0 financiamento de
servicos sanitarios nos PMD

Uma agenda de reformas que racionalizariam as despesas oficiais a fim de
melhorar os servigos bdsicos para os pobres

ﬁ‘ pesar das enormes redugoes nos indices
de morbidade ¢ mortalidade nos dltimos 30
anos, as condicoes de saide precdria ainda
sa0 comuns nos paises em desenvolvimento.
Em 1985, os indices médios de mortalidade
infantil ¢ a expectativa de vida para as mulhe-
res eram. respectivamente 0ito vezes mais
elevados e cerca de 33% menores que os dos
paises desenvolvidos. Nos bolsoes de pobre-
za da Africa, cerca de um quinto das criangas
morre antes de completar um ano. Os dados
de que se dispoe mostram também niveis ex-
tremamente altos de doengas cuja prevencao
nao ¢ dificil.

Os esfor¢os para reduzir a morbidade ¢ a
mortalidade no mundo em desenvolvimento
dependerao fundamentalmente de os siste-
mas sanitarios serem capazes de fornecer ser-
vigos sanitarios bdsicos e informacoes a fa-
milias geralmente pobres e dispersas. Mas
até la, a demandade servigos convencionais,
cuja base ¢ um hospital, crescera devido a
elevacao das rendas, ao maior niimero de ido-
sos ¢ a urbanizagao. Tudo isso gerou enormes
pressoes para os sistemas sanitdrios dos pai-
ses em desenvolvimento, numa época em
que os gastos publicos ndo podiam ser facil-
mente aumentados. Na verdade, muitos pai-
ses se véem forcados a cortar seus gastos ofi-
ciais, devido a desaceleracao do crescimento
econdmico ¢ aos déficits orcamentarios recor-
des. Nesse quadro, que pode ser feito para
financiar a expansao de servigos sanitdrios de
extrema necessidade nesses paises?

Este artigo propoe que os paises em de-
senvolvimento reduzam o papel do governo
em servigos sanitdrios de alto custo para trata-
mento e transfiram os recursos para servigos
sanitdrios basicos, como imunizacio, que be-
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neficiam toda a sociedade. 'Tal transferéncia
aliviaria o governo do 6nus de prover uma
ajuda sanitdria dispendiosa para os segmen-
tos da populagdo em melhor situagao econo-
mica, geralmente os urbanos: assim, os re-
cursos governamentais poderiam ser aplica-
dos em servigos basicos ¢ menos dispendio-
sos que beneficiariam mais os pobres rurais e
urbanos.

Problemas do setor sanitario

As caracteristicas € o desempenho do se-
tor sanitirio variam muito de um pais em de-
senvolvimento para outro, mas a maioria
deles defronta-se com trés problemas:

® o daalocagao— pouco investimento em
servicos basicos eficazes do ponto de vista
dos custos em comparacao com servigos dis-
pendiosos; )

® o da eficiéncia interna — programas de
satide publica que nao funcionam;

® o da divisao equitativa — os pobres se
beneficiam pouco dos investimentos em sat-
de publica.

O problema da alocagao. Na maioria dos
paises em desenvolvimento, nem os gastos
do governo nem os privados destinam-se
principalmente a servigos sanitdrios basicos
como o controle de doencas transmissiveis, a
imunizacao, o planejamento familiar ¢ o cui-
dado com as maes, ¢ o fornecimento de re-
médios eficazes e de baixo preco. A maior
parte desses gastos refere-se a servigos de tra-
tamento ainda mais dispendiosos, embora
menos eficazes, que s6 os hospitais podem
fornecer. Em Bangladesh, por exemplo, o
governo subsidia servigos ortopédicos, car-
diovasculares e oftalmoldgicos especializa-
dos que atendem a um nimero relativa-
mente pequeno de pessoas; no entanto, a
cada ano, cerca de 324 mil tuberculosos com
mais de 10 anos de idade nao recebem trata-
mento, pelo menos 90 mil criangas de menos
de cinco anos morrem de pneumonia ¢ 136
mil bebés morrem de tétano. Se os recursos
publicos que vao para os poucos hospitais,
geralmente urbanos, passassem a ser dirigi-
dos aos niveis mais basicos do sistema sani-
tirio nas dreas rurais, seria possivel tratar

varios problemas que levam a doencga e a hos-
pitalizacao num estdgio ainda inicial e contro-
lavel, ou até preveni-los.

O problema da ineficiéncia interna. Os
recursos de que o governo dispde para pro-
gramas de satide nao sao bem utilizados. Um
dos sintomas de ineficiéncia € o amplo uso de
servigos sanitdrios de alto nivel com doentes
que poderiam ser tratados de modo menos
sofisticado. Quase sempre, os servios sani-
tarios urbanos (clinicas e hospitais) estdo su-
perlotados, enquanto os servigos rurais tém
poucos clientes. Na Colémbia ¢ na Somalia,
hospitais para cuidados tercidrios nas princi-
pais cidades tém indices de utilizagio supe-
riores a 80%, enquanto hospitais secundarios
em cidades menores tém indices de 40% ou
menos. Em Ruanda, 70% dos leitos dos hos-
pitais urbanos estao ocupados, contra apenas
30% nos centros de satde rurais. O acimulo
de pacientes em servigos de alto nivel tem
motivos 6bvios: sdo gratuitos (ou seu preco
equivale aos dos servigos de nivel mais baixo)
¢ o pessoal ¢ mais bem treinado; o equipa-
mento ¢ os laboratérios sio melhores; pode
ser tratado um nimero maior de doengas e
casos de emergéncia; localizam-se nas cida-
des, onde se podem obter remédios e servi-
¢os correlatos.

Outro sinal de ineficiéncia é a falta de in-
sumos complementares basicos, como com-
bustivel ¢ remédios, nos sistemas de satide
publica. Caso haja pressoes para que se am-
pliem os sistemas sanitdrios urbanos em con-
digoes orcamentirias restritas, pode haver
cortes desses insumos basicos, para nao haver
nos salarios. Como esses insumos represen-
tam uma propor¢io pequena dos custos to-
tais, € preciso um corte drastico a fim de se
chegar a uma redugao substancial dos gastos
totais. Dai um grande decréscimo da eficacia
dos sistemas sanitarios. Em Zambia, os servi-
¢os sanitdrios publicos sdo considerados ine-
ficientes por ndo disporem de remédios e de
combustivel; mas os servigos particulares
continuam a prosperar.

O problema da divisao eqiiitativa. Na
maioria dos paises em desenvolvimento,
grande parcela da populagao vive no campo,
mas 70% ou mais dos gastos governamentais



com saude referem-se a cuidados hospitala-
res fornecidos nas cidades, onde as rendas fa-
miliares sao bem mais altas. No Peru, os gas-
tos per capita do Ministério da Satide, de 1970
a 1981, na drea metropolitana de Lima, foram
mais de cinco vezes superiores aos referentes
a maioria da drea rural do pais. Até na China,
os subsidios totais em 1981 foram estimados
em US$ 6 per capita nas dreas rurais e US$ 19
per capita nas areas urbanas. Os pobres, so-
bretudo nas dreas rurais, embora se benefi-
ciem pouco dos subsidios derivados de im-
postos aos hospitais urbanos, geralmente pa-
gam caro por remédios e pelo tratamento
convencional dos servicos sanitarios parti-
culares.

Alguns hospitais sdo essenciais a qualquer
sistema sanitario, mesmo os que enfatizam os
cuidados sanitdrios primarios. O problema
inico, ou Mesmo mais importante, nao € que
os hospitais sejam a base dos sistemas sani-
tarios nos paises em desenvolvimento. E,
sim, o fato de os hospitais serem os que rece-
bem subsidios, ou seja, os subsidios se desti-
nam principalmente aos hospitais das cida-
des, beneficiando assim os ricos de modo
desproporcional.

Reformas de financiamento

Tais problemas, ¢ claro, nao podem ser
atribuidos unicamente a0 modo como o0s go-
vernos financiam os servigos sanitarios. Nem
uma mudanga nesse financiamento iria, por
si s0, resolver os problemas. Uma mudanca
no financiamento nao eliminaria, por exem-
plo, a necessidade de melhores administra-
¢do, treinamento ¢ supervisao no forneci-
mento de servigos sanitarios publicos. Mas ¢é
preciso considerar reformas de financia-
mento como parte de um esforco global para
melhorar os servigos sanitdrios. A reforma se
refere a quatro politicas:

® cobrar dos que usam os servicos sani-
tarios do governo;

® criar programas de seguro-saude;

® cstimular o setor nao-governamental a
fornecer servigos sanitarios para quem deseje
pagar por eles;

® descentralizar alguns servigos sanitarios
do governo.

Essas politicas de financiamento sao es-
treitamente ligadas e se complementam (ver
box sobre os efeitos das reformas de politi-
cas). Transfeririam parte do 6nus do finan-
ciamento do servigo sanitirio do setor publi-
co para os beneficiarios e passariam o poder
decisorio das agéncias de planejamento cen-
tral para as autoridades sanitarias locais, mais
a par das condigoes e necessidades dos pa-
cientes de suas jurisdigoes.

Cobrar dos usudrios. Alguns paises ja co-
bram dos usudrios ha décadas, e outros, espe-
cialmente na Africa, comegam a fazer o
mesmo. Na maioria dos paises, porém, os
servigos sanitdrios'do governo nao cobram,
ou entdo cobram muito pouco por atendi-
mento, remédios, etc. Assim, o sistema sani-
tario publico nao colhe qualquer remunera-

¢ao de virios pacientes que poderiam e até
desejariam pagar os cuidados que receberam.
O custo do atendimento acaba sendo finan-
ciado por sistemas tributérios freqiiente-
mente ji onerados demais.

Nesses paises, poderia ser estudada uma
cobranca infima (quantias que seriam cerca
de 1% ou menos da renda anual das familias
pobres, considerando-se quatro tratamentos
por ano num posto de saide piblico) para os
servicos do governo, sobretudo remédios e
tratamento. (A maior parte dos programas
preventivos continuaria a ser gratuita, finan-
ciada diretamente pelo governo.) Ao mesmo
tempo, seria criado um sistema de protecao
a0s pobres, como taxas menores nas dreas ru-
rais e nos servicos de nivel mais baixo. Nos
casos em que nada ¢ cobrado pelos servigos
sanitirios, mesmo taxas pequenas poderiam
gerar rendas capazes de cobrirde 15a 20% do
orcamento operacional para atendimento de
satide na maioria dos paises (sem estarem in-
cluidos os custos administrativos da co-
branca), o que ¢é suficiente para cobrir grande
parte dos custos de insumos como remédios,
combustivel e manutencao das instalagoes,
cujo custeio ¢ hoje insuficiente.

A longo prazo, essas taxas poderiam ser
um meio nao s6 de aumentar as receitas mas
também de utilizar melhor os recursos do go-
verno. Atualmente, as despesas com trata-
mento correspondem a 70-85% dos gastos
com saude de todos os paises em desenvolvi-
mento, ¢ a provavelmente 60% ou mais da
despesa governamental com satide. Quando
0s mecanismos para isentar os pobres de pa-
gamentos mais onerosos estiverem funcio-
nando bem, as taxas cobradas para o trata-
mento da maioria dos pacientes poderiam ser
elevadas de modo a refletir melhor o custo
desse tratamento. Isso permitiria que 60% da
despesa governamental com saude fossem
realocados para programas bdsicos e amplos
de prevengio e para o tratamento de pessoas
pobres.

Para que as taxas cobradas dos usudrios se-
jam utilizadas de modo eficaz, o governo
deve tomar trés providéncias. Primeiro, é
preciso haver certa facilidade de acesso aos
servicos, que tém de apresentar determinado
nivel de qualidade, caso contririo nao serao
plenamente utilizados. Segundo, as receitas
liberadas devem ser aplicadas nos programas
cujos fundos sdo deficientes: programas de
prevengio e de tratamento bdsico para os po-
bres. T'erceiro, ¢ preciso proteger os pobres
que nao podem pagar taxas novas ou mais
altas.

Um modo pritico de protegé-los é reduzir
ou abolir as taxas nas dreas rurais predomi-
nantemente pobres e nas favelasurbanas. Ou-
tra opcao ¢ distribuir certificados de pobreza,
garantidos pelos lideres comunitdrios locais
(pratica que parece estar tendo bons resulta-
dos na Etiopia). Hi também outras opgoes,
como o critério de recolhimento das taxas
(que em geral ndo ¢ ficil de se conseguir no
setor governamental) ou entdo, nos paises de
renda média, a utilizagao de dispositivos ou

O sistema de satde chinés é um exemplo
de como as reformas aqui propostas podem
contribuir para o fornecimento eficaz de
servicos sanitdrios de baixo custo. Os usud-
rios dos servigos de saide publica pagam ta-
xas que cobrem todos 0s custos, menos os
salarios. Todos os remédios sdo vendidos
com um lucro de 15a25%. Cerca de 14% da
populacio, sobretudo nas dreas urbanas,
dispoem de seguros de satide. O sistema sa-
nitario utiliza de modo efetivo o setor pri-
vado mediante os chamados “‘médicos des-
calgos”, geralmente bem treinados e bem
pagos. Por fim, a China tem hd muito
tempo uma politica de que as taxas cobra-
das em determinada localidade sejam usa-
das pelo servico que as recolhe do modo
como achar melhor. Até certo ponto como
resultado desse eficiente servico sanitdrio,
a expectativa de vida na China € de quase
70 anos.

Efeitos sobre
Eficién-
cia In-
Politica Alocagao terna Equidade
Instituir ta-
xas de usuario @ @ @
Criar seguro
de satide @ L
Estimular o se-
tor privado ® & @
Descentrali-
zar os servi-
Gos de saude
publica ® & o

Como indica o quadro acima, cada uma das
reformas de financiamento recomendada
estd ligada a problemas atuais do setor de
saude. As taxas de usudrio, por exemplo,
ndo apenas levantam dinheiro, mas tam-
bém aumentam os recursos do setor de sai-
de como um todo, permitindo que as verbas
do governo sejam usadas com maior efi-
ciéncia quanto aos CUstos ¢ em programas
preventivos. S6 isto ja contribuird para be-
neficiar os pobres que atualmente ndo dis-
poem de servigos e que sofrem mais do que
os grupos de tenda mais alta devido a pro-
blemas de saiide que seriam mais bem
atendidos por meio de programas preventi-
vos. Se as rendas das taxas de usudrios fos-
sem canalizadas diretamente para gastos
nao-salariais e que dispoem de menos fun-
dos, como remédios, combustivel e manu-
tencdo, a eficiéncia dos servigos governa-
mentais aumentaria. As taxas de usudrios
também poderiam ter uma funcio direta,
tornando o sistema sanitdrio mais eqiiita-
tivo.
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testes de renda. Alguns paises, como Indo-
nésia, Jamaica e Tailandia, estao fazendo ex-
periéncias com testes de renda mais ou me-
nos formal, com base nas declaragoes dos
pacientes ou em documentagio da autori-
dade da aldeia ou de outros lideres comuni-
tarios. Por fim, outra possibilidade de prote-
ger os pobres seria a implantagio nio so6 de
um sistema de entaminhamento que funcio-
nasse bem (no qual os pacientes teriam aces-
so a servicos de baixo custo e nivel inferior, ¢
s6 seriam transferidos para servicos sofistica-
dos e de nivel mais alto caso necessirio), mas
também de um programa de isencio de taxas
e atendimento gratuito no nivel mais baixo,
sendo o encaminhamento processado sem
qualquer custo adicional.

Programas de seguros. E possivel recu-
perar custos, em pequena escala, sem um
programa de seguros. Mas a longo prazo a
ampla disponibilidade de seguros de saide
se faz necessaria para que o governo ji nao
precise subsidiar os altos custos de tratamen-
tos hospitalares.

Atualmente, os programas de seguros s6
cobrem uma porgao pequena de familias de
baixa renda nos paises em desenvolvimento,
sobretudo na Africa e no sul da Asia. Com ex-
cecdo da China, onde a maioria dos habitan-
tes das cidades sao segurados, s6 15% dos ha-
bitantes, no médximo, participam de alguma
forma de esquemas de cobertura de riscos
(que ndo sejam os atendimentos piblicos
gratuitos custeados pelos impostos arrecada-
dos). Estes, na maioria, sdo cobertos pelos
planos de seguro social do governo, nos pai-
ses de renda média da América Latina e da
Asia. Ainda sdo relativamente raros os se-
guros privados, os planos pagos previamente
€ a cobertura securitdria fornecida pelo em-
pregador.

Um bom meio de estimular o seguro nos
paises em desenvolvimento ¢ o governo tor-
nar compulsoria, para os empregados do setor
formal, a cobertura fornecida pelo proprio go-
verno ou pelo setor privado. Nesse caso, s6 0s
que estdao numa situacio relativamente me-
lhor ¢ que pagam scus proprios tratamentos
de saide. Alguns paises de baixa renda ¢ a
maioria dos paises de renda média da Améri-
ca Latina ¢ da Asia adotaram essa medida,
utilizando taxas de pagamento de fundo do
seguro social que também cobre tratamento
de saiide.

Os programas de seguros, nos paises in-
dustrializados ¢ na América Latina, contri-
buiram sem divida para elevar os custos sani-
tarios. Quando os planos de seguro cobrem
todos ou quase todos 0s custos ¢ 0s pacientes
¢ o pessoal de saide consideram o atendi-
mento “‘gratuito”, é provavel haver consultas
¢ exames desnccessirios, que levam a eleva-
¢ao dos custos do sistema em geral. Para evi-
tar essa elevacio, os planos de seguros com-
pulsorios nos paises de baixa renda nao de-
veriam cobrir custos pequenos ¢ previsiveis
(como tratamentos baratos), mas apenas cus-
tos “‘catastroficos” (definidos, se possivel,
em termos de renda familiar). A escalada de
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custos nesses sistemas talvez ndo ocorresse se
os usudrios pagassem uma taxa de admissio
(que podia ser deduzida) e dividissem os cus-
tos do tratamento de cada doenga. Para pro-
teger os pobres, o custo dos prémios de se-
guro seriam subsidiados por atestados,
seriam dedutiveis e os co-pagamentos po-
dem ser reduzidos. Quando irrompe uma
doenca séria, e mesmo uma pequena taxa por
SETVICO se vem somar a um or¢amento finan-
ceiro sobrecarregado como proporcio de
renda, os pagamentos acima de determinado
nivel podem nao ser cobrados.

A escalada de custos também pode ser
evitada pela concorréncia entre os segura-
dores. Sem uma concorréncia eficaz, os se-
guradores quase ndo teriam incentivo para
manter baixos 0s custos € os prémios. Assim,
sempre que possivel, o governo deve evitar
sobrecarregar os seguradores privados. Por
fim, os programas de seguros mantidos pelo
governo devem evitar subsidiar o sistema se-
curitdrio com as receitas fiscais gerais; isso
permite que se elevem os custos do sistema
sanitdrio e pode levar o programa de seguro a
beneficiar os que estio em situacio melhor,
embora seja em parte financiado pelos po-
bres.

O setor nao-governamental. O governo ¢
um provedor muito importante, embora nio
seja o tinico, de servigos de satide nos paises
em desenvolvimento. Os missiondrios ¢ ou-
tros grupos que nao visam renda, assim como
médicos e farmacéuticos independentes e
curandeiros ¢ parteiras tradicionais, também
t€m papel ativo no setor de saide. Os paga-
mentos feitos diretamente a esses grupos re-
presentam mais da metade de todos os gastos
com satide em muitos paises.

A dimensio e a participagao adequadas
dos setores governamental e ndo-governa-
mental variam de pais para pais. Contudo, o
governo reduz suas proprias opgoes de am-
pliar o acesso aos servigos sanitirios quando
desestimula o atendimento de saide nio-
governamental, ou niao busca meios eficien-
tes para estimuld-lo. A ampliacao dos servi-
COs sanitarios nao-governamentais pode re-
duzir o 6nus administrativo ¢ fiscal do go-
verno e dar mais opgoes aos usudrios. Em de-
terminados tipos de atendimento, especial-
mente 0os mais simples, 0s servigos nio-go-
vernamentais podem ser mais eficientes que
os do governo ¢ fornecer servicos de quali-
dade comparativamente melhor a custos uni-
tarios mais baixos. Além disso, a concorrén-
cia com o setor nao-governamental pode esti-
mular os servigos do governo a serem mais
eficientes.

Mas em muitos paises em desenvolvi-
mento hd enormes impedimentos a que orga-
niza¢oes comunitirias ¢ grupos privados
criem, ampliem ou aperfeicoem servicos de
atendimento de satide. No Benin, Chade,
Repiiblica dos Camardes e Togo sio desesti-
mulados os servigos sanitirios que nio per-
tencam ao sistema administrado pelo Estado.
No Malavi, as restri¢des a pracica particular
fizeram com que muitos médicos emigras-

sem. Organizacoes voluntarias particulares,
inclusive igrejas, sao com freqiiéncia tratadas
como um incémodo, € nio como um aliado,
pelas autoridades do governo. Em algumas
sociedades, os que praticam formas de medi-
cina tradicional sdo descartados como incom-
petentes — em vez de receberem o treina-
mento ¢ 0 apoio que os habilitaria a colaborar
melhor com o setor moderno na promogio do
atendimento sanitario primario.

Alguns governos estao abolindo esse tipo
de restricao e estimulando servigos sanitdrios
administrados pelas comunidades ou pelo se-
tor privado, mediante subsidios e apoio ad-
ministrativo. Em Ruanda, por exemplo, o
governo reembolsa as missoes, que represen-
tam 40% dos servigos sanitarios do pais, com
86% dos saldrios do pessoal ruandés. Em
Zambia, os subsidios governamentais repre-
sentam mais de metade dos gastos das mis-
soes em atendimento de saide. Mesmo que
estimule servigos sanitdrios nio-governa-
mentais, 0 governo tem de continuar a de-
sempenhar suas importantes fungoes de trei-
namento, regulamentacao e informacio na
drea da satide. Em todos os paises, o setor de
satide publica deve controlar o treinamento
dos que trabalham na area sanitdria, testando
sua competéncia ¢ concedendo licengas para
servigos nao-governamentais. Os governos
t€m papel central na pesquisa e no desenvol-
vimento; no estabelecimento de padrées e
regulamentos para proteger a populagio de
pessoas nao-treinadas e desprovidas de ética,
sobretudo em paises onde ainda nio estio
bem estabelecidos as associagdes e 0s pa-
drdes de conduta profissionais; na criago da
base legal para os sistemas de saide previa-
mente pagos; € na divulgacao de informacoes
sobre opgoes de seguros farmacéuticos e sa-
nitarios que ajudem os usuarios a lidar com os
servigos particulares.

Em alguns paises, inclusive muitos da
América Latina e os asidticos de renda mé-
dia, o setor privado que visa ao lucro pode
fornecer todos ou quase todos os servicos de
tratamento, enquanto sao implementados os
subsidios e os planos de cobertura de riscos.
Em outros paises, inclusive os da Africa e os
mais pobres da Asia meridional, onde grande
parte da populagio habita as areas rurais e os
servicos basicos de prevengio e tratamento
estado estreita e adequadamente integrados, o
governo precisara continuar fornecendo tra-
tamento juntamente com cuidados de pre-
vengao (por exemplo, combinar o tratamento
de criangas doentes com a imunizag¢io) de um
modo que, idealmente, complemente os ser-
VIGOS Missionarios € outros servigos particula-
res jd existentes. Em todos os paises, a maio-
ria dos servigos preventivos, com seus am-
plos beneficios sociais, deve continuar sendo
uma atribuicao do governo.

Descentralizando alguns servigos do go-
verno. Como o governo continuara desempe-
nhando um amplo papel em relacio a saide,
¢ importante melhorar a eficiéncia dos servi-
cos de satide publica. Em paises onde ha
poucos recursos administrativos, as comuni-



cagoes so dificeis, o transporte ¢ déficiente €
muitas pessoas vivem em locais isolados, de-
veria considerar-se a descentralizacio do sis-
tema de servigo sanitirio um meio de obter
maior eficiéncia.

A descentralizacdo convém basicamente
aos servigos fornecidos diretamente a po-
pulacao em dispensarios, onde ja se adotou o
pagamento de taxas, por parte dos usudrios,
para remédios e tratamentos. Alguns progra-
mas de saide, como o controle de doencas
transmissiveis, poderiam ser mais bem im-
plementados pela administragao central.

A descentralizagio, por manter as rendas
no ponto mais proximo possivel da arrecada-
¢d0, da mais incentivos a arrecadacio e au-
menta a responsabilidade do pessoal local.
Dentro de certos limites, a descentralizagao
da mais garantias de que os gastos locais refli-
tam as necessidades locais, e estimula o de-
senvolvimento das aptidoes administrativas
no nivel da comunidade.

Descentralizag¢io ¢ maior controle finan-
ceiro local nao implicam absolutamente com-
pleta independéncia financeira para cada ser-
vico. Os servigos do governo que fornecem
de forma integrada tratamento € prevencao
nas dreas rurais e aos pobres das cidades con-
tinuario precisando de apoio central. Na ver-
dade, ¢ provivel que nas dreas rurais a uni-
dade mais adequada para planejar e preparar
0 orgamento seja um escritorio regional ou
distrital, e ndo os varios pequenos postos de
saude.

Implantar uma politica de descentraliza-
¢ao dos servigos sanitdrios do governo nao ¢
facil e €, das quatro politicas recomendadas,
a que menos se tenta. Se outras partes do go-
verno forem muito centralizadas, haverd
grandes obstaculos a descentralizacao. Mas
também ha grandes beneficios potenciais,
uma vez que, €Xceto no que tange a extensao
da agricultura, talvez nenhum outro servigo
do governo tenha suas atividades tao disper-
sas geograficamente. Se os sistemas adminis-
trativos forem deficientes, a qualidade do pes-
soal em dreas afastadas nao for boa, ou se os
cargos permanecerem vagos devido a dificul-
dades antigas de atrair pessoal para longe das
cidades grandes, a descentralizacio terd de
ser planejada e adotada gradualmente. Em
alguns paises, onde o pessoal das agéncias re-

gionais, dos hospitais locais e das clinicas tem
pouca experiéncia em administrar rendas e
gastos, antes da descentralizagio serd preciso
treind-lo para exercer essas atividades.

Problemas e ciladas

A implantacao dessas reformas de finan-
ciamento nao resolverd todos os problemas.
O pagamento de taxas por parte dos usudrios,
por exemplo, ndo gerard divisas para pagar
produtos farmacéuticos importados. Os pro-
gramas de seguros nao garantem necessaria-
mente uma qualidade melhor. A descentrali-
zac¢do nao elimina a necessidade de decisoes
politicas dificeis em relagdo a novos investi-
mentos, subsidios para treinamento e escalas
salariais para funciondrios do governo. Nem
mesmo um setor de satiide nio-governamen-
tal de alta qualidade poderd atender plena-
mente a necessidades criticas como controle
ambiental de doengas, ¢ provavelmente nao
poderi atender de modo conveniente os po-
bres das dreas rurais afastadas.

Além disso, as reformas de financiamento
terdo pouco impacto se nao houver por parte
do governo um compromisso politico de tor-
nar o setor de saide mais eficaz. T'axas de
usudrios ¢ outras reformas, em si, nao garan-
tem que 0$ reCursos que 0 governo vird a pou-
par serao usados melhor. Depende muito de
decisoes politicas o fato de as receitas virem a
ser usadas para melhorar o acesso aos servigos
e a qualidade deles a ponto de atrair usudrios
pagantes e clientes segurados, em vez de
serem usadas na construcao de hospitais nas
cidades e na compra de equipamento caro ¢
nao essencial. SO a acao do governo pode in-
troduzir as mudancas necessarias nos progra-
mas de administra¢io ¢ treinamento — no
sistema de educacao médica, por exemplo, a
fim de que o treinamento de médicos seja
mais adequado as necessidades e que o trei-
namento de paramédicos seja intensificado.

Da mesma forma, um pacote de politicas
de financiamento nao ¢ ficil de se adotar.
Cada uma das quatro reformas tem desvanta-
gens potenciais, caso seja implementada sem
o devido cuidado. As taxas dos usudrios de-
vem dissuadir os que tém mais possibilidade
de se beneficiar do tratamento sem reciclar os
fundos destinados a saide. Esquemas dc

partilha de riscos podem aumentar os custos
¢ as disparidades ja existentes. A desregula-
mentagio do setor privado e a descentraliza-
¢io administrativa podem aumentar a desi-
gualdade geogrifica do fornecimento de ser-
vigos sanitarios e fazer sua qualidade baixar.
Uma resultado nao-desejado das reformas
pode ser 0 aumento dos custos administrati-
vos e dos atrasos burocraticos.

Por tudo isto, ¢ preciso que os métodos
especificos de abordagem sejam monitorados
a medida que sao tentados; e deve haver fle-
xibilidade nessas areas, na medida em que
precisam ser mantidos a amplitude das taxas
dos usuirios e os métodos de descentraliza-
¢do. Ou seja, para evitar as ciladas € preciso
que a auddcia politica e social para a adogio
de novas politicas seja complementada por
uma monitoragao constante e atenta dos pro-
gramas de saide, e deve-se ter em mente
que a implementagao leva tempo, sobretudo
em paises de pequena capacidade adminis-
trativa. Mas em todos os paises ¢ possivel dar
0s primeiros passos, ¢ essa possibilidade
deve ser considerada.
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