
o financiamento de 
seniços sanitários nos PMD 

Uma agenda de reformas que racionalizariam as despesas oficiais a fim de 
melhorar os serviços básicos para os pobres 

A pesar das e normes reduções nos índi ces 
de morb id ade e morra lidade nos ú ltim os 30 
anos, as con dições de saúde precá ria a ind a 
são comun s nos países e m dese nvolvime ntO. 
Em 1985 , os índices médios de morralidade 
infantil e a ex pectativa de vida para as mulhe
res e ram. respectivamen te oitO vezes mais 
e levados e cerca de 33% menores que os dos 
países desenvolvidos. Nos bo lsões de pobre
za da África, cerca de um quintO das cri anças 
morre antes de completa r um ano. Os dados 
de que se dispõe mostram també m níveis ex
trema mente altOs de doe nças cuja prevenção 
não é difícil. 

Os esforços para red uzir a morbidade e a 
morralidade no mundo em desenvolvime ntO 
dependerão fundamentalmente de os sis[e
mas sanitários serem capazes de fornecer ser
viços sa nitá rios básicos e informações a fa
mílias ge ralme nte pobres e dispersas. hs 
até lá, a demanda 'de serviços convenciona is, 
cuja base é um hospital , cresce rá devido à 
e levação das re ndas, ao maior número de ido_o 
sos e à urbanização. Tudo isso gerou enormes 
pressões para os sistemas sa nitários dos paí
ses e m dese nvo lvime nto , numa é poca e m 
que os gastOs públicos não podiam ser facil
me nte aume ntados. Na verd ade, muitOs paí
ses se vêe m forçados a corrar seus gastOs ofi
ciais , devido à desaceleração do c rescim ento 
econôm ico e aos défici[s orça me ntários recor
des. Nesse quad ro, que pode ser feitO para 
financiar a expansão de serviços san itários de 
extrema necessidade nesses países? 

Es[e artigo propõe que os países em de
senvolvimento reduzam o papel do governo 
em serviços sanitários de altO custo para tra[a
mento e transfiram os recursos para serviços 
sanitários bás icos, como imunização, qu e be-
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ne fi ciam tOda a sociedade. Tal transferê ncia 
ali viari a o govern o do ônu s de prove r uma 
ajuda sa nitária dispendiosa para os segmen
tOs da população em melhor situação econô
mica, geralmente os urbanos: assim, os re
cursos governamentais pode ri am se r aplica
dos em serviços básicos e me nos .dispendio
sos que beneficiariam mais os pobres rurais e 
urbanos. 

Problemas do setor sanitário 

As carac terísticas e o desempenho do se
tOr sanitário variam muitO de um país em de
se nvo lvimento pa ra outro , más a maio ri a 
deles defronta-se com três problemas: 

• o da alocação- pouco inves time nto e m 
se rviços básicos eficazes do pontO de vista 
dos custos e m compa ração com serviços ' dis
pendiosos ; 

• o da e fi ciência interna - programas de 
saúde pLlblica q ue não funcionam; 

• o da di visão eq uitativa - os pobres se 
beneficiam pouco dos inves timentos...em saú
de pú blica. 

O pt'oblema da alocação. Na maioria dos 
países e m desenvolvimento, ne m os gastos 
do gove rno nem os pri vados destinam-se 
principalmente a se rviços sanitários básicos 
como o con trole de doenças tran'sm issíveis, a 
imunizaçãp , o planejamento familiar e o cui
dado com as mães, e o fornecimento de re
médios eficazes e de baixo preço. A maio r 
parte desses gastos refere-se a serviços de tra
[amento a ind a mais dispendiosos , embo ra 
me nos e fi cazes , que só os hosp itaiS podem 
fornecer. E m Banglades h , por exe mplo, o 
gove rno subsidi a serviços ortopédicos, ca r
di ovascul ares e ofta lmo lógicos es pec ializa
dos q ue a te ndem a um número rel a [i va 
mente pequeno de pessoas; no e ntan to, a 
cada ano, cerca de 324 mil tube rculosos com 
mais de 10 anos de idade não recebem trata
mento, pelo me nos 90 mil crianças de menos 
de ci nco anos morrem de pneumonia e 136 
mil bebês morre m de tétano. Se os recursos 
públicos que vão para os poucos hospita is, 
geralme nte urbanos, passassem a ser dirigi
dos aos níveis mais bás icos do sistema sani
tário nas á reas rurai s, seria possíve l tra tar 

vá rios problemas que leva m à doença e à hos
pi[alização num estágio ainda inic ial e contro
lável, ou até preve ni-los. 

O problema da ineficiência interna. Os 
recursos de que o gove rno d ispõe para pro
gramas de saúde não são be m utilizados. Um 
dos sintomas de ineficiê ncia é o am plo uso de 
se.rviços sa nitários de alto níve l com doe ntes 
que poderiam ser tratados de modo me nos 
sofisticado . Quase sempre, os serviços sani
tários urbanos (cl ínicas e hospitais) estão su
perlotados, enquanto os serviços rurais tê m 
poucos clie ntes. a Colômbia e na Somália, 
hospitais para cuid ados te rciários nas prin'ci
pais cidades têm índices de utilização supe
riores a 80%, enq uanto hospitais secundários 
em cidades menores têm índices de 40% ou 
menos. Em Ruanda, 70% dos leitos dos hos
pitais urbanos estão ocupados, contra apenas 
30% nos centros de saúde rurais. O acú mulo 
de pacientes e m serviços de alto nível tem 
motivos óbvios: são gratuitos (ou seu preço 
equivale aos dos serviços de nível mais baixo) 
e o pessoal é mais bem treinado; o equipa
mento e os laboratórios são melhores; pode 
se r tratado um número maior de doenças e 
casos de emergência; localizam-se nas cida
des, onde se podem obter remédios e servi
ços correlatos. 

Outro sinal de ineficiência é a falta de in
sumos com pleme ntares básicos, como come 
bus[ível e re médios, nos sistemas de saúde 
pública. Caso haja pressões para que se am
pliem os sistemas sanitários urbanos em con
dições orçamentári as restritas, pode haver 
cortes desses insumos básicos, para não have r 
nos salários . Como esses insumos represe n
tam uma proporção pequena dos custos to
tais, é preciso um corte drástico a fim de se 
chegar a uma redução subs[ancial dos gastos 
totais. Daí um grande decréscimo da eficácia 
dos sistemas sanitários. Em Zâmbia, os servi
ços sanitá rios públicos são considerados ine
ficientes por não disporem de remédios e de 
combus tíve l; ma s os se rviços particulares 
continuam a prosperar. 

O problema da divisão eqüitativa. Na 
mai,oria dos países em desenvo lvimento, 
grande parcela da população vive no campo, 
mas 70% ou mais dos gastos governamentais 



com saúde referem-se a cuidados hospitala
res fornecidos nas cidades, onde as ~endas fa
miliares são bem mais altas. No Peru , os gas
tospercapita do Ministério da Saúde, de 1970 
a 1981, na área metropolitana de Lima , foram 
mais de cinco vezes superiores aos referentes 
à maioria da área rural do país. Até na China, 
os subsídios rotais em 1981 foram estimados 
em US$ 6 perr.opito nas áreas rurais e US$ 19 
per capito nas áreas urbanas. Os pobres, so
bretudo nas áreas rurais , embora se benefi
ciem pouco dos subsídios derivados de im
posros aos hosp itais urbanos, geralmente pa
gam ca ro por remédios e pelo tratamenro 
convencional dos serviços sanitários parti
culares. 

Alguns hospitais são essenciais a qualquer 
sis tema sanitário, mesmo os que enfatizam os 
cuidados sa nitários primários. O prob lema 
único, ou mesmo mais importanre, não é que 
os hospitais sejam a base dos sistemas sa n)
tários nos países em desenvolvimento. E , 
sim, o fato de os hospitais serem os que rece
bem subsídios, ou seja, os subsídios se desti
nam principalmenre aos hospitais das cida
des , beneficiando assim os ricos de modo 
desproporcional. 

Reformas de financiamento 

Tais problemas , é claro, não podem se r 
atribuídos unicamente ao modo como os go
vernos financiam os serviços sanitários. Nem 
uma mudança nesse financi amenro iria , por 
si só, resolve r os problemas . Uma mudança 
no financiamento não e liminaria , por exem
plo, a necess idade de melhores administra
ção, treinamento e supervisão no forneci
mento de serviços sanitários públicos . Mas é 
preciso co ns idera r reformas de financia
mento como parte de um esforço global para 
melhorar os serviços sanitários. A reform a se 
refere a quatro políticas: 

• cobrar dos que usam os serviços sani
tários do governo; 

• criar programas de seguro-saúde; 
• estimular o setor não-gove rnamenral a 

fornecer serviços sanitários para quem deseje 
pagar por eles ; 

• descentralizar alguns serv iços sanitários 
do governo. 

Essas políticas de financiamento são es
treitamenre ligadas e se complementam (ver 
box sobre os efeitos das reformas de políti
cas). Transfeririam parte do õnus do finan
ciamenro do serviço sanitário do setor públi
Co para os beneficiários e passariam o poder 
decisório das agências de planejamento cen
traI para as auwridades sanitárias locais, mais 
a par das condições e necessidades dos pa
cienres de suas jurisdições. 

Cobrar dos usuários. Alguns países já co
bram dos usuários há 'décadas, e outros, espe
cialmente na África, começam a fazer o 
mesmo . Na maioria dos países , porém, os 
serviços sanitários 'do governo não cobram, 
ou então cobram muito pouco por atendi
mento, remédios, etc. Assim, o sistema sani
tário público não colhe qualquer remunera-

ção de vários pacienres que poderiam e até 
desejariam pagar os cu idados que rec·eberam . 
O custo do atendimenro acaba sendo finan
ciado por sistemas tributá rios freqüente 
menre já onerados de mais. 

Nesses países, pode ria ser estudada uma 
cobrança ínfima (quantias 'CJue seriam cerca 
de 1 % ou menos da renda anual das famílias 
pobres, considerando-se quatro tratamentos 
por ano num posto de sa úde público) para os 
se rviços do gove rno , sobre tudo remédios e 
tratamento. (A maior parte dos programas 
preven ri vos co nt inuaria a ser gratu ita, finan
ciada diretamente pelo governo.) Ao mesmo 
tempo, se ri a c riado um sistema de proteção 
aos pobres , como taxas menores nas áreas ru
rais e nos serviços de nível mais baixo. Nos 
casos em que nada é cobrado pelos serviços 
sanitários, mesmo taxas pequenas poderiam 
gerar rendas capazes de cob rir de t 5 a 20% do 
orçamento operacional para atendimento de 
saúde na maioria dos países (sem estarem in
c luídos os cUStoS administrativos da co
brança), o que é suficiente para cobrir grande 
pane dos custos de insumos como remé dios, 
co mbustíve l e manutenção das in stalações, 
cujo custeio é hoje in su fi cieme . 

A longo prazo, essas taxas poderiam ser 
um meio não só de aumentar as receitas mas 
também de utilizar melhor os recursos do go
ve rno . Atua lmente, as des pesas co m trata
mento co rrespondem a 70-85% dos gastos 
com sa úde de todos os países em desenvolvi
mento, e a provavelmente 60% ou mais da 
despesa governamenral com saúde. Quando 
os mecanismos para ise ntar os pobres de pa
!!;amentos mais onerosos estiverem funcio
nando bem, as taxas cobradas para o trata
mento da maioria dos pacientes pode riam se r 
elevadas de modo a reflet ir melhor o custo 
desse tratamento . Isso permitiria que 60% da 
despesa governamental com saúde fossem 
realocados para programas básicos e amplos 
de preve nção e para o tratamento de pessoas 
pobres. 

Para que as taxas cobradas dos usuários se
jam utili7.ad as de modo efica7., o !!;overno 
de ve tomar três providê nc ias. Primeiro, é 
preciso haver ce rta facilidade de acesso aos 
serviços, que tê m de apresentar determin ado 
nível de l\ualidade, caso contrário não serão 
plenamente uti li7.ados . Segundo, as receitas 
liberadas devem ser apl icadas nos programas 
cujos fundos são deficientes : programas de 
prevenção e de tratamento bás ico para os po
bres. Terceiro, é preciso proteger os pobres 
que não podem pagar taxas novas ou mais 
altas. 

Um modo prático de protegê-los é reduzir 
ou abolir as taxas nas áreas rurais predomi
nantemente pobres e nas favelas urbanas . Ou
tra opção é distribuir certificados de pobreza, 
garantidos pelos líderes comunitários locais 
(prática que parece estar tendo bons resulta
dos na Etiópia). Há também outras opções, 
como o critério de reco lhimento das taxas 
(que em geral não é fácil de se conseguir no 
setor governamental) ou então, nos países de 
renda média , a utili7.ação de dispositivos ou 

o sistema de saúde chinês é um exemplo 
de como as reformas aqui propostas podem 
contribuir para o fornecimentO eficaz de 
serviços sanitários de baixo custo. Os usuá
rios dos serviços de saúde pública pagam ta
xas que cobrem tOdos os cusj:os, mcnos os 
salários. Todos os remédios são vendidos 
com um lucro de 15 a 25%. Cerca de 14% da 
população, sobretudo nas áreas urbanas, 
dispõem de seguros de saúde. O sistema sa
nitário uti liza de modo efetivo o setor pri
vado mediante os chamados "médicos des
calços", gera lmente bem treinados e bem 
pagos. Por fim, a China tem há muiw 
tempo uma política de quc as taxas cohra
das em determinada localidade sejam usa
das pelo serviço que as recolhe do modo 
como achar melhor. Até certo ponto como 
resultado desse eficiente serviço sanitário, 
a expectativa de vida na China é de quase 
70 anos. 

Efeitos sobre 

Eficiên· 
cia in-

Polftica Alocação tema Eqüidade 

Instituir ta-

xas de usuário • • • Criar seguro 

de saúde • • Estimular o se-
tor privado • • • Descentrali-

zar os servi-

ços de saúde 

pública • • • 
Como indica o quadro acima, cada uma das 

, reformas de financiamento recomendada 
está ligada a problemas atuais do setor de 
saúde. As taxas de usuário, por exemplo, 
não apenas levantam dinheiro, mas tam
bém aumentam os recursos do setor de saú
de como um todo, permitindo que as verbas 
do governo sejam usadas com maior efi
ciência quanto aos cUStos e em programas 
preventivos. Só isto já contribuirá para be
nefic,iar os pobres que atualmente não dis
põem de serviços e que sofrem mais do que 
oS 'grupos de Tenda mais alta devido a pro
blemas de sa úde que seriam mais bem 
atend idos por meio de programas preventi
vos. Se as rendas das taxas, de usuários fos
sem canalizadas diretamente para gastos 
não-salariais e que dispõem de menos fun
dos, como remédios, combustível e manu
tenção, a eficiência dos serviços governa
mentais aumentaria. As taxas de usuários 
também poderiam ter uma função direta, 
tornando o sistema sanitário mais eqüita
tivo. 
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testes de renda. Alguns país·es, como Indo
nésia, Jamaica e Tai lând ia, estão fazendo ex
pe riências com testes de renda mais ou me
nos formal , com base nas declarações dos 
pac ie ntes ou e m docum e ntação da aurori 
dade da alde ia ou de outros líde res comuni
tários. Por fim , ou tra poss ibilidade de prote
ger os pobres seria a implantação não só de 
um sistema de encaminhamento q ue funcio
nasse bem (no qual os pacientes te riam aces
so a serviços de baixo cusro e nível inferior, e 
só seriam transferidos para serviços sofi stica
dos e de nível mais alro caso necessário), mas 
também de um programa de isenção de taxas 
e atendime nro gratui ro no nível mais baixo, 
se ndo o e nca minhame nro processado sem 
qualquer cusro adiciona l. 

Programas de seguros. É possível recu

perar cusros, e m pequena escala, sem um 
program a de seguros. Mas a longo prazo a 
ampla aisponibilidade de seguros de saúde 
se faz necessária para que o governo já não 
precise subsidiar os altos custos de tratame n
tos hospitalares. 

Atualmente, os programas de seguros só 
cobrem uma porção pequena de famílias de 
baixa renda nos países em desenvolvimento, 
sobretudo na África e no sul da Ásia. Com ex
ceção da China, onde a maioria dos habitan
tes das cidades são segurados, só 15% dos ha
bitantes, no máximo, participam de algum a 
form a de esquemas de cobertura de riscos 
(que não sejam os atendimentos públicos 
gratu iros custeados pelos impostos arrecada
dos). Estes, na maioria , são coberros pe los 
planos de seguro social do gove rno, nos paí
ses de renda média da América Latina e da 
Ás ia. Ainda são relativamente raros os se
guros privados, os planos pagos previame nte 
e a cobertura securitária fornecida pelo em
pregador. 

Um bom meio de esti mular o seguro nos 
países e m desenvolvime nto é o governo to r
nar compulsória , para os e mpregados do setor 
form al, a cobe rtura forn ecida pelo próp rio go
verno ou pelo setor privado. Nesse caso, só os 
que estão numa situação relati vamente me
lhor é que pagam seus próprios tratamentOs 
dc sa úde . Alguns países de baixa re nda e a 
maioria dos países de renda média da Amé ri 
ca Latina e da Ásia adotara m essa medida, 
utilizando taxas de paga me nto de fundo do 
seguro social que também cobre tratame nro 
de sa lide. 

Os programas de seguros, no países in 
dus.uializados e na Amé rica Latina , co ntri
buíram se m dúvida para elevar os custos sa ni
tários. Quando os planos de seguro cobrem 
todos ou quase todos os custos e os pacientes 
e o pessoal de sa úd e co nsideram o atendi 
me nto "gratuito" , é provável haver consultas 
e exames desnecessários, que levam à e leva
ção dos cusros do sistcma em ge ral. Para ev i
tar essa e levação, os planos de segu ros com
pulsórios nos países de baixa re nda não de
veriam cobrir custos peq uenos e previsíveis 
(como tratamentos baratos), mas ape nas cus
toS "ca tastrófi cos" (defi nidos, se possível, 
em termos de re nda fa miliar) . A escalada de 
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custos nesses sistemas talvez não ocorresse se 
os usuá rios pagassem uma taxa de admissão 
(que podia ser deduzida) e di vidissem os cus
tos do tratame nto de cada doe nça. Para pro
teger os pobres, o CUSto dos prê mios de se
guro se ri a m s ubsid iad os por a tes tados, 
se ri am dedutíveis e os co-paga menros po
dem se r redu zidos. Quando irrompe um a 
doença séria, e mesmo uma pequena taxa por 
serviço se vem so mar a um orçamento finan
ce iro so breca rregado co mo propo rção de 
re nda, os paga me ntos acima de determinado 
nível podem não ser cobrados. 

A esca lada de custos também pode se r 
ev itada pela co nco rrê ncia e ntre os segura
dores. Sem uma concorrê ncia efi caz, os se
guradores quase não te ri am ince nri vo para 
manter baixos os custos e os prêmios. Ass im, 
sempre q ue poss íve l, o governo deve evitar 
so breca rrega r os seguradores privados. Por 
fim , os programas de seguros manridos pelo 
governo devem evita r subsidiar o sis tema sc
curitá rio com as recei tas fi sca is gerais; isso 
pe rmite que se elevem os custos do sistem a 
sa nitário e pode leva r o programa de seguro a 
beneficiar os qu e estão em situação me lhor, 
e mbora seja e m parte fin anciado pelos po
bres. 

O setor não-governamental. O governo é 
um provedor mui to importante, embo ra não 
seja o único, de scrv iços de saúde nos países 
e m desenvolvimento. Os miss ionários e ou
tros grupos que não visam remia, assim como 
méd icos e farm acêut icos inde pendenres e 
cura nde iros e parreiras trad iciona is, també m 
têm pape l ativo no setor de saúde. Os paga
me ntos fe itos diretamente a esses grupos re
presenram mais da metade de todos os gastos 
com salide em muitos países. 

A dimensão e a participação adequadas 
dos se tores 'governamenral e não-governa
mental variam de país para país. Conrudo, o 
gove rno reduz suas próprias opções de am
pliar o acesso aos serviços sanitários quando 
desestimula o atendimento de saúde não
govername ntal, ou não busca meios eficien
tes para es timulá-lo. A ampliação dos servi
ços sanitários não-gove rnamentais pode re
duzir o ônus administrativo e fiscal do go
verno e dar mais opções aos usuários. E m de
te rminados tipos de atendimento, especial
mente os mais simples, os serviços não-go
vernamentais podem ser mais eficientes que 
os do gove rno e fornecer serv iços de quali
dade comparativamente melhor a custos uni
tários mais baixos. Além disso, a concorrê n
cia com o se tor não-gove rnamenral pode esti
mular os se rviços do governo a se rem mais 
eficienres. 

Mas e m mui tos países em desenvolvi 
mento há cnormes impcdime ntos a que orga
ni zações co munit<Írias e g rupos pri va dos 
criem, ampliem ou aperfe içoem serviços de 
atendimento de salide . o Benin , C hade, 
República dos Camarões e Togo são desesti
mul ados os serviços san itários que não pe r
tençam ao sistema admi nistrado pelo Estado. 
No Malavi, as res trições à prática parricul ar 
fi ze ram co m qu e muitos médicos emigras-

sem. Organizações vo lunrárias particulares, 
inclusive igrejas, são com freqüência tratadas 
como um incômodo, e não como um aliado, 
pe las autoridades do governo. Em algumas 
sociedades, os que pratica m formas de medi
cina tradicional são descartados como incom
pete ntes - em vez de receberenl o treina
mento e o apoio que os habilitaria a colaborar 

. me lhor com o setor moderno na promoção do 
atendimento sa nitário prim.í rio. 

Alguns governos estão abolindo esse tipo 
de res trição e es timulando se rviços sa nitários 
administrados pelas comunidades ou pe lo se
tor privado, mediante subsídios e apoio ad
ministrativo. E m Ru and a, por exemplo, o 
governo ree mbol sa as missões, que represe n
tam 40% dos serviços sanitários do país, com 
86% dos sa lários do pessoa l ru andês. E m 
Zâmbia , os subsídios gove rnamentais repre
se ntam mais de metade dos gastos das mis
sões em atendimenro de sa lide. Mesmo que 
es timule serviços sanitários não-gove rna
mentais, o governo tem de continuar a de
sempenhar suas importantes funções de trei
namento , regulamentação e informação na 
área da saúde. E m todos os países, o setor de 
saúde pública deve controlar o treinamento 
dos que trabalham na área sanitária, testando 
sua competência e concedendo licenças para 
serviços não-governamentais. Os governos 
tê m papel central na pesquisa e no desenvol
vimento; no estabelecimento de padrões e 
regulamentos para proteger a população de 
pessoas não-treinadas e desprovidas de ética, 
sobretudo em países onde ainda não estão 
bem estabelecidos as associações e os pa
drões de conduta profissionais; na criação da 
base legal para os sistemas de saúde previa
mente pagos; e na divulgação de informações 
sobre opções de seguros farmacêuticos e sa
nitários que ajudem os usuários a lidar com os 
serviços particulares. 

Em alguns países , inclusive muitos da 
América Latina e os asiáticos de renda mé
dia , o se tor privado que visa ao lucro pode 
fornecer todos ou quase todos os serviços de 
tratame nto, enquanto são implementados os 
subsídios e os planos de cobertura de riscos. 
Em outros países, inclusive os da África e os 
mais pobres da Ásia me ridional, onde grande 
parte da população habita as áreas rurais e os 
serv iços bás icos de prevenção e tratame nto 
estão estreita e adequadamente integrados, o 
governo precisa rá continuar fornecendo tra
tamento juntamente com cuidados de pre
venção (por exemplo, combinar o tratamento 
de crianças doentes com a imunização) de um 
modo que, idealme nte , complemente os ser
viços missionários e outros serviços particula
res já existentes. E m todos os países, a maio
ri a dos serviços preventi vos, com seus am
plos benefícios sociais, deve continuar sendo 
uma atribuição do governo. 

Descentralizando alguns serviços do go
ver1lo. Como o governo continuará desempe
nhando um amplo papel em relação à saúde, 
é importante melhorar a eficiência dos servi
ços de saúde pública. E m países onde há 
poucos recursos administrativos, as comuni-
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cações são difíceis , o transporte é deficiente e 
muitas pessoas vivem em locais isolados, de
veria considerar-se a descentralização do sis
tema de serviço sani tário um meio de obter 
maior eficiência. 

A descentralização convém basicamente 
aos serviços forn ec id os diretamente à po
pulação em dispensários, onde já se adotou o 
pagamento de taxas, por parte dos usuários, 
para remédios e tratamentos. Alguns progra
mas de saúde, como o controle de doe nças 
transmissíve is, poderiam se r mais be m im
plementados pe la administração central. 

A descentralização, por manter as rendas 
no ponto mais próximo possível da arrecada
ção, dá mais incenti vos à arrecadação e au
me nta a responsabilidade do pessoal local. 
Dentro de certos limites, a descentralização 
dá mais garantias de que os gastos locais refli
tam as necessidades locais, e es timula o de
senvolvimento das aptidões administrati vas 
no nível da comunidade. 

Descentralização e maior controle finan
ceiro loca l não implicam absolutamente com
pleta independência financeira para cada ser
viço. Os serviços do governo que fornece m 
de forma integrada tratamento e prevenção 
nas áreas rurais e aos pobres das cidades con
tinuarão precisando de apoio central. Na ver
dade, é provável que nas áreas rurais a uni
dade mais adequada para planejar e preparar 
o orçamento seja um escritório regional ou 
distrital , e não os vários pequenos postos de 
saúde. 

Implantar uma política de descentraliza
ção dos serviços sanitários do governo não é 
fác il e é, das quatro políticas recomendadas, 
a que menos se tenta. Se ou tras partes do go
ve rno forem muito centralizadas, haverá 
grandes obstáculos à descentralização. Mas 
também há grandes benefícios potenciais, 
uma vez que, exceto no que tange à extensão 
da agricu ltura, talvez nenhum outro serviço 
do gove rno tenha suas ati vidades tão disper
sas geograficamente. Se os sistemas adminis
trativos forem deficientes, a qualidade do pes
soal em áreas afas tadas não for boa, ou se os 
cargos permanecerem vagos devido a dificul
dades antigas de atrai r pessoa l para longe das 
cidades grandes, a desce ntrali zação terá de 
ser planejada e adotada gradualmente . Em 
alguns países, onde o pessoal das agências re-

gionais, dos hospitais locais e das clínicas. tem 
pouca experiência em administrar rendas e 
gastos, antes da descentralização será preciso 
treiná- lo para exercer essas atividades. 

Problemas e ciladas 

A implantação dessas re formas de finan
ciamento não resolve rá todos os proble mas. 
O pagamento de taxas por parte dos usuários, 
por exe mpl o, não gera rá divisas para pagar 
produtos farm acêuticos importados . Os pro
gramas de seguros não gara ntem necessa ria
me nte uma qua li dade melhor. A desce ntrali
zação não e limina a necess idade de decisões 
políticas difíceis em relação a novos in vest i
mentos, subsídios para trei namento e escalas 
salariais para funcionários do governo. em 
mesmo um setor de saúde não-governamen
tal de alta qualidade poderá atende r plena
mente a necessid ades críticas co mo controle 
ambie ntal de doenças, e provavelmente não 
poderá atend e r de modo conve niente os po
bres das áreas rurai s afastadas. 

Alé m disso, as reformas de fin anciamento 
terão pouco impacto se não houve r por parte 
do governo um compromisso político de tor
nar o setor de salidc mais e fi caz. Taxas de 
usuá rios e outras reformas, e m si, nãO' ga ran
tem que os recursos que o gove rno virá a pou
par serão usados me lhor. De pende muito de 
decisões políticas o fato de as recei tas virem a 
ser usadas para melhorar o acesso aos serviços 
e a qua lidade deles a ponto de atrair usuários 
paga ntes e c li e ntes segurados, em vez de 
se rym usadas na construção de hospita is nas 
cidades e na compra de eq uipamento caro e 
não essencial. Só a ação do gove rno pode in
troduzir as mudanças necessárias nos progra
mas de admini stração e tre inamen to - no 
sis te ma de educação méd ica, por exemplo, a 
fim de que o tre inamento de médicos seja 
mais adequado às necessidades e que o trei
namento de paramédicos seja intensificado. 

Da mesma forma, um pacote de políticas 
de financiamento não é fác il de se adotar. 
Cada uma das qua tro reformas tem desvanta
gens potenciais, caso seja implementada se m 
o dev ido cuidado. As taxas dos usuários de
vem dissuadir os que têm mais possibilidade 
de se beneficiar do tratame nto sem reciclar os 
fund os destinados :\ sallde. Esquemas de 
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,parülha de risco~ podem aumentar os custos 
e as disparidades já exis tentes. A desregula
mentação do setor privado e a descentraliza
ção administrativa podem aumentar a desi
gualdade geográfi ca do fornecimento de ser
viços sanitários e fazer sua qualidade baixa r. 
Uma res ultado não-desejado das reformas 
pode ser o aume nto dos custoS administrati

vos e dos atrasos burocráticos. 
Por tud o isto, é preciso que os métodos 

específicos de abordage m sejam monitorados 
à medida que são tentados; e deve have r fle
xibilidade nessas áreas, na med ida em que 
precisam se r mantidos a amplitude das taxas 
dos usuários e os métodos de descentraliza
ção. Ou seja, para evitar as ciladas é preciso 
que a audácia política e social para a adoção 
de novas políticas seja compleme ntada por 
uma monitoração consta nte e atenta dos pro
gra mas de saúde, e deve-se te r e m mc nte 
que a implementação leva tempo, sobretudo 
em países de peq uena capaci dade adm inis
trativa . rvIa"s e m todos os países é possíve l dar 
os prim e iros passos, e essa possibilidade 
deve se r considerada . 
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