirregierung die 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen. 1980
waren fast alle Krankenhiuser an Provinzen und Gemeinden {ibergeben. Auflerdem wurden
inden 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen wieder Behandlungsgebuhren eingefithrt. Das
war sinnvoll unter der Voraussetzung, daf} die Behandlungsgebiihren ein erster Schritt zur
Vereinheitlichung von Sozialwerksgeldern und offentlichen Gesundheitsausgaben waren.
Der Staat wiirde nicht linger Sozialwerkspatienten, die thren Kassenbeitrag bereits bezahlt
hatten, gratis versorgen und damit die Sozialwerke subventionieren; die 6ffentlichen Ge-
sundheitseinrichtungen hitten wieder attraktiver gemacht und die Qualitit der Versorgung
verbessert werden kénnen. Dazu aber muflte sichergestellt sein, daf8 die Sozialwerksgelder
auch wirklich im Gesundheitswesen eingesetzt und nicht vom Staat als Mandvriermasse be-
nutzt wiirden, um Haushaltsliicken zu decken.

Das Gesetz 22 269/80 (Berufsverbandsgesetz) erdffnete aber genau dafiir die Méglichkeit. Es
sah unter anderem vor, daf} die Sozialwerke vom Gewerkschaftsvermdgen getrennt und teilwei-
se zusammengeschlossen wurden; die Arbeitnehmer mufiten mehr als bisher in den Umver-
teilungsfonds des INOS zahlen, aus dem mindestens 90 % in den Gesundheitsbereich flieflen
sollten. Uber welche Institutionen diese Finanzstréme in den Gesundheitsbereich gelenkt
werden sollten, blieb offen, und so wurde der Fonds fiir den Zugriff des Fiskus gedffnet (Neri
1983:S. 114 £.). Ein Teil der Gelder ging in den allgemeinen Staatshaushalt, ein anderer Teil
ins Gesundheitsbudget ein: 1980 stammten mehr als 50 % der staatlichen Gesundheitsausga-
ben aus dem INOS-Fonds; im selben Jahr wurden 70 % der 3 Milliarden Pesos, die der Fonds
enthielt, auf diese Weise zweckentfremdet (Neri 1983: S. 136).

¢) Die gescheiterte Privatisierung
Den staatlichen Beutekapitalismus hatten die argentinischen Gewerkschaften nicht abweh-
renkénnen, wohl aber eine andere Bestimmung des Berufsverbandsgesetzes, die nach chileni-

schem Muster die gesetzliche Krankenversicherung privatisieren sollte. Danach war den Mit-
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gliedern der (obhgatorlschen) Sozmlwerksversmherung erlaubt, auszutreten und 90 % ihrer
angesammelten Beitrige in eine Privatversicherung zu investieren. Fiir die Gewerkschaften
bedeutete die weitere Aushéhlung der Sozialwerke eine Erosion der verbliebenen Machtpo-
sitionen; und ihr Widerstand war erfolgreich, weil sie noch 2 Verbiindete fanden: die Arzte,
die von einem Privatisierungsschub eine Verletzung ihrer Standesinteressen befiirchteten,
und Teile des Militirs. Wihrend die Privatisierung von der neoliberalen Militdrfraktion, die
vor allem im Wirtschafts-, Innen- und Justizministerium verankert war, befiirwortet wurde,
lehnte der nationalkorporativistische Fliigel um das Wohlfahrtsministerium sie ab (Neri
1983).
Die Gesundheitspolitik der Militdrs als neoliberal zu bezeichnen, wire verfehlt, weil dies
doch eine gewisse Systematik voraussetzt. Man kdnnte eher von einem staatlichen organi-
sierten Chaos mit grotesken Folgen fiir die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung spre-
chen; darauf deutet zumindest eine Studie iiber die Kommune Buenos Aires (Llovett 0.].)
hin, die Mechanismen der Ausgrenzung der Umlandbewohner beschreibt (biirokratische
Nutzungshindernisse, Abschaffung von kostenloser Abgabe von Tuberkulosemedikamenten
oder Milchspeisungen fiir Siuglinge); am schlimmsten betroffen waren offenbar die Mitglie-
der von Sozialwerken. Die Sozialwerke standen unter dem dreifachen Druck riicklaufiger
Beitrige infolge der Arbeitslosigkeit, des staatlichen Zugriffs auf ihren Umverteilungsfonds,
sowle der Gebiithrenerhebung fur ihre Mitglieder in 6ffentlichen Krankenhausern. In ihrer
Finanznot kiindigten die Sozialwerke Vertrige mit bestimmten Leistungsanbietern oder
setzten die Zahlungen aus, und so kam es, dafl Sozialwerksmitglieder gezwungen waren,
sich entweder in medizinisch unterausgestatteten Sozialwerkseinrichtungen behandeln zu
lassen, oder in 6ffentlichen Krankenhiusern ihre Versicherung zu verschweigen, um als »be-
diirftige Arme« versorgt zu werden. Die Eintreibung der Krankenhausgebiihren erwies sich
als wenig hilfreich fiir die kommunalen Kassen (sie deckten 1979 nur 10 % der stadtischen
Krankenhauskosten ab), bedeutete aber fiir viele eine ernste Nutzungsbarriere und erforder-
te enormen biirokratischen Aufwand (Neri 1983: S. 152).

5. Restriktionen autoritirer Regime beim Abbau des Wohlfahrtsstaates

In diesem Beitrag ging es um die Verdnderungen im Gesundheitswesen nach der Machtiiber-
nahme neoliberal gesinnter Militirdiktaturen in Argentinien und Chile, sowie um die Re-
striktionen der Machthaber beim Umbau des Gesundheitswesens. Vor einer Erdrterung der
Ergebnisse sollen einige wichtige Befunde aus der Diskussion iiber den Wohlfahrtsstaat in
Lateinamerika in Erinnerung gerufen werden (Abranches 1982; Malloy 1983; Mesa-Lago
1978).

1. Der Wohlfahrtsstaat ist nicht Produkt eines bestimmten Industrialisierungsgrads, auch
nicht in den Industrielandern.

2. Es gibt verschiedene Determinanten fiir Entwicklung und Ausbreitung des Wohlfahrts-
staates, die nach Land und Epoche varrieren kénnen, etwa Druck der Arbeiterbewegung,
vorausschauende Konfliktregulierung der Herrschenden, Verbreitung internationaler Stan-
dards (Alber 1982).

3. In Lateinamerika findet man 2 Typen wohlfahrtsstaatlicher Entwicklung vor:

a) Die Frijbstarter. Argentinien, Chile, Brasilien, Uruguay und Kuba haben Elemente sozia-
ler Sicherheit bereits in den 20er Jahren eingefiihrt und sie graduell auf immer mehr Bevdl-
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kerungsgruppen ausgeweitet, wobei die Konditionen je nach Verhandlungsmacht der Grup-
pen variierten. Typische Merkmale der Pioniersysteme sind: Fragmentierung und Un-
gleichheit, Massierung von Privilegien, Ausgrenzung ganzer Bevdlkerungsgruppen, regressi-
ve Umverteilungswirkung, hohe Verwaltungskosten und Ineffizienz infolge institutioneller
Zersplitterung, starker Immobilismus aufgrund der Vetomacht privilegierter Gruppen. Der
politische Prozef in diesen Lindern hat dazu gefiihrt, die 6konomisch bedingten Ungleich-
heiten noch zu verstirken. Eine wesentliche Funktion im Sinne der Regierenden, die soziale
Integration der Arbeiterklasse, konnte dieses Sozialsystem nicht leisten. Noch weniger war
es zumindest in Chile und Argentinien in der Lage, eine autonome politische Entwicklung
der Arbeiterschaft zu verhindern (Mesa-Lago 1986; Abranches 1982). Staatliche Versuche,
das System zu vereinheitlichen und zu dem von Beveridge fiir Grofibritannien 1940 ange-
kiindigten universalen System sozialer Sicherung umzubauen, sind in der Regel an den Wi-
derstinden von Gruppeninteressen gescheitert. Nur in Kuba und Brasilien gelang eine fast
vollstindige Vereinheitlichung (Mesa-Lago 1986).
b) Die Spitstarter. Mexiko, Kolumbien, Venezuela und Costa Rica haben sich spiter als die
Pionierldnder industrialisiert und vor allem im Agro-Exportsektor einen Modernisierungs-
prozefl durchlaufen. Thre Sozialpolitik verdankten diese Linder nicht dem Druck von unten,
sondern der »induzierten Progressivitit« (Cardoso 1982: S. 19) internationaler Biirokratien
(ILO, WHO), sekundiert von Technokraten im Staatsapparat, welche die Massenbediirfnis-
se formulierten und legitimierten. Dabei entstanden sehr viel einheitlichere und weniger po-
litisierte Sozialsysteme, die freilich auch einen kleineren Bevélkerungskreis abdecken als bei
den Pionierldndern (Malloy 1979; Mesa-Lago/Isuani 1981; Cardoso 1982). Diejenigen Lin-
der, die an der Spitze der Spitstarter ihr Sozialsystem am meisten ausgebaut haben, stehen
mittlerweile vor denselben Finanzierungsproblemen wie die Fritheinfithrer (Mesa-Lago
1986).
4. Ein Wohlfahrtsstaat westeuropiischen Typs ist fiir die lateinamerikanischen Linder un-
ter den gegebenen Machtverhiltnissen unerreichbar, weil die zyklischen Wachstumskrisen
der Wirtschaft zu wenig Umverteilungsspielraum zulassen. Dort, wo die staatliche Umver-
teilungspolitik am weitesten fortgeschritten war und die Forderungen nach Integration am
wirksamsten vorgetragen wurden, war die in den Grenzen des Wohlfahrtsstaates angelegte
Krise am grofiten. Es ist daher kein Zufall, daf} gerade Pionierlinder einen neoliberal-militi-
rischen Riickschlag erlitten. Dies bedenkend, lautet die Frage an die Gesundheitspolitik der
Militérs: konnten sie das Gesundheitssystem im Sinne von mehr Markt umbauen und die
Widerstinde der Interessengruppen besiegen? Gelang es ihnen, Ungleichheit als Ergebnis
politischer Entscheidungen abzubauen und Marktmache als Hauptkriterium fiir die Be-
darfsdeckung im Gesundheitswesen durchzusetzen?
In Chile ist das neoliberale Programm im Gesundheitsbereich nur partiell durchgefiihrt
worden, im Gegensatz zu anderen Bereichen der Sozialpolitik. Das Gesundheitswesen wur-
de lediglich teilprivatisiert, weil man auf die gesetzliche Krankenversicherung und 6ffentli-
che Gesundheitseinrichtungen nicht verzichten konnte, eine Einsicht, die vor allem den
Arzten zu verdanken war. Der nationale Gesundheitsdienst wurde aber in viele Einheiten
aufgeteilt, durch Sparpolitik ausgezehrt und in seiner Leistungsfahigkeit geschwicht, um die
Startchancen privater Krankenversicherungen zu verbessern und private Investitionen ren-
tabel zu machen.
Bei den Sonderprogrammen ihrer Vorginger haben die neuen Machthaber Kontinuitit ge-
wahrt. Mit Blick auf die international am aufmerksamsten verfolgten Gesundheitsindikato-
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renund die Ideologie vom subsidifren Staat bauten sie die medizinische Versorgung von Mut-
ter und Kind weiter aus, bekimpften die Unterernihrung von Miittern und Kleinkindern,
und bauten regionale Ungleichheiten bei der Gesundheitsversorgung ab. Dennoch hat sich
der Gesundheitszustand der Bevélkerung insgesamt verschlechtert. — Es ist den Militirs ge-
lungen, politisch bedingte Gruppenprivilegien zu verringern; dazu gehére die Einfithrung
der freien Arztwahl, ein Schritt zur Aufhebung der Trennung von Arbeiter- und Angestell-
tenmedizin; vorerst diirften davon freilich nur die Angestellten profitieren, deren Zugang zu
offentlichen Gesundheitseinrichtungen damit geregelt ist, nicht aber die Arbeiter, die aus
wirtschaftlichen Griinden davon kaum Gebrauch machen kénnen; dazu gehére aber auch die
Schwichung desirztlichen Einflusses auf die Gesundheitspolitik, durch die Zerschlagung des
Colegio Médico und die Verschlechterung des Arbeitsmarkss fiir Arzte, da der Staat kaum
noch neue Arzte einstellte. Letzteres hat wahrscheinlich dazu beigetragen, daf die Arztdich-
te in den Provinzen verbessert werden konnte, weil die schlechte Arbeitsmarktlage die Be-
reitschaft von Arzten, aufs Land zu gehen, erhdht haben mag. In der relativ pragmatischen
Gesundheitspolitik trat als einzig lupenreines Schmuckstiick im Sinne der Marktwirtschaft-
ler die Einfithrung privater Krankenversicherungen hervor. Angesichts der Verarmung der
Bevolkerung im Zuge der Wirtschaftskrise ist es aber durchaus denkbar, daff Roberto Zahler
mit seiner sarkastischen Bemerkung recht behilt, hier handle es sich um den marktwirt-
schaftlichen Weg zum Sozialismus.

In Argentinien haben die Vetomacht der traditionell im Gesundheitswesen verankerten Ge-
werkschaften, die Traditionsverbundenheit von Teilen des Militirs und die Inkonsequenz einer
auf Selbstprivilegierung bedachten Staatsbiirokratie verhindert, dafl die Eingriffe im Gesund-
heitswesen auch nur annzhernd konsistent mit der neoliberalen Doktrin waren. Die &ffentli-
chen Gesundheitseinrichtungen wurden dezentralisiert und Behandlungsgebiihren erhoben,
aber der Riickzug des Zentralstaates ist offenbar von Provinzen und Gemeinden kompen-
siert worden. Dieser Schritt hat méglicherweise mehr Biirgernihe in der Gesundheitsversor-
gung gebracht, mit Sicherheit aber regionale Ungleichheiten verschirft. Bestes Beispiel ist die
Ausgrenzungsstrategie der Kommune Buenos Aires. Das Ziel Austeritdt und mehr Effizienz
wurde also verfehlt, und gescheitert sind auch grundsitzlichere Vorhaben. Die Privatisierung
der Krankenversicherung wurde durch den Widerstand der national-korporativistischen Mi-
litirfraktion, der Gewerkschaften und der Arzte verhindert. Blieb die Chance, einen von Pe-
rén vererbten Strukturdefekt des argentinischen Gesundheitssystems zu iiberwinden, die
Trennung von gesetzlicher Krankenversicherung und &ffentlichen Gesundheitsausgaben.
Die Militérs schafften den ersten Schritt dazu, nimlich den Gewerkschaften die Verfiigungs-
gewalt liber die Sozialwerke zu entziehen, aber statt die Sozialwerksgelder zum Ausbau der
Sffentlichen Gesundheitsversorgung zu verwenden, iiberantworteten sie sie der Staatsbiiro-
kratie zum Stopfen der Lécher im Staatshaushalt. Der Beutezug in den Kassen der Sozialwer-
ke niitzte beiden, Militirs und Technokraten.

Fazit: die sozialen Kosten der neoliberalen Gesundheitspolitik sind in beiden Lindern hoch,
aber das Ergebnis entspricht kaum den Postulaten neoliberaler Wirtschaftspolitik, staatliche
Intervention im Sozialbereich auf ein Minimum zu beschrinken und die Versorgung mit so-
zialen Leistungen dem einzelnen Biirger zu iiberantworten. Die Privatisierung stft auf viel-
faltige Skonomische und politische Widerstinde. Auch eine andere in Militirregime gesetzte
Erwartung, sie kénnten besser als demokratische Reglerungen historisch gewachsene Ungleich-
heiten im Gesundheitswesen abbauen, wird nicht bestatigt.
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Anmerkungen

1. Vgl z.B. Abranches 1982.

2. Dieser Beitrag ist die stark gekiirzte Fassung eines empirisch ausfiihrlich dokumentierten Berichts,
den ich im Rahmen threr Mitarbeit bei dem Forschungsprojekt »Sozialpolitik in autoritér regierten
Entwicklungslandern« und nach weiterfithrenden Forschungsaktivititen in Berlin erstellt hat. Das
Projekt wurde unter Leitung von Dieter Nohlen in Heidelberg durchgefithrt und von der Stiftung
Volkswagenwerk finanziert. An dieser Stelle méchte ich Dieter Nohlen und Roland Sturm sowie
Manfred G. Schmidt und Thomas Hurtienne fiir kritische Kommentare und Anregungen danken.
Die Verantwortung fiir die hier vorgestellte Analyse und eventuelle Irrtiimer liegt selbstverstind-
lich bei der Verfasserin.
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Tabellarischer Anhang

Tab. 1: Sdaglingssterblichkeitsraten” fir 8 lateinamerikanische Linder, 1960-1981

1960 1973 1982
Argentinien 61 60 44
Chile 119 71 27
Uruguay 51 40 34
Brasilien 118 94 73
Mexiko 91 61 53
Venezuela 85 50 39
Costa Rica 74 54 18
Peru 163 — 83

a: Tote pro tausend Lebendgeborene (Alter unter 1 Jahr).

Quelle: Weltbank 1984, Leger Sivard 1976.

Tab. 2: Anteil der Staatsausgaben und der Sozialausgaben am Bruttoinlandsprodukt, Chile, 1970-81

Jahr Staatsausgaben (in % des BIP)* Sozialausgaben (in % des BIP)
1970 27,0¢ - 0.A.
1971 31,0¢ 0.A.
1972 30,7¢ 0.A.
1973 42,7¢ 0.A.
1974 31,9 15,6
1975 27,6 14,0
1976 26,0 13,3
1977 28,8 15,0
1978 31,7 16,9
1979 28,4 16,3
1980 28,4 16,6
1981 31,4 18,9

a: gesamte Sffentliche Ausgaben und Anleihen minus Tilgungen.

b: nur Zentralstaat (Ausgaben und Anleihen minus Tilgungen). Umfafit die Ausgaben fiir Sozialversi-
cherung und Wohlfahrt, Erziehung, Gesundheit und Wohnen.

c: Whitehead 1979.

Quelle: eigene Berechnungen aus IWF 1983.

Sozialpolitik in Avgentinien und Chile 117



811

Laf10puagav .y 211}

Tab. 3: Sozialausgaben des Zeniralstaates* in % des BIP

Land 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
Argentinienb 5,5 7,3 9,0 7.6 6,2 5,9 8,2 8,1 9,6 9,6
Brasilien® 8,1 8,0 7,8 9,1 8,6 8,6 9,0 9,6 8,3 8,5
Chile — — 15,6 14,0 13,3 15,0 16,9 16,3 16,6 18,9
Mexikod - 5,8 6,4 6,9 7,3 7,5 - — - -
Peru — 5,3 5,2 4,8 5,1 4,7 3,9 3,1 3,2 3,4
Uruguay - 13,9 16,2 13,6 15,2 13,6 13,9 11,1 13,3 15,2
Venezuela — 7,8 6,9 7.7 9,6 8,7 8,1 7,5 — —
a: Central government expenditure & lending minus repayments

b: wegen der stirkeren Dezentralisierung in Argentinien umfaflt der Zentralstaatshaushalt nur durchschnittlich ca. 2/3 des gesamten 6ffentlichen

Budgets.

O

: in Brasilien gibt der Zentralstaat ca. 2/3 des 6ffentlichen Haushalts aus.

d: in Mexiko umfafit der Zentralstaatsetat etwa 1/4 des 6ffentlichen Haushalts.

Quelle: Berechnungen aus IWF 1983.

Tab. 4: Gesundheitsausgaben in % der Zentralstaatsausgaben

Land 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982
Argentinten 29 3,3 2,9 23 3,7 2,5 2,1 1,6 1,6 1,2
Brasilien 1,1 1,1 1,1 1,1 1,3 1,3 1,4 1,3 1,3 1,4
Chile (10,8)* 7,8 7,3 6,9 6,8 6,7 6,7 6,4 7,1 6,1
Mexiko — 4.4 3,7 3,7 3.8 4.1 3,8 3,6 2,2 1,7
Peru — 5,5 5,7 5,1 5,8 5,9 5,6 6,1 4,5 53
Uruguay — 4,8 5,7 3,9 3,9 3,7 4,9 4,5 4,7 3,7 3,1
Venezuela 10,4 4.8 5,9 6,5 6,4 6,6 7,5 6,9 5,8 6,1

a: Angabe aus IWF 1977, nur Zentralstaatsausgaben ohne Anlethen und Tilgungen.

Quelle: Berechnungen aus IWF 1983.
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Tab. 5: Anteil der (Zentral-)Staatsausgaben frir Gesundbeit am BIP 1972-1981 (in %)

Land 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
Argentinien® 0,5 0,5 0,6 0,5 0,7 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3
Brasilien 1,1 1,1 1,1 1,1 1,3 1,3 1,4 1,3 1,3 1,4
Chile — — 2,3 2,1 1,8 2,0 2,2 1,9 2,1 1,9
Mexiko — 0,6 0,5 0,6 0,6 0,7 0,6 — — —
Peru — 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 0,9 0,9 0,8 1,0
Uruguay — 1,1 1,3 0,9 0,9 1,9 1,2 0,9 1,0 0,9
Venezuela —_ 2,3 1,8 2,1 2,2 2,2 2,1 1,8 — —
Quelle: Berechnungen aus IWF 1983.
Tab. 6: Reale dffentliche Gesundbeitsausgaben in Chile (Index 1970 = 100)

1970 1974 1975 1976 ° 1977 1978 1979
Personal 100 111 91 89 96 106 103
Giiter & Dienstleistungen 100 119 74 70 77 101 93
Transfers 100 93 104 84 120 134 144
Investitionen 100 85 38 25 12 16 21
Ausgaben insgesamt ) 100 104 83 74 86 100 100
Gesamtausgaben pro Einwohner 100 96 76 67 77 87 86

Quelle: Marshall 1981; Bevolkerungsstatistiken: Wilkie/Haber 1983.



Tab. 7: Einwobner-Arzt- und Einwobner-Betten-Relation

Einwohner pro Arzt® Einwohner pro Krankenhausbett?
1960 1980

Argentinien 740 430 185 (1973)

Chile 1780 1930 278 (1978)

Uruguay 960 540 175 (1971)

Brasilien 2210 - 263 (1973)

Mexiko 1830 — 834 (1974)

Venezuela 1500 990 294 (1977)

Costa Rica 2740 1460 286 (1977)

Peru 1910 1390 500 (1973)

Quellen: a: Weltbank 1984; b: WHO 1982.
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