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O relatorio de Revisao do Sector de Saude (RSS) de Mogambique enquadra-se numa série de iniciativas
em curso que visam contribuir para a elaboragao do novo Plano Estratégico do Sector Satde (PESS). O
relatorio tem trés objectivos especificos: (1) Avaliar a implementagdo e o conteido do actual PESS; (2)
Avaliar as mudancas no estado de saide em Mogambique através da analise dos dados disponiveis nos
ultimos 5 a 10 anos; e (3) Realizar uma revisao profunda do sistema de saide em Mogambique, com
énfase nos seis pilares do sistema: areas de financiamento da satde, recursos humanos, governagio,
produtos e tecnologias médicas, prestagao de servigos e sistemas de informagao de saude.

O relatorio identificou um nimero de forgas e oportunidades bem como constrangimentos que limitam
o desempenho do sector de saiide em todo os pilares. As recomendagbes da avaliagao foram elaboradas
para abordar os constrangimentos transversais e destacar opgoes que tanto o Governo de Mogambique
como os parceiros de cooperagao podem perseguir para melhorar a prestagao dos servicos de saude no
Pais.

Resultados importantes foram alcangados na salide materna e salde sexual e reprodutiva. A taxa de
mortalidade materna diminuiu de 640 a 550 por 100.000 de 2003 a 2008 e a taxa de partos institucionais
também aumentou de 48% a 58%. Por outro lado, as tendéncias no planeamento familiar estdo a
reverter-se: 21% em 2003, 16% em 2008 e finalmente | 1%, em 201 |. Melhorias foram registadas na
salde da crianga com uma diminui¢ao da mortalidade infantil de 135 a 64 por 1,000 novos nascimentos
de 1997 a2 201 |. A taxa de prevaléncia de SIDA estabilizou-se nos Ultimos anos ao redor de 11,5%. A
incidéncia da tuberculose aumentou em virtude do aumento de casos de co-infeccao entre TB-HIV. Os
casos de malaria de 6.335.757, em 2006, reduziram-se para metade, em 2009. As doengas nao
transmissiveis constituem um problema crescente na area da saude publica em Mogambique.

Constata-se que apesar de o sistema de saide mogambicano ainda enfrentar muitos desafios, houve
progressos nos Ultimos dez anos que colocam o Pais em posi¢ao de continuar a melhorar o
desempenho do sistema de salde e seus resultados.

Financiamento da satde: Mo¢ambique gasta aproximadamente 39 délares per capita em saude, o
que € muito menos da média regional. Acresce que Mogambique depende fortemente do financiamento
de doadores (66% dos gastos totais na saude). A contribuicao das familias e do seguro na despesa com a
salde é baixa devido ao reduzido poder aquisitivo da maioria da populagado mogambicana. Os fundos
verticais constituem mais da metade dos recursos do sector. Porém, o gasto publico na saide em geral
ainda encontra-se a niveis baixos, 6,2% do gasto publico. A gestao do financiamento da saude esta
descentralizada visando transferir a responsabilidade da planificagao e custos dos orgamentos de saide
as provincias e distritos. Todavia, importa salientar que os processos de planificagao e orgamentagao ao
nivel descentralizado nao sao consistentes. Além disso, o conhecimento da gestao financeira ao nivel
distrital é limitado e o sistema informatizado de gestao de recursos financeiros, e-SISTAFE, nao esta
ainda instalado em todos os distritos.

Recursos humanos: o desenvolvimento dos recursos humanos esta limitado designamente pelos
seguintes factores: baixo salario de base dos trabalhadores da saude, distribuicao inadequada dos
trabalhadores no territorio do Pais, escassez de médicos, limitada supervisao de qualidade e condigoes
de trabalho insuficientes. Nao obstante, regista-se algum progresso desde 2000, nomeadamente:
elaboragao de politicas e estratégias sobre recursos humanos na salde, aumento consistente do niUmero



de trabalhadores da saiide e médicos, abertura de novas faculdades de medicina, realizacao de muitas
capacitagoes e introdugao de um sistema de incentivos para o pessoal de saiude deslocar-se as zonas
rurais.

Governacao: Existe um conjunto de politicas, estratégias, leis e regulamentos relacionadas aos servigos
de saude. A descentralizagdo na saude esta em curso. Todavia, as competéncias, fundos e recursos
humanos nos niveis da administracao do Estado e estruturas sanitarias descentralizadas nao sao bem
definidos, pelo que nao tém em conta a qualidade dos servigos prestados. Existem muitos actores
chaves no sector de saude, além do MISAU nomeadamente, a sociedade civil, os parceiros de
cooperagao, o sector privado e a medicina tradicional. Todavia, o sector privado e a medicina tradicional
nao estao regulamentados de forma a contribuir com o Servico Nacional de Saide para a melhoria dos
cuidados de saude. Finalmente importa salientar a necessidade de fortalecer o envolvimento comunitario
na avaliacao dos servicos recebidos.

Produtos e tecnologias médicas: Ainda nao foi adoptada uma politica Farmacéutica para o Pais. De
igual modo, a aquisigao e abastecimento de medicamentos e produtos médicos cirdrgicos para apoiar a
prestacao de servigos ainda constituem-se desafios importantes. O MISAU, ainda, administra o
aprovisionamento e a distribuicio de medicamentos. Porém, ainda subsistem problemas no que
concerne a sistemas de previsao de produtos de salde e deficiente informacao, atrasos no
aprovisionamento e limitado controle de qualidade. Ademais, a dependéncia externa no financiamento
dos produtos de salde é elevada.

Prestacdo de servicos de saude: A cobertura dos servigos de salide primarios aumentou desde
2000. Todavia, a cobertura geografica das infra-estruturas de salide de base ainda é muito baixa. A
qualidade da prestagao dos servigos ainda esta aquém do esperado devido a questdes relacionadas com
todos os outros pilares — financiamento insuficiente, recursos humanos inadequados, lacunas em
governacao (planificagao, gestao), falta de produtos essenciais e limitados geragao e uso de informagao —
assim como factores como a necessidade de melhorar a implementagao de normas e protocolos nas
unidades sanitarias e programas de melhoria de qualidade. Os programas de salide comunitaria exercem
uma fungao essencial, apesar de serem bastante fragmentados e dependerem fortemente do apoio
financeiro dos parceiros de cooperagao.

Sistema de informacio de saide, monitoria e avaliagdao: Existe um sistema informatizado do
sector de saude, composto, para além dos sistemas do MISAU, dos sistemas geridos pelo Instituto
Nacional de Estatistica (censos, analises demograficas, pesquisas sobre mortalidade etc.), informagoes
sobre registos vitais e informagoes de todas as entidades vinculadas ao sector. Todavia, existe um amplo
consenso sobre a necessidade de desenvolver um sistema de informagao de saide harmonizado que
concilie as diferentes fontes de dados e mecanismos de qualidade de modo a simplificar e integrar o
processo de recolha e agregacao de dados. De igual modo, existem atrasos significativos e restrigoes,
nomeadamente: a qualidade e fiabilidade de dados e informagdes produzidas, a disseminagao e uso de
informacao de saude publica para planificagao e orgamentagao, a capacidade limitada dos recursos
humanos para a recolha e gestao de dados sobretudo a nivel descentralizado, limitada verificagao de
dados, insuficiente acesso a internet e equipamentos e o fluxo de informagao de mao Unica das unidades
sanitarias para os niveis mais altos do sistema.

Com base nos resultados apresentados para os pilares individuais foram identificadas questoes
transversais e especificas, além de propostas para abordar os problemas. Estas questoes prioritarias
estao detalhadamente discutidas no capitulo de conclusGes e recomendagoes (Capitulo 6) porém nesta
seccao sao somente listadas como se segue:



Organizagao do MISAU: definir claramente objectivos, atribuigdes e competéncias de todos os
orgaos no novo organograma.

Descentralizacao: elaborar uma politica de descentralizagao, actualizar certas legislagoes e
fortalecer capacidade aos niveis descentralizados para exercer suas novas fungoes.

Financiamento externo do sector salde: explorar alternativas para aumentar o financiamento
interno do sector, assim como aumentar a eficiéncia do uso dos fundos existentes.

Recursos humanos: revisar salarios de base, estatuto dos funcionarios de salde e politicas de
incentivos, concentrar formagoes em cuidados primarios e integrados.

Informagoes de salde: seguir com a recomendagao de harmonizar o sistema de informagao,
com especial aten¢ao na qualidade dos dados e melhorar a retro informacgao dos dados através
de todos os niveis até as unidades sanitarias.

Sector privado: realizar uma analise profunda deste sector ainda pouco estudado e explorado
em Mogambique.

Recomendagoes especificas para a elaboragao do préximo PESS

.
2.

Alinhar temporalmente o novo PESS com os planos do Governo.

Estruturar o novo PESS ao longo dos seis pilares do sector de saude.

Conter um menor numero de estratégias, que sejam priorizadas e incluindo: indicadores, metas

de execugao, instituicio do MISAU responsavel por cada estratégia, prazo para alcangar os
resultados esperados e integrando-se um plano de trabalho.

Integrar os indicadores do PESS com os do PARPA.






O Plano Estratégico do Sector Satde 2007-2012 (PESS) aproxima-se do fim e o processo para a
elaboragao do proximo PESS ja foi iniciado. Inicialmente o Ministério da Saude (MISAU) havia aprovado
dois exercicios para contribuir no processo de elaboragao de novas estratégias e planos do sector de
salde: a Analise da Situagao do Sector e a Avaliagao do Sistema de Satde (ASS). Por outro lado,
Mogambique é um pais beneficiario da iniciativa IHP+ (International Health Partnership/Parceria
Internacional para a Saude). O processo de IHP+, requer que os governos realizem revisdes conjuntas
das estratégias nacionais. Assim sendo, havia uma possibilidade de Mogambique realizar uma Avaliagao
Conjunta das Estratégias e os Planos Nacionais de Saude (JANS - Joint Assessment of National
Strategies).

Em 2011 o MISAU e o Grupo de Trabalho PIMA (Planificagao, Informagao, Monitoria e Avaliagao) do
Grupo de Parceiros da Saude iniciaram uma discussao com o propésito de explorar a possibilidade de
fundir as avaliagoes numa Unica avaliagao geral do sector de saude. Portanto, um estudo hibrido, daqui
em diante designado como uma Revisao do Sector de Saude (RSS) baseado em duas abordagens da ASS
e a Plataforma Nacional de Vigilancia dos Sistemas de Satide (PNVSS), vulgo CheSS, foi proposto para
avaliar a situagao de saude de modo a formar-se a base para a criagao de novas politicas e planos do
sector de saude.

O objectivo da RSS é providenciar um diagnéstico geral do sector de salde, com énfase no nivel de
implementacao do actual PESS, estratégias e programas nacionais chave do sector de saude e os pilares
do sistema de satde. Os objectivos especificos da RSS sao:

i.  Avaliar a implementacao e o conteudo do actual PESS, identificar os sucessos, bem como
avaliar a implementagao de outros programas prioritarios de saude (HIV, malaria, saide
materno-infantil, etc.);

ii.  Avaliar as mudangas no estado de sallde em Mogambique através da analise dos dados
disponiveis nos ultimos 5 a 10 anos;

iii.  Realizar uma revisio profunda do sistema de saide em Mogambique, com énfase nas areas
de financiamento da salde, recursos humanos, governagao, produtos e tecnologias médicas,
prestacao de servicos e sistemas de informacao de saude.

Nos ultimos dez anos foram elaborados inimeros estudos e avaliagoes em Mogambique sobre aspectos
especificos do sector e areas de saide, como por exemplo recursos humanos, logistica e HIV/SIDA. A
RSS pretende acrescentar valor proporcionando um resumo consolidado do sector como um todo,
avaliando principais progressos e desafios na implementagao do PESS e analisando as questoes
transversais do sector saude, com recomendagoes especificas para o proximo PESS.
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A RSS foi realizada através de Grupos de Trabalho (GT) desginados para cada capitulo (ver Anexo A
para a composi¢ao e termos de referéncia de cada grupo). Realizou-se um seminario técnico em
outubro de 201 | que congregou os coordenadores dos GT assim como elementos chave dos grupos
para atribuir tarefas e responsabilidades e garantir a coordenagao entre os diferentes grupos. Os
objectivos do seminario foram:

Informar sobre o processo e contexto;

Finalizar os termos de referéncia dos GT e concordar com as actividades especificas e questoes a
serem tratadas pelos GT;

Atribuir as tarefas, responsabilidades e termos de referéncia a membros especificos dos GT.

Um segundo seminario técnico ocorreu em dezembro de 201 | para avaliar o progresso dos diferentes
GT, identificar lacunas pendentes e iniciar a compilagao do primeiro rascunho da RSS.

Finalmente, um terceiro seminario foi convocado para setembro de 2012 para validar, priorizar e
finalizar as recomendac¢des da RSS.

A RSS utilizou duas principais categorias para a analise:

Principais areas de intervencio- estas foram analisadas em termos das tendéncias nos ultimos dez
anos: resultados, equidade, qualidade, cobertura, necessidades e constrangimentos:

i.  Saude materno-infantil
i. HIV/SIDA
iii.  Tuberculose
iv.  Malaria

v.  Condi¢coes emergentes e reemergentes (doengas nao transmissiveis)

vi.  Doencgas tropicais negligenciadas
vii. Ferimentos de violéncia
viii. Salde ambiental

iX. Nutricao

Pilares do sistema de satde de acordo com a Organizacao Mundial de Saiide (OMS)- estas
foram analisadas de acordo com as sub-categorias mais adequadas para cada componente, assim
como uma analise dos principais progressos em relacao ao PESS, conclusdes e recomendagoes:

i Financiamento da salde
ii. Recursos Humanos

ii.  Governagao
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iv.  Produtos e tecnologias médicas
v.  Prestacao de Servicos de Saude

vi. Sistemas de Informacao de Saude/Monitoria e Avaliacao

O foco desta revisao foi a andlise e sistematizagao de dados existentes, como inquéritos de saude,
avaliagoes, dados administrativos e de rotina, relatérios de analise e outros estudos e pesquisas
disponiveis. O Anexo C contém a lista completa de documentos consultados (bibliografia). Além da
analise literaria, os GT realizaram entrevistas com informantes chave e visitas de campo para enriquecer
e elaborar a informacao literaria.

O uso de fontes existentes de informagao limita a quantidade de informagao nova que pode surgir desta
analise. Esta analise também nao é capaz de atribuir causas a tendéncias descritas, mas pode somente
especular possiveis condigoes contribuintes com base na informagao recolhida. Finalmente, a limitagao
de tempo e recursos nao permitiu o aprofundamento em certas areas que seriam de muito valor.
Nestes casos, procurou-se sempre identificar claramente as areas que poderiam beneficiar-se de uma
analise mais profunda.
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ApOs a sua independéncia do colonialismo portugués em 1975, Mogambique sofreu uma longa guerra
civil de 1976 a 1992. No fim desta guerra o governo assinou o acordo de paz que tem sido respeitado
ha quase 20 anos. Nos meados dos anos 80, Mogambique embarcou num programa de reformas
politicas e econémicas com o apoio do Fundo Monetario Internacional, Banco Mundial e varios
doadores ocidentais. Estas reformas consistiram na liberalizagao da economia, discussao e aprovagao de
uma nova constituicdo multipartidaria mesmo antes do acordo de Paz.

No presente, Mogambique tem uma populagao de 23,4 milhoes e um produto interno bruto (PIB) per
capita de US$ 390 (Health Systems Database) (2010). A taxa de alfabetizagao em adultos é de 55% e
62% da populagao vive em areas rurais (Health Systems Database). O acesso a agua potavel & mais baixo
em Mogambique (47%) do que em outros paises do mesma regiao (68%) ou nivel econdmico (65%) e a
expectativa de vida (49) também é mais baixa que a média para a regido da Africa Sub-Sahariana (56)
(Health Systems Database). A expectativa de vida é um dos indicadores considerados como uma
medida do estado geral de salde e da qualidade de vida da populagao. A Figura | abaixo resume os
indicadores descritos acima para Mogambique em comparagao com a média regional.

FIGURA I: INDICADORES DE DESENVOLVIMENTO MOCAMBIQUE VS. MEDIA REGIONAL
PIB per capita (2000 US$)

Taxa de alfabetizacio Expectativa de vida no nasc (anos)

Acesso a agua potavel (%)

wesn |Média regional = [Mozambique

Média normalizada a 100

Data Source: Based on data from World Bank (201 Ib), WHO-Global Health Observatory (201 1)

Nos dltimos 20 anos a populagao cresceu de 13,6 para 23,4 milhoes e até 2025, espera-se que a
populagao alcance 32.4 milhdes (United Nations, 201 1) . A taxa de urbanizagao também quase duplicou
nesse periodo, de 21% em 1990 a 38% em 2010 (World Health Organization, 2012). Apesar do
crescimento economico constante em Mogambique, de acordo com o ultimo relatério nacional de
progresso sobre os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs), elaborado em 2010, a
percentagem da populagao vivendo abaixo da linha nacional de pobreza em Mogambique permaneceu
54.7%. A proporcao de mulheres sem escolaridade reduziu de cerca de 43% em 1997 para 31% em
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201 I, enquanto a proporgao de mulheres com o nivel secundario ou educagao superior aumentou de
4.4% para 18.5% durante o mesmo periodo (MISAU, INE, ORC Macro, 1998) (INE, MISAU, ICF
International, 2012).

A seguranca alimentar e nutricional em Mogambique esta fortemente associada a condigoes ambientais.
Tanto as cheias como a seca causam perdas extensivas na agricultura as familias dependentes da
agricultura de subsisténcia. Mais de 70% da populagao depende da agricultura irrigada pela chuva,
tornando o pais vulneravel a escassez de agua que ocorre regularmente, no entanto nem sempre nos
mesmos lugares ou ao mesmo tempo. Por exemplo, em 2001-2002, a seca na regiao sul de
Mogambique causou a perda de um terg¢o da colheita esperada levando o governo a solicitar ajuda
internacional adicional para alimentar cerca de 650,000 pessoas (Impact of environmental degradation
and emergencies on children in Mozambique — Part |, 201 I).
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A RSS visou analisar o sistema de salde mogambicano como um todo, utilizando os “building blocks” ou
pilares do sistema como unidades de analise. Nao obstante, além do Capitulo 5.5, Prestacao de Servigos
de Salde, achou-se prudente incluir também uma breve analise das principais areas de intervengao em
salde. Para evitar redundancias, este capitulo apresenta um resumo suscinto das principais constatagoes
desta analise com relagao aos seguintes aspectos, sempre que possivel: resultados, equidade, qualidade,
cobertura, necessidades e constrangimentos.

O Capitulo 5.5 proporciona uma analise mais profunda da presta¢ao de servigos de salide em
Mogambique, assim como as recomendagoes essenciais, que serao relevantes a diferentes areas de
intervencao.

Resultados

De acordo com indicadores chave de salide materna e salde sexual e reprodutiva (SSR), Mogambique
realizou importantes avangos nos ultimos anos:

A taxa de mortalidade materna tem diminuido nos ultimos anos, de uma estimativa de 640/100.000
nascidos-vivos em 2005 para cerca de 550/100.000 em 2008';

O acompanhamento com pelo menos uma consulta pré-natal aumentou de 85% em 2003 (INE,
MISAU e ORC Macro, 2005) para 92% em 2008 (INE, UNICEF, 2009) e manteve-se em 91% em
2011 (INE, MISAU, ICF International, 2012);

Em 2008 58% dos nascimentos ocorreram em unidades sanitarias (INE, UNICEF, 2009), um
aumento em relagao a 48% em 2003 (INE, MISAU e ORC Macro, 2005);

A taxa de cobertura nacional para consultas pos-parto em 2003 foi de 56% e de 66% em 2009
(Governo de Mogambique, 2010).

Nao obstante, as tendéncias no planeamento familiar (PF) estao a reverter-se. Apesar do PF ser gratuito
e de um alto nivel de conhecimento dos métodos contraceptivos modernos (90,8% entre as mulheres)
(INE, UNICEF, 2009), o nivel de utilizagao de qualquer método de contracep¢ao ainda é extremamente
baixo comparado a outros paises africanos, como por exemplo, os paises vizinhos a Mogambique: 34%
na Tanzania (2010), 41% no Malawi (2006), 41% na Zambia (2007), 65% no Zimbabwe (2009) e 51% na
Swazilandia (World Bank, 201 1) e vem diminuindo ao longo dos anos. A taxa de utilizagao de
contraceptivos por mulheres casadas ou que vivem em uniao de facto aumentou de 6% em 1997
(MISAU, INE, ORC Macro, 1998) para 21% em 2003 (INE, MISAU e ORC Macro, 2005), mas desde

I Estes dados sdo da OMS e diferem dos do relatério do MDG (Objectivos de Desenvolvimento do Milénio) uma vez que
estes dados sdo ajustadospara os nascimentos n3o institucionais e sdo apenas estimativas. O relatério do MDG indica que
o MMR de internamento é de 149/100,000 nascimentos vivos.
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entdo diminuiu para 16% em 2008 (INE, UNICEF, 2009) e finalmente para | 1% em 2011 (INE, MISAU,
ICF International, 2012). Apenas 47% da procura de planeamento familiar € satisfeita pelos actuais
servicos (United States & International Profiles/Mozambique) e o uso de contraceptivos de longa
duragao é essencialmente inexistente (INE, MISAU, ICF International, 2012).

Em termos de iniciativas do governo, pode-se destacar varios exemplos de progresso positivos para
apoiar a area de saude materna e SSR. Uma parceria nacional foi recentemente criada como um
compromisso entre todas as instituicoes do Governo a fim de reduzir a morbidade e a mortalidade
materno-neonatal. Esta, mobiliza recursos e cria aliangas entre o sector publico, o sector privado e a
sociedade civil a fim de promover a salde e reconhece que a saide materno-infantil nao é apenas da
responsabilidade do MISAU, mas também de todos os ministérios.

O MISAU criou também Comités de Auditoria das Mortes Maternas, Perinatais e Neonatais em cada
nivel de cuidados (nacional, provincial, e centros de salde distritais) para discutir e analisar a
mortalidade materna, perinatal e neonatal. Estas sao equipas multidisciplinares que analisam todos os
factores e circunstancias que conduzem a morte, a fim de identificar medidas e acgoes para reduzir a
incidéncia de mortalidade.

Nos dltimos anos, o MISAU concluiu varias politicas importantes que orientam as actividades relativas a
salude materna. A Politica Nacional sobre Direitos de Saude Sexual e Reprodutiva garante servicos de
salde sexual e reprodutiva para todos os beneficiarios, fazendo a transicao da programacao vertical para
uma abordagem mais integrada e abrangente. A Estratégia de Planeamento Familiar e Contracepgao
volta a chamar a atengao para a importancia do PF como um meio para reduzir a morbidade e
mortalidade materna e melhorar a salde tanto da crianga como da mae.

A revisao apresentada pelo Governo e pela sociedade civil, e submetida em Julho de 2011 para a
aprovacgao do Parlamento, propoe a descriminalizagao do aborto, desde que os abortos sejam realizados
por profissionais de saide num centro de saude.

Equidade

A equidade continua a ser um desafio na saiide materna e SSR em Mogambique. Em geral, analisando os
principais indicadores, constata-se que as zonas rurais continuam menos privilegiadas. Nao obstante, nos
ultimos anos observa-se uma diminuigao nas discrepancias geograficas, educacionais e econémicas
(exemplos na Tabela |), com melhoras mais significativas nos segmentos da populagao com maior
necessidade.

TABELA I. TENDENCIAS EM INDICADORES DE SAUDE MATERNA POR TIPO DE AREA DE
RESIDENCIA, NIVEL DE ESCOLARIDADE E QUINTIL DE RIQUEZA.

Indicador IDS 2003 1IM 2008 Mudanca
Acompanhamento com pelo Rural 79% 89% +10%
menos uma consulta pré-natal Urbano 97% 99% +2%
Nenhuma escolaridade 75% 88% +13%
Secundario 99% 99% 0
Quintil $ mais baixo 68% 86% +18%
Quintil $ mais elevado 98% 100% +2%
Partos institucionais Rural 34% 49% +15%
Urbano 81% 81% 0
Nenhuma escolaridade 31% 44% +13%
Secundario 96% 92% -4%
Quintil $ mais baixo 25% 39% +14%
Quintil $ mais elevado 90% 90% 0

28



Qualidade

Varios estudos apontam para a necessidade de melhorar a qualidade dos servigos de salide materna e
SSR em Mogambique. Por exemplo, um indicador de qualidade dos servicos é o grau de cumprimento
com as normas da OMS para servigos prestados durante a visita pré-natal. Em 2008, das mulheres que
receberam cuidados pré-natais, somente 67% tiveram sua tensao arterial medida e 40% tiraram amostra
de urina (INE, UNICEF, 2009); ambos servigos sao considerados basicos pela OMS durante consultas
pré-natais. Em 2003, um nimero consideravel de mulheres gravidas, 40%, nao estava a receber o
suplemento de ferro e de acido félico durante a gravidez (INE, MISAU e ORC Macro, 2005).

Outro indicador que pode ser usado para avaliar a qualidade é a disponibilidade de medicamentos
basicos para a prestagao dos servigos. O relatorio ODM de 2010 indica que apenas 37% das salas de
parto avaliadas tinham pelo menos um kit completo de parto. Trinta e cinco por cento das salas de
parto pesquisadas nao tinham uma AmbU operacional para reanimar recém-nascidos; 79% das salas de
parto nao tinham ampicilina no dia da visita, 54% nao tinham xarope de nevirapina, e 73% nao tinham
vitamina K (Ministério de Planeamento e Desenvolvimento, 2010).

Em termos de PF, 96% das unidades sanitarias visitadas oferecem pelo menos trés métodos modernos
de contraceptivos, no entanto, as rupturas de stocks sao frequentes, em parte devido ao sistema de
distribuicao e em parte devido a fraca previsao e a qualidade dos dados (MISAU, UNFPA, 2010). As
razdes para o baixo nivel de utilizacao do dispositivo intra-uterino (DIU) estao ligadas ao baixo nivel de
promocgao, a falta de conhecimentos técnicos necessarios para inserir esses dispositivos, as frequentes
rupturas de stocks relacionadas com a logistica e a previsao e a falta de informagao e educagao das
comunidades (DNAM/MISAU, 2010). Em geral, factores como a gestao inadequada do programa de PF,
informagoes insuficientes e falta de educagao da populagio e a integragao insuficiente de homens nas
politicas e estratégias de SSR podem limitar a expansao do programa e retardar o progresso para atingir
as metas de PF (Ministério de Planeamento e Desenvolvimento, 2010).

Apesar dos grandes desafios, muitas das iniciativas de cuidados de qualidade estao a melhorar os
servigos prestados e o nivel de satisfagao dos clientes. As mulheres podem agora fornecer um feedback
anénimo sobre os cuidados que lhes foram prestados num centro de saude. Igualmente, as Iniciativas
Hospital Amigo da Crianga e Parto Humanizado estao a melhorar a maneira como as criangas e
mulheres sao tratadas durante o parto, possibilitando que a mulher seja acompanhada por alguém
durante o parto e escolha a melhor posigao fisica para o parto.

O MISAU esta a finalizar um guido de supervisao para todos os cuidados materno-infantis, para fornecer
uma monitorizagao mais integrada para todas as areas de servico: controlo pré-natal (CPN), prevencao
de transmissao vertical (PTV), parto, pés-parto, PF, vacinagao, e controlo da crianga em risco. A
implementagao deste guiao devera agilizar a supervisao e enfatizar a natureza integrada desses servigos.

O MISAU forneceu orientagoes adicionais para as parteiras tradicionais, a expansao de casas de espera
para incentivar partos institucionais, Normas Nacionais de Cuidados de Saide Reprodutiva e a
Estratégia de Humanizacao dos Servigos de Saude. Em 2010, cerca de 600 trabalhadores de satde foram
treinados em Cuidados Obstétricos de Emergéncia (COEm) e em Cuidados ao Recém-nascido (CERN).
Em 2010, houve um aumento na formagao sobre o DIU e uma nova estratégia para promover esse
método.

Finalmente, para melhorar o seguimento dos cuidados de saide o MISAU desenvolveu novos livros de
registo para serem utilizados no CPN que permitem monitorar todo o periodo de gestagao da mulher
em vez de uma unica gravidez.

Cobertura

Apesar das melhorias registadas em muitos indicadores de saide materna e SSR, segundo alguns
indicadores chave, a cobertura desses servigos ainda € baixa. Ha ainda um acesso inadequado a
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informacao e aos servigos de saude reprodutiva. Um estudo de 2010 revelou que s6 63% das instalagoes
de cuidados de nivel primarios tém maternidade e, portanto, s6 essas podem oferecer medicamentos
essenciais e vitais para a maternidade e SSR (MISAU, UNFPA, 2010). Os COEm, quer seja basico
(COEmB) ou completo (COEmMC) ainda nao estao suficientemente disponiveis. Apenas 45 unidades
sanitarias fornecem COEmB (38% da cobertura minima recomendada) e apenas 33 fornecem COEmC
(80% da cobertura minima recomendada) (MISAU, 201 ).

Apesar dos desafios, diversas iniciativas tém influenciado o aumento dos partos institucionais. Algumas
maternidades por todo o Pais implementaram a distribuicao de roupas de bebé (enxovais) para as
mulheres que tinham dado a luz nas instituigoes. De acordo com o Quadro de Avaliagao de
Desempenho (QAD) 2012, em 2010 47% das maternidades tém um casa de espera para as maes,
superando a meta de 40% para aquele ano. De acordo com o MISAU, o aumento verificado nas
consultas pos-parto foi influenciado pela institucionalizagdo de uma consulta nos primeiros sete dias de
vida, que incluia a obrigagao de prestar assisténcia a mae, assim como ao recém-nascido.

Resultados

A maioria das tendéncias apontam para uma melhora continua no estado da salde da crianga em
Mogambique. O Pais esta potencialmente em vias de atingir as metas do ODM sobre a mortalidade
infantil uma vez que os indicadores estao de um modo geral a melhorar: de 1997 a 2011, a mortalidade
infantil diminuiu de 135 a 64 por 1.000 nascimentos vivos (MISAU, INE, ORC Macro, 1998) (INE,
MISAU, ICF International, 2012). Durante esse periodo a queda na mortalidade neonatal foi de 54 a 30 e
para criangas com menos de 5 anos de idade foi de 201 a 97 (Figura 2) (MISAU, INE, ORC Macro, 1998)
(INE, MISAU, ICF International, 2012).

FIGURA 2. SAUDE DA CRIANGA: TENDENCIAS EM MORTALIDADE POR 1.000
NASCIMENTOS VIVOS
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A Tabela 2 resume a tendéncia de indicadores-chave de salde da criancga. Indicadores como criangas
com menos de 5 anos de idade com sintomas de infecgao respiratoria aguda (IRA) e suplemento de
Vitamina A apresentaram boas melhorias; outros como a prevaléncia da febre e desnutrigiao crénica
apresentaram ligeiras melhorias; a prevaléncia de doengas diarréicas por sua vez aumentou. A

amamentacao exclusiva até os seis meses de idade aumentou, mas continua preocupantemente baixa em

37%.

TABELA 2. TENDENCIAS EM INDICADORES-CHAVE DA SAUDE DA CRIANGCA

Indicador

Criangas <5 anos com sintomas de infecgao respiratoria aguda

Prevaléncia da febre

Prevaléncia de doencas diarréicas
Desnutrigcao cronica (atrofiamento)
Amamentagao exclusiva 0-6 meses
Suplemento de Vitamina A

IDS 2003

10%
27%
14%
48%
30%
50%

1IM 2008

5%
24%
18%
44%
37%
72%

A cobertura das vacinas é relativamente elevada e tem melhorado nos ultimos anos. A BCG tem uma
cobertura de 87%, a DPT3 de 71%, a poliomielite de 70%, e o sarampo de 64% (INE, UNICEF, 2009).

Equidade

O indicador de prevaléncia da diarréia mostra pouca diferenga entre area de residéncia, nivel de
escolaridade materna e até nivel econémico (Tabela 3). Este indicador tem uma relagao menos direta
com os servigos de salde, ja que depende mais de praticas de prevengao e questoes ambientais como
acesso a agua potavel e saneamento. Por sua vez, o indicador de suplemento de Vitamina A, um servigo
essencial do sistema de saude, exibe o mesmo padrao que os indicadores analisados acima de saude
materna: diferencas significantes entre rural/urbano, nivel de educagao e econémico, mas diminuindo

com o passar do tempo.

TABELA 3. TEI:IDENCII-\S EM INDICADORES DE SAUDE DA CRIANGA POR TIPO DE AREA DE
RESIDENCIA, NIVEL DE ESCOLARIDADE MATERNA E QUINTIL DE RIQUEZA.

Indicador

Prevaléncia da diarréia

Sumplemento de Vitamina A

Rural

Urbano

Nenhuma escolaridade
Secundario

Quintil $ mais baixo
Quintil $ mais elevado
Rural

Urbano

Nenhuma escolaridade
Secundario

Quintil $ mais baixo
Quintil $ mais elevado

IDS 2003

13%
16%
14%
16%
15%
15%
43%
65%
40%
76%
39%
70%

1IM 2008

17%
18%
17%
17%
18%
16%
69%
78%
64%
85%
62%
81%

Mudanca
+4%
+2%
+3%
+1%
+3%
+1%

+26%
13%
+24%
+9%
+23%
+11%
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Qualidade

Assim como na saide materna e SSR, os servigos de salde da crianga vém apresentando importantes
melhorias nos ultimos anos, mas ainda ha muito o que fazer: apenas 23% das criangas receberam uma
intervengao apropriada para a malaria, 65% para infeccoes respiratorias, e 47% receberam tratamento
adequado para a diarréia (INE, UNICEF, 2009). Nos ultimos anos, uma énfase sobre politicas diferentes
contribuiu a uma melhoria dos servicos de salde neonatal e infantil. O MISAU tem envidado esforcos na
formagao e expansao dos CERN e nos servigos de reanimagao neonatal, bem como no fornecimento de
kits de reanimagao neonatal para as maternidades em todo o Pais. A mudanga da politica para exigir
consultas pos-parto dentro de sete dias apds o parto contribuiu para a maior sobrevivéncia dos recém-
nascidos e os cuidados com a mae.

O MISAU concluiu em 2009 o Plano de Comunicagao e Mobilizagao Social para a Promogao, Protecgao
e Apoio ao Aleitamento Materno (2009-2013). Este plano inclui actividades relacionadas com a educagao
nutricional com base na influéncia positiva que as maes tém para a mudanga de comportamento nas
comunidades designadas de grupos de apoio de mae-para-mae e programas Mae Modelo.

O MISAU tem aumentado a sua estratégia de Atencao Integrada de Doencas da Infancia (AIDI), tanto a
nivel das unidades sanitarias como ao nivel da comunidade, mas a cobertura da AlIDI ainda é apenas de
80% (Ministério de Planeamento e Desenvolvimento, 2010). Melhorar a saude infantil através da
comunidade esta no cerne desta estratégia que promove a prevencao de doengas, bem como o pronto
reconhecimento e tratamento adequado das causas mais comuns de mortes na infincia: pneumonia,
diarreia, malaria, sarampo, HIV/SIDA e malnutrigao. A implementagao da estratégia de Chegar a Cada
Distrito (RED) tem representado um esforgo adicional do sector para reduzir a prevaléncia das doengas
evitaveis através da vacinagao.

Nos ultimos anos, foi fornecida formagao a mais de 500 trabalhadores de saiide de unidades sanitarias
(US) baseada na AIDI e mais de 600 trabalhadores baseados na comunidade foram treinados na
componente da comunidade para AIDI. O QAD 2012 indica que em 2010 95% das US de nivel primario
tinham implementado AIDI, superando a meta de 92%. Os principais desafios sao a sua acreditagao e
seguimento.

A cobertura das vacinas tem melhorado nos dltimos anos, mas desafios persistem no Programa Alargado
de Vacinagao (PAV). O PAV utiliza postos fixos de vacinagao e de campanhas nacionais € a0 mesmo
tempo depende em grande medida das brigadas moveis para chegar as comunidades de dificil acesso. Por
vezes o fluxo de dinheiro pode atrasar a aquisicao e entrega de vacinas. A alta rotatividade do pessoal
nesta area cria desafios com a continuagao da qualidade do atendimento, assim como o sub-
financiamento, logistica e dependéncia das brigadas moéveis e campanhas.

Cobertura

Alguns aspectos de cobertura de servigos de salde da crianga ja foram vistos acima, como o suplemento
de Vitamina A e a cobertura de vacinagiao. Os dados preliminares do IDS 201 | revelam que a cobertura
para servi¢os basicos de saude da crianga continuam baixos: das criangas com sintomas de IRA, com
febre ou com diarréia, o percentual que recebeu aconselhamento ou tratamento por um profissional de
salde foi de respectivamente 52%, 59% e 59%; os indices sao mais baixos nas areas rurais: 47%, 54% e
55%.

A melhoria nos principais indicadores de satide materno-infantil (SMI) indica que por um lado, os
esforgos dos ultimos anos estao dando resultados. Ao mesmo tempo, € necessario melhorar e
intensificar estes esforcos para acelerar os ganhos. As necessidades e constrangimentos relacionadas a
SMI e SSR tendem a originar das mesmas causas e por isso sao discutidos em conjunto:
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Recursos humanos: os recursos humanos ainda representam um grande constrangimento, sendo
insuficientemente qualificados e nao estao equitativamente distribuidos. Esta questao é discutida em
detalhe no capitulo de Recursos Humanos (5.2).

Normas e protocolos: os dados sobre a qualidade de servigos do controlo pré-natal indicam que as
normas e protocolos do MISAU para certos cuidados nao sao devidamente implementadas.

Distribuicdo e seguranca de medicamentos: as rupturas de stock de medicamentos e de materiais essenciais
nas US tornam dificil, senao impossivel, a prestacao de servicos adequados de SSR e SMI. Esta questao é
discutida em detalhe no capitulo de Produtos e Tecnologias Médicas (5.4).

Acesso e infraestrutura: o acesso aos centros de saude ainda é baixo no pais, particularmente nas areas
rurais e com US com a capacidade de prestar servicos COEm. Muitas das US carecem de equipamentos
basicos como mesas, cadeiras e balancas. O sistema de referéncia a varios niveis de centros de satde
nao da resposta a um encaminhamento atempado para complicagoes obstétricas e outras situagoes de
emergéncia. Nao existem suficientes sistemas de apoio para aumentar o acesso geografico ou financeiro
aos servicos de referéncia.

Comunidade: certas areas criticas da SSR e SMI onde nao houve progresso nos ultimos anos, como o PF
e a prevaléncia da diarréia, s6 podem ser adequadamente abordados com a sensibilizagio comunitaria e
actividades de educagao e promocao da satde ao nivel da comunidade. Existe pouco envolvimento da
comunidade, especialmente dos homens, nas areas da SSR e SMI. Algumas parcerias foram criadas para
explorar esta actividade, mas deveria ser feito mais para envolver as comunidades. A secgao de Salde
Comunitaria no capitulo de Servigos de Saide (5.5.7) examina esta questao em detalhe.

Resultados

Com cerca de 1,4 milhdes de pessoas infectadas (Mozambique Country Overview), cerca de 510.000
criangas 6rfas devido a SIDA, e uma prevaléncia nacional de 11,5% (MISAU, CNCS, INE, 2010) entre
pessoas de |5-49 anos, Mogambique esta entre os paises com as maiores taxas de prevaléncia de
HIV/SIDA a nivel mundial. Ao mesmo tempo, os ultimos dados indicam que a taxa de prevaléncia se
estabilisou nos Ultimos anos (CNCS, UNAIDS, 2012).

De 15.900 pacientes em tratamento antiretroviral (TARV) em 2003 o nimero cresceu para 218.991 em
201 1. Em 2005, apenas de 20,6% dos servicos de TARV eram fornecidos ao nivel dos cuidados
primarios, enquanto hoje o peso dos servicos de TARV a nivel primario é de cerca de 77,6% (Figura 3).
A meta do tratamento nacional é de 316.785 pacientes em TARV até 2014, o que significa cerca de
555.763 pacientes. A percentagem de adultos e criangas elegiveis recebendo TARV vém aumentando
desde 2005, mas entre 2010 e 201 | exibiu uma diminuigao (CNCS, UNAIDS, 2012) (Figura 3).
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FIGURA 3: PERCENTAGEM DE ADULTOS E CRIANCAS ELEGIVEIS RECEBENDO TARV
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De 2005 a 2010 o nimero de unidades prestando servigos de PTV registou uma subida acentuada de 96
para 909, acompanhado de uma subida do nimero de mulheres que receberam antiretrovirais (ARV)
para PTV de 8.244 para 69.880 no mesmo periodo. No mesmo periodo a evolu¢ao no nimero de
criangas que receberam TARYV pediatrico foi de 1.686 para 17.395. A percentagem de mulheres gravidas
HIV+ recebendo ARV para PTV vém aumentando drasticamente desde 2005 (CNCS, UNAIDS, 2012)
como demonstra a Figura 4.
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Os conhecimentos da populagao sobre a transmissao do HIV/SIDA também aumentaram nos ultimos
anos. Em 2003 a proporgao de mulheres que afirmaram que o HIV pode ser prevenido mediante o uso
do preservativo era de 53% e limitando os parceiros sexuais 53% (INE, MISAU e ORC Macro, 2005); em
201 | estas proporg¢oes aumentaram para 59% e 70% respectivamente (INE, MISAU, ICF International,
2012). O niimero de servigos de aconselhamento e testagem em saude (ATS) no pais aumentou de 66
em 2003 para 569 em 2007. O aumento do nimero de locais de ATS promoveu o aumento de utentes,
de +100.000 em 2003 para +500.000 em 2007.

No que concerne as infra-estruturas de satde para prestar servigos de HIV/SIDA, nos ultimos 5 anos, os
esfor¢os do Governo tém sido concentrados na reabilitagao das infra-estruturas ja existentes para um
nivel de qualidade e capacidade aceitaveis, além dos esforgos de construcao de novas US, sobretudo nas
zonas de dificil acesso (ver capitulo de Servigos de Saude 5.5). Esta reabilitagao contribuiu para a
cobertura dos servigos, ja que os critérios para a prestacao de TARV em US incluem critérios de infra-
estrutura.

Equidade

Em termos da epidemia, as pessoas com maior risco vivem nas areas urbanas, com uma prevaléncia
entre mulheres gravidas de 22%, enquanto a prevaléncia nas areas rurais € de 10% (CNCS, UNAIDS,
2012). Além disso, ha uma feminizagao da epidemia com mais mulheres (13,1%) infectadas do que
homens (9,2%) (MISAU, CNCS, INE, 2010), normalmente atribuida as inequidades de género
prevalentes em Mogambique. As populagoes em maior risco para o HIV/SIDA em Mogambique incluem
trabalhadores do sexo, refugiados, imigrantes, soldados, prisioneiros, homens que tém sexo com
homens, usuarios de drogas injectaveis e mulheres. Um importante passo foi tomado em 2008 com a
aprovagao da Estratégia para a Aceleragao da Prevengao, com a criagao do sub-grupo de alto risco e
cujos objectivos incluem a priorizacao destes grupos para a interven¢ao (CNCS, UNAIDS, 2012).

Em termos dos servicos de HIV/SIDA, o MISAU possue e implementa claros critérios clinicos para o
inicio do TARV baseados na contagem de CD4. Para a PTV, toda mulher seropositiva que nao esta em
TARY para a sua propria saide deve receber o tratamento de PTV. A implementagao destes critérios
facilita a prestagao dos servigos aqueles que mais os necessitam. Nao obstante, o relatério da
Assembléia Geral das Nagoes Unidas (UNGASS) de 2012 cita a inequidade geografica da cobertura dos
servicos de TARY como um problema, com coberturas muito mais altas no sul (39% para criangas e
72% para adultos), em comparagao com o norte (|17% criangas, 40% adultos) e o centro (I 1% criangas e
38% adultos).

Os dados sobre os conhecimentos com relagao ao HIV/SIDA revelam que houve uma forte melhoria em
mulheres em comparagao aos homens: a percentagem de mulheres que sabem do uso do preservativo
como método de prevengao aumentou de 53% em 2003 (INE, MISAU e ORC Macro, 2005) para 70%
em 2009 (MISAU, CNCS, INE, 2010); a mudanga nos homens foi de 70% em 2003 (INE, MISAU e ORC
Macro, 2005) para 72% em 2009 (MISAU, CNCS, INE, 2010).

Qualidade

Nao ha informagao confiavel suficiente em relagao a adesao do paciente ao tratamento e as taxas de
abandono. No entanto, existe um programa na Direccao Nacional de Assisténcia Médica (DNAM) que
tem zelado por alguns indicadores de qualidade de servigos de TARV (CLINIQUAL). Um dos
indicadores zela pela provisao da terapia preventiva Cotrimoxazol (CPT) entre pacientes HIV+
recebendo cuidados clinicos. O ideal seria que a maioria dos pacientes se nao todos os pacientes pré-
TARYV recebessem o CPT. Como a Figura 5 indica, de acordo com dados de 2009 (DNAM/MISAU,
2009) esta percentagem ainda ¢ baixa para todo o pais, com um alto grau de variagao entre as
provincias.
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A politica do MISAU preconiza que os cuidados domicilidarios devem ser oferecidos como parte de um
conjunto de cuidados a fim de melhorar a qualidade e prolongar a vida das pessoas com doengas
cronicas por meio de iniciativas comunitarias. Nao obstante, o programa de cuidados domiciliares sofreu
uma grande de diminuicao de actividades entre 2008 e 2009.

FIGURA 5. PROPORCAO DE DOENTES HIV+ QUE FIZERAM O TRATAMENTO COM O
COTRIMOXAZOL DURANTE OS ULTIMOS 6 MESES DO PERIODO DE REVISAO
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Apesar dos desafios, os avangos realizados nos Ultimos dois anos, como por exemplo a rapida expansio
dos servicos de TARYV, a implementagao de estratégias de retencao de pacientes, a melhoria nos
servigos de pré-TARV e o desenvolvimento de novos instrumentos de monitoria e avaliagio (M&A) de
TARY, os esfor¢os de Mogambique para prestar sevigos de cuidados e tratamento de HIV/SIDA foram
considerados como “bons” em termos gerais pelo relatério da UNGASS 2012

A estratégia de grupos de apoio a adesdo comunitaria (GAAC), que foi desenvolvida com base em
estudos sobre causas de abandono ao tratamento, foi langada em 201 | e esta sendo expandida
rapidamente. A avaliagdo prevista da estratégia GAAC fornecera informagio valiosa para melhorar a
adesao ao tratamento.

Em termos de prevengao além da PTV, o Governo mogambicano vem implementando programas de
educagao para a prevengao, especialmente voltados para os jovens, e inclusive educagao sobre HIV faz
parte do curriculo escolar secundario e do treinamento de professores. Acredita-se que as tendéncias
de diminuigdo da taxa de incidéncia do HIV em Mogambique seja em parte resultado destes esforgos
(CNCS, UNAIDS, 2012). Alguns desafios ainda encontrados na area de educagio para prevengao
incluem: a disponibilidade de materiais de informagao, educagao e comunicagao, assim como de
preservativos e testes rapidos, envolvimento das comunidades para aumentar aderéncia ao tratamento,
aumentar a participagao activa de grupos de alto risco e diminuir o estigma e discriminagao.

Os principais desafios dos servigos de laboratorio relacionados a testagem e ao TARV sao relacionados
a infraestrutura e logistica, tanto na disponibilidade de materiais e reagentes basicos, como no
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transporte de amostras. Um estudo recente que avaliou os efeitos da introdugao de maquinas de
contagem de células CD4 ao nivel primario de cuidados em Mogambique observou que o tempo médio
para completar a testagem do CD4 diminuiu de 32 dias para 2 dias e a taxa de perdidos em seguimento
antes do inicio do TARV diminuiu de 64% a 33% (Jani, 201 I). Estes resultados indicam que o tempo
perdido com problemas relacionados a logistica do diagnéstico tem um forte impacto na adesao e por
isso nao pode ser subestimado.

Cobertura

Alguns aspectos da cobertura de servigos ja foram discutidos acima. Mogambique alcangou importantes
avangos nos Ultimos anos em termos de aumento de cobertura de tratamento, especialmente para PTV
(Figura 4). A cobertura de TARV apresentou uma diminuigao nos ultimos dois anos, depois de varios
anos de aumento (Figura 3).

Nos ultimos 5 anos o programa de HIV/SIDA em Mogambique iniciou um esforco de descentralizagao e
integragao dos servigos de tratamento até a US mais periféricas, autorizando as enfermeiras gerais e de
SMI de nivel médio a iniciar o TARYV e facilitando a maior cobertura dos servicos. Nao obstante, um dos
principais desafios relacionados a cobertura de servigos € a capacidade de transporte para os pacientes
cronicos mesmo a nivel dos cuidados primarios.

Os avangos na prestagao de servigos de HIV/SIDA em Mogambique sao notaveis. As necessidades e
constrangimentos restantes podem ser abaixo resumidos nas seguintes categorias:

Distribuicdo e seguranca de produtos médicos e logistica: o abastecimento de produtos médicos basicos
como kits de testagem rapida e reagentes para testes de laboratorio ainda é fragil, assim como o
transporte adequado e atempado de amostras de pacientes para a testagem do CD4. Estes tém um
impacto direto na adesao ao tratamento.

Aderéncia a normas e protocolos: ainda existem lacunas entre as normas e protocolos de tratamento de
HIV/SIDA e os servigos prestados nas US. O Manual de Melhoria de Qualidade de Cuidados e
Tratamento HIV tem de ser operacionalizado.

Equidade: a discrepancia na cobertura de servicos TARV por area geogrifica ainda é grande, mais
esforgos tém de ser dedicados para abordar esta diferenca.

Comunidade: mais uma vez, é necessario fortalecer os vinculos com as comunidades para abordar temas
como aderéncia ao tratamento, envolvimento do homem e questoes de género e disseminagao de
informacao sobre praticas de prevencao.

Monitoria e Avaliagdo: dados confiaveis e consistentes sobre a qualidade dos servigos prestados ainda sao
escassos e sao essenciais para o processo de melhoria da qualidade.

Resultados

De acordo com o Relatério Mundial sobre Tuberculose (TB) da OMS de 2009, foram avaliados mais de
92.000 casos novos de TB no pais em 2007, com um indice de incidéncia de 174 casos por cada 100.000.
Prevé-se que nimero de casos de TB aumente nos proximos anos devido a problematica do HIV/SIDA.
O indice de co-infecgao entre TB-HIV é alto, com uma estimativa de 47,3% de novos pacientes de TB
seropositivos. Em 2007 foram estimados |.464 casos de TB multi-droga resistente (TB-MDR) e também
foi confirmada em setembro de 2007 a TB resistente a extensivas drogas (TB-RED). Notificagoes
absolutas de todas as formas de TB continuam a aumentar de 2-15% por ano desde 2001, com os
maiores aumentos observados recentemente entre 2008 e 2009 (Chilundo, 2008).
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Equidade

O Inquérito Nacional sobre as Causas de Morte (INCAM) 2007 revela que o peso da tuberculose como
causa de morte é maior para homens comparado as mulheres e também um pouco maior em areas
rurais que urbanas. O peso também aumenta progressivamente com a faixa etaria.

O Relatorio Anual do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose (PNCT) de 2010 revelou uma
grande variagao na taxa de detecgao entre provincias: por exemplo, 97% na cidade de Maputo, 88% em
Sofala, em contraste com 20% em Niassa e 32% em Tete. De acordo com o mesmo relatorio, a taxa de
cura mais alta é em Zambezia (90%) e as mais baixas sao em Gaza, Inhambane, Manica e Cidade de
Maputo, todas entre 80-81%.

Qualidade

A co-infecgao TB-HIV vem aumentado em Mogambique: em 2007 47% dos pacientes com TB eram
HIV+, enquanto em 201 | esta estatistica aumentou para 63% (CNCS, UNAIDS, 2012). Nao obstante,
dados da Avaliagao Conjunta Anual (ACA) VIl do sector de saude indicam que a melhoria da
coordenagao dos servigos de TB e HIV tem permitido manter os niveis de testagem para o HIV em
doentes de tuberculose e melhorar o sistema de referéncia de doentes TB/HIV para o TARV.

A TB-MDR surgiu como um novo desafio em Mogambique. Um niimero crescente de casos de TB-MDR
foi relatado por ano desde 2003, com média de | | casos de TB-MDR diagnosticados por més (Dados do
PNCT). Um declinio na notificagdo dos casos de TB-MDR verificado entre 2008 e 2009 coincide com a
suspensao da cultura e testagem de susceptibilidade de drogas de TB no Laboratério Nacional de
Referéncia de TB em Maputo devido a reabilitagao em curso (Dados do PNCT).

Nem todos os casos de TB-MDR confirmados laboratorialmente sao iniciados para tratamento, embora
a proporgao de casos tratados tenha subido de 38% em 2006 para 70% até o final de 2009 (Dados do
PNCT).

Um aspecto forte do PNCT ¢é que os servigos e sistemas de apoio como a gestao de medicamentos,
materiais e servicos de diagndstico estao integrados. As actividades de controlo da TB também fazem
parte dos processos de planificagao geral a nivel central e provincial. Neste sentido, estao
completamente alinhadas e harmonizadas com a politica e procedimentos do Governo. Além disso, o
sistema de monitoria do desempenho do sector geral inclui os dois principais indicadores de
desempenho dos resultados de detecgao e tratamento de casos de tuberculose. Mais ainda, o PNCT
tem o seu proprio sistema de relatorios e registo para efeitos de gestao interna.

Cobertura

De acordo com a estratégia de implementacao do PNCT, todas as provincias em Mocambique contam
com 100% de cobertura de tratamento directamente observado (TDO) institucional — ou seja, ao nivel
das US periféricas — e todos os 128 distritos estao a implementar a estratégia de TDO comunitario
(CNCS, UNAIDS, 2012). A taxa de detecgao de TB aumentou de 45% em 2010 a 48% em 201 | e esse
aumento é associado a inlciativas do MISAU como o envolvimento de voluntarios e curandeiros
tradicionais, a melhoria da capacidade de diagndstico e o treinamento do pessoal de saude.

Apesar das melhorias registadas em varios aspectos do PNCT e sua integragao com os servicos de
HIV/SIDA, necessidades e constrangimentos persistem e dificultam a melhoria dos indicadores de TB em
Mogambique:

Financiamento: apesar da abundancia de recursos externos para financiar as actividades de tuberculose,
atrasos nos desembolsos podem comprometer a realizagao das actividades atempadas.
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Recursos Humanos: com a descentralizagao em curso da gestao de TB-MDR nas provincias e distritos, é
necessario fortalecer e ampliar o sistema de registo e de relatério, e mais profissionais de saide
precisam ser treinados em gestao de TB-MDR.

Comunidade: o desenvolvimento de intervengdes comunitarias e extensiveis a familia necessita ser
estimulado com vista a assegurar a melhoria na capacidade de busca de casos ao domicilio incluindo a
identificacdo dos doentes nao aderentes.

Distribuicdo e seguranca de produtos mEdicos: a disponibilidade dos medicamentos antituberculosos é
inconsistente em todos os niveis de US no pais, com problemas relacionados aos prazos de validade,
distribuicao adequada e planos de utilizagao dos produtos disponiveis.

Integracdo TB/HIV: é necessario determinar as razdes para o declinio da aceitacao do tratamento de HIV
entre os pacientes com TB e vice-versa, bem como implementar estratégias para aumentar a aceitagao e
rever as actuais directrizes nacionais de TARV de forma a incorporar as novas recomendagoes da OMS
para o acesso do TARV que nao dependa dos niveis de CD4 pelos pacientes de TB duplamente
infectados. Os registos de TB e TARV também devem ser reconciliados entre si e o cartao de
tratamento do paciente com TB deve incluir espago para registar as informagoes relativas ao inicio do
TARV.

Resultados

De acordo com o Relatério Anual de 2009 do Programa Nacional de Controlo da Malaria (PNCM),
desde 2006 o fardo da malaria esta a diminuir. O nimero de casos vem descendo de 6.335.757 em
2006, para 6.094.234 em 2007, 4.831.491 em 2008 e 3.771.619 em 2009. Independentemente disso, o
fardo ainda é grande. No INCAM 2007 a malaria foi comprovada como a causa principal de morte em
geral (29%), seguido de SIDA (27%). Entre criancas menores de cinco anos de idade, essa diferenca é
mais acentuada: a malaria é responsavel por 42% das mortes, seguido pela SIDA em 13%.

Equidade

Utilizando os dados desagregados disponiveis para certos indicadores-chave, observa-se que a
desigualdade na carga da malaria acompanha as tendéncias gerais para outros indicadores de saude
materno-infantil. De acordo com o Inquérito de Indicadores de Malaria de 2007 (1IM 2007), a
percentagem de crian¢as medidas para parasitas com laminas de sangue positiva foi de 43% nas areas
rurais, versus 20% nas urbanas; e 53% no quintil de riqueza mais baixo, versus 16% no mais alto. Ao
mesmo tempo, a Tabela 4 abaixo indica que a cobertura das intervengoes preventivas (criangas <5 anos
dormindo em rede tratadas, tratamento preventivo de gravidas) ainda € mais baixa nas areas rurais,
apesar desta discrepancia estar diminuindo com o tempo. Somente a cobertura de tratamento para
criangas € melhor nas areas rurais, acompanhando a tendéncia da epidemia.

TABELA 4. TENDENCIAS DE INDICADORES-CHAVE DE INTERVENGCOES DE MALARIA
ENTRE 2003 E 201 |

Indicador IDS IIM IDS Mudanca
2003 2008 2011 2003-201 |
Criangas (< 5 anos) dormindo em redes Rural 7% 22% 16% +9%
mosquiteiras tratadas com insecticida Urbano 16% 25% 21% +5%
Tratamento anti-malaria (criangas < 5 anos) Rural 16% 36% 32% +16%
Urbano 13% 38% 25% +12%
Tratamento intermitente preventivo de malaria Rural N/D 62% 37% -25%
(mulheres gravidas) Urbano N/D 81% 54% -27%

N/D = dado nao disponivel
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Qualidade

A maioria dos indicadores sobre servicos de salde relacionados a malaria sao indicadores de cobertura
(que muitas vezes é considerada uma dimensao da qualidade), alguns dos quais sao descritos na sec¢ao
“Cobertura” abaixo. O 1IM 2007 revelou que dos casos de febre em criangas que receberam tratamento
antimalarico, apenas 26% recebeu terapia combinada, enquanto 74% recebeu monoterapia.

Um programa de malaria recente que tem atingido bons resultados ¢ a Iniciativa de Desenvolvimento
Espacial de Libombo (IDEL). O IDEL é uma iniciativa trilateral entre os governos de Mogambique, Africa
do Sul e Suazilandia destinadas a acelerar o desenvolvimento econémico das areas delimitadas pelas
Montanhas dos Libombos. A componente de controlo da malaria da IDEL foi langada em 1999. As
estratégias-chave da iniciativa de controlo da malaria IDEL incluem: informagao, educacao e
comunicagao (IEC), uso de insecticida adequado e tratamento com terapia de combinagao eficaz. Até
2008 a prevaléncia da malaria diminuiu em 92% no sul de Mogambique, comparar com a linha de base de
2000. O principal desafio para sustentar os ganhos obtidos a partir da IDEL é a necessidade de uma
fonte estavel de financiamento para implementar intervengoes de eficacia comprovada e recursos
humanos para gerirem as operagoes do projecto.

Cobertura

A Tabela 5 resume as tendéncias de indicadores-chave de intervencdes de malaria entre 2003 e 201 1.
Observa-se que depois de ganhos significantes entre 2003 e 2008 em intervengoes-chave para a
prevencao e tratamento, em 201 | os ganhos comegam a reverter-se e a cobertura dos servicos ainda é
baixa. A ACA Xl menciona factores como a ruptura de estoque de medicamentos e a baixa qualidade
dos dados como possiveis razoes para esta tendéncia. Ao mesmo tempo, o QAD indica uma melhoria
na percentagem de casas-alvo pulverizadas com inseticida: 53% em 2007, 74% em 2009, e 81% em 2010.

TABELA 5. TENDENCIAS DE INDICADORES-CHAVE DE INTERVENGCOES DE MALARIA
ENTRE 2003 E 201 |

Indicador IDS 2003 1IM 2008 IDS 2011
Criangas (< 5 anos) dormindo em redes mosquiteiras tratadas com 10% 23% 18%
insecticida
Tratamento anti-malaria (criangas < 5 anos) 15% 37% 30%
Tratamento intermitente preventivo de malaria (mulheres gravidas) N/D 67% 42%

N/D = dado nao disponivel

Indicadores-chave de morbidade e intervengoes de maldria nos Ultimos anos apontam para certas
necessidades e constrangimentos para diminuir o impacto desta doenga na populagado mogambicana:

Prevengdo: a diminuicao na cobertura de intervengoes de preven¢ao como uso de rede mosquiteiras e
tratamento preventivo de gravidas é preocupante, indicando a necessidade de reforga-las tanto do
ponto de vista de fornecimento dos produtos e servigcos, como da demanda e uso destes (IEC). Também
€ necessario continuar aumentando o enfoque destas nas areas com maior necessidade.

Abordagem multissectorial: embora se reconhega que a maldria contribui para elevadas perdas
econdmicas, altas taxas de absentismo escolar e no trabalho e baixa produtividade agricola, ha uma
colaboragao intersectorial limitada com os ministérios em causa. Por exemplo, nao existem planos
conjuntos com os ministérios para abordar assuntos relacionados com agricultura, turismo, meio
ambiente, educagio, obras publicas, habitagdo, ou a pesca. Esses sectores tém acesso as populagdes que
sao afectadas pela malaria, mas geralmente nao sao alvo de intervencoes realizadas por meio do sector
de saude, apresentando uma oportunidade perdida.
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Disponibilidade de medicamentos: a gestao dos estoques de medicamentos, como sulfadoxine-pyrimethamine
(SP) apresenta problemas; de acordo com a Central de Medicamentos e Artigos Médicos (CMAM), os
estoques de SP sao baixos e iriam expirar em 2010. Por razoes desconhecidas, isto nao foi contabilizado
durante a planificagao da CMAM e o apoio externo aparentemente sera necessario para preencher esta
lacuna.

Sustentabilidade do financiamento: o alto indice de financiamento externo para actividades de prevengao e
tratamento de malaria apresenta uma oportunidade a curto prazo, mas também uma ameaga a longo
prazo em termos de sustentabilidade das actividades.

Resultados

As Doengas Nao Transmissiveis (DNTs) como doengas cardiovasculares (DCV), diabetes, doengas
respiratérias cronicas (asma) e cancro (de colo, mama e proéstata) constituem uma importante e
crescente preocupagio na area de saude publica em Mogambique. A prevaléncia de hipertensao em
Mogambique foi estimada em 5% a nivel nacional, sendo maior nas cidades (41%) que nas zonas rurais
(30%) (MISAU, 2008). Com relagio a diabetes, a prevaléncia entre a populagio na faixa etaria acima dos
20 anos foi estipulada em 3% no ano 2003, com um aumento projectado para 4% até 2025, de acordo
com a International Diabetes Foundation; 90% de todos os casos de diabetes sao diabetes de nivel 2
(MISAU, 2008).

Em 2000 foi criada a Reparticao das Doengas nao Transmissiveis, o actual Departamento de Doengas
Nao Transmissiveis (DDNT). O Plano Estratégico Nacional para a Prevencao e Controlo de Doencas
Nao Transmissiveis 2008-2014 visa criar um ambiente favoravel para minimizar ou eliminar a exposicao
a factores de risco e garantir acesso aos cuidados de salde aqueles que precisam. A implementagao
deste plano esta numa fase embrionaria devido a escassez de recursos humanos e financeiros nesta area
com algum apoio dado pela organizagao Diabetes UK. Embora este tipo de apoio vertical possa ser um
contributo valioso para a implementagao da estratégia nacional para DNTs, existe uma forte necessidade
de assegurar que esta seja integrada nas estruturas existentes de gestao e implementagao do MISAU,
mantendo um foco na prevencao e promogao de saude e, na medida do possivel, contribuir para a
implementagao total da estratégia de DNTs, e nao apenas partes da mesma.

Um progresso positivo foi a integracao do rastreio do cancro do colo uterino no programa da SSR com
apoio do DDNTSs que desenvolveu as directrizes nacionais e curriculo de treinamento, proporciona
supervisio de apoio conjunto e garante a qualidade dos servigos desta especifica actividade. Este tipo de
intervengao onde as intervengoes para DNTs sao completamente integradas nos sistemas existentes de
cuidados de salide em vez de criar-se sistemas paralelos, deve ser considerado o modelo de integracao
que fortalece a capacidade geral do sistema de satide no fornecimento de um pacote de intervengoes
essenciais de cuidados de satde para mulheres.

De acordo com o Plano Estratégico Nacional mencionado acima, os pontos fortes do controlo e
prevencao das DNTs em Mogambique incluem: gratuidade de alguns servigos e medicamentos, ATS e
cuidados domiciliarios integrados com HIV/SIDA e dados de base sobre o sistema de saide para
diabetes, factores de risco e sistema de vigilancia epidemiologica.

A escassez de informagao sobre as DNTs em Mogcambique nao permitiu uma andlise detalhada dos
aspectos de equidade, qualidade e cobertura.
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De acordo com os pontos fracos e riscos indentificados no Plano Estratégico, Mogambique apresenta as
seguintes necessidades e constrangimentos no controlo e prevengao das DNTs:

Recursos humanos: no momento o MISAU conta com insuficientes recursos humanos a nivel central e
com trabalhadores de saide com pouco conhecimento sobre DNTs e seu manuseio.

Materiais e equipamento: as US nao contam com os equipamentos, meios auxiliares de diagnostico e
medicamentos necessarios para o manuseio das DNTs.

Dados: ha uma escassez de dados epidemiologicos, de servigos e pesquisas em DNT.

Financiamento: nao existe orgcamento suficiente para DNTs e esta ndo é uma area prioritaria para os
doadores.

Resultados

As doencas tropicais negligenciadas (DTNs) tém forte presenca em Mogambique. O peso da
esquistossomiase ¢ significativo, esta em crescimento e afecta mais de 80% das criangas (Augusto, 2009).
Aproximadamente 4 em cada 5 criangas em idade escolar estao infectadas pelo helminto transmitido
pelo solo (STHSs) e a prevaléncia da esquistossomiase urinaria chega a 100% em alguns distritos,
causando o aumento do risco de contrair o HIV para as meninas e mulheres (Augusto, 2009). Grande
parte do pais também é provavelmente endémica em termos de tracoma, apesar de s estarem
disponiveis dados sobre a prevaléncia de tracoma em trés distritos da Provincia de Manica (Helen Keller
International, 2001). De acordo com dados do Programa Nacional de Controlo da Lepra (PNCL), desde
2006 houve uma redugao acentuada nas taxas de detecgao da lepra em Mogambique, com uma
estabilizacao nos ultimos anos.

O MISAU esta prestes a aprovar e langar um Plano Estratégico Nacional para DTNs. O sucesso da
implementagao deste plano dependera da disponibilildade de apoio financeiro externo.
Aproximadamente $3,5 milhoes de dolares por ano durante cinco anos seria suficiente para prestar
tratamento a 14 milhdes de pessoas em risco. Nao obstante, muito poucos recursos externos sao
dedicados as DTNs em Mogambique.

Um novo plano estratégico do PNCL para 2012-2015 esta actualmente sendo elaborado com o
objectivo geral de reduzir o peso da lepra na comunidade em cada um dos distritos do pais até finais de
2015.

Equidade

As DTNs s3o quase por definicdo doengas que afectam desproporcionalmente as populagoes pobres, ja
que muitas sao directamente relacionadas as condi¢oes de pobreza, como falta de acesso a agua limpa e
saneamento (Why are some tropical diseases called "neglected"?). Um estudo feito em 2009 revelou
grandes diferengas geograficas na prevaléncia de esquistossomiase e STHs em Mogambique (Augusto G.,
2009). Por exemplo: a prevaléncia de STH variou de 36% em Inhambane e 37% em Maputo para 41% em
Tete, 51% em Zambézia e 62% em Nampula. O estudo cita factores socioeconomicos, culturais e
ambientais como possiveis causas para esta variagao.

Qualidade

Nao foram encontrados dados especificos sobre a qualidade dos servicos de DTNs e lepra em
Mogambique. Certos avangos foram constatados com relagao a lepra em 2007: foi implementado um
novo guiao de supervisao da lepra, o sistema de registo de dados da lepra foi informatizado e os Dias da
Lepra em funcionamento (MISAU, 2006).
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Cobertura

A integragao do programa de controlo da lepra nos servigos gerais de saide tornou-se numa politica
importante para possibilitar o diagnostico e tratamento dos doentes com lepra. Mogambique possui um
sistema unico de voluntarios comunitarios, que sao a espinha dorsal do programa de controlo da lepra.
Entre 2000 e 2006 o MISAU implementou actividades intensificadas para eliminar a lepra nas cinco
provincias com lepra endémica (Cabo Delgado, Manica, Nampula, Niassa e Zambézia), possivelmente
contribuindo para o declinio na taxa de detecgao durante e apos este periodo. Estas actividades
incluiram Campanhas para a Elimnagao da Lepra e as Mini-Campanhas, implementagao do Dia da Lepra e
o aumento do nimero de Pontos de Distribuicao de Medicamentos , actividade gerida por voluntarios
comunitarios.

As principais necessidades e constrangimentos com relagao a DTNs e lepra em Moc¢ambique podem ser
resumidos como os seguintes:

Prevencdo e abordagem multissectorial: a administracao de medicamentos em massa é importante para o
controlo a curto prazo das DTNs. Para um impacto a longo prazo e sustentavel, também é essencial
uma abordagem que inclua acesso a agua limpa, higiene, saneamento e controlo do vector. Uma questao
transversal de prevengao € a estratégia de comunicagao para melhorar as praticas de prevengao através
da disseminagao adequada de IEC.

Vigilancia e estudos: é necessario fortalecer os sistemas de vigilancia, monitoria e submissao de relatorios
sobre DTNs, assim como conduzir estudos e mapeamento adicionais para compreender e melhor a
extensio, ambito e custo das doengas negligenciadas. Isto produzira dados valiosos para servir de base
as decisoes politicas, além de aumentar a consciencializagao entre trabalhadores de saide primarios.

Integracdo nos cuidados primdrios: o manejo das DTNs por pessoal especializado cria limitagoes no acesso
aos cuidados. Estes deveriam ser integrados num pacote abrangente de cuidados basicos de saide
primaria. Seria entao necessario revisar os protocolos clinicos e elaborar algoritmos simples para
capacitagao do pessoal dos cuidados primarios de saude para diagnosticar e tratar os doentes.

Comunidade: o sistema de voluntarios comunitarios e cooperagao com os chefes das aldeias sao de
essencial importancia para a continuagao com éxito das actividades de controlo da lepra. O
estabelecimento de Grupos de Auto-Cuidados foi muito promissor e nao soé ira contribuir para o bem-
estar dos seus participantes, como sera um ponto de enfoque adicional para IEC e promogao da
consciencializagao nas suas comunidades

Resultados

Em Mogambique, os ferimentos sao umas das principais causas de consultas nos servicos de emergéncia
nos centros de salde, somando um total de 20% a 25% consultas (DDNT/MISAU). Um novo sistema de
vigilancia epidemiologica foi recentemente introduzido nos hospitais para monitorar a incidéncia de
trauma nas salas de emergéncia de hospitais a nivel central e provincial.

Os resultados do IDS 2003 indicam uma incidéncia de trauma de 3% por familia (uma ou duas pessoas
sofreram um trauma nao fatal) nos 30 dias antes do estudo. Desses incidentes de trauma relatados no
IDS, 0.23% resultaram em obitos. As cinco principais causas de morte relatadas sao acidentes
rodoviarios, estrangulamento, queimaduras, mordidas e agressao com armas de fogo. Mais de 70% dos
obitos ocorreram nas 24 horas pés-incidente. Dados do Instituto Nacional de Transportes Terrestres
(INATER) indicam que o nimero de acidentes tem diminuido minimamente nos dltimos anos. No
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entanto, o numero de obitos aumentou, provavelmente devido ao grande nimero de transportes
semicolectivos (chapas) envolvidos nesses acidentes.

Equidade

Nao foram encontrados dados relacionados a equidade em acidentes. Por outro lado, a equidade é um
aspecto chave da violéncia em Mogambique, ja que a violéncia e o abuso sexual afecta principalmente
menores e mulheres. Os estudos demonstram abuso de mulheres pelos seus esposos ou outros
membros da familia (UNFPA, 2004) (violéncia baseada no género, VBG) e o abuso sexual de menores
por professores e colegas da escola (Save the Children Norway, 2005). A violéncia sexual contra a
mulher também consequéncias quanto a doengas sexualmente transmissiveis, inclusive o HIV/SIDA.

Qualidade

O MISAU aprovou recentemente o Plano Estratégico para a Prevengao e Controlo de Trauma e
Violéncia (201 1-2015) elaborado pelo DDNT e a Secgao de Trauma e Violéncia de modo a focar na
prevencao e controlo de trauma usando a abordagem multissectorial. O Plano Estratégico é o primeiro
passo na preparagao do Plano de Acgao Nacional Multissectorial de Prevengao e Controlo de Trauma e
Violéncia, e o MISAU exercera o papel principal na coordenagao e lideranga desta mesma abordagem. A
Comissdao Nacional para Trauma e Emergéncia foi criada em 2006 para melhorar os servigos clinicos as
vitimas de trauma e para fortalecer a capacidade de resposta aos desastres a nivel nacional.

A Secgdo de Trauma e Violéncia tem trabalhado juntamente com o INATER para promover a seguranga
rodoviaria, presta assisténcia técnica ao INATER no melhoramento de actividades de prevengao e
estabeleceu um sistema melhorado de dados sobre os acidentes de viagao. Junto com o INATER
realizam formagoes e prestam assisténcia técnica nas escolas de condugao para melhorar habilidades de
condugao. As principais recomendagoes internacionais de redugao de trauma e violéncia ja foram
traduzidas em leis em Mogambique, nomeadamente a exigéncia de uso de cinto de seguranga para
viaturas, capacete para motociclos, proibicao de uso de telemoveis ao volante, controlo de nimero de
passageiros em viaturas, de modo particular nos transportes semicolectivos.

Recentemente foram desenvolvidas ferramentas de gestao da qualidade no Banco de Socorros. O
presente instrumento foi desenhado para apoiar a implantagao do processo de melhoria da qualidade e
humanizagao no Banco de Socorros dos hospitais de nivel tercidrio e quartenario e é composto por 4
sectores: Cuidados Clinicos — Triagem, Sala de Tratamentos, Pequena Cirurgia, Sala de Observagao,
Cuidados Intermediarios e ou Intensivos; Laboratério; Radiologia e Farmacia. A ferramenta foi esbogada
na DNAM, mas ainda aguarda aprovacao para ser usada na pratica diaria.

Os servigos nos centros de saide nido tém capacidade de apoio no sentido de providenciar resposta aos
efeitos fisicos e psicologicos das vitimas de violéncia. A Secgao de Trauma e Violéncia também tem
trabalhado juntamente com a policia para estabelecer Gabinetes de Atendimento nas varias esquadras
policiais de modo a criar um local acolhedor para as vitimas de violéncia, normalmente mulheres e
raparigas vitimas de abuso em casa. Esses gabinetes devem prestar servicos com dignidade para as
vitimas. Mogambique desenvolveu o Plano Nacional de Acgao para Prevengdo e Combate a Violéncia
Contra a Mulher 2008-2012, cujos objectivos sao: a) Expandir e melhorar os servigos prestados as
vitimas de violéncia, incluindo os servigos de assisténcia médica, juridica e psicolégica; b) Reforgar as
capacidades institucionais e a educagao e formagao do publico em geral em assuntos de violéncia contra
a mulher; c) Realizar ac¢oes estratégicas de advocacia, informagao e sensibilizagao para assuntos de
prevencao e combate a violéncia contra a mulher; e d) Estabelecer mecanismos de intervengao
multisectorial coordenada contra a violéncia sobre a mulher.
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Cobertura

A disponibilidade de primeiros socorros no local do acidente rodoviario é praticamente inexistente. O
Plano Nacional de Acgio para Prevengao e Combate a Violéncia Contra a Mulher inclui o objectivo de
expandir os servigos prestados as vitimas de violéncia, incluindo assisténcia médica. O governo
americano esta a apoiar actividades relacionadas a este objectvio.

A recente aprovagao do Plano Estratégico é um grande passo para atrair mais atenc¢ao a reducao de
trauma e violéncia em Mogambique. As principais necessidades e constrangimentos restantes incluem:

Abordagem multissectorial: ainda é necssario fortalecer a colaboragao multisectorial para garantir o
cumprimento das novas leis. Por exemplo, a insuficiéncia de policia de transito e a facilidade de escusar-
se de multas oficiais contribuem para os acidentes rodoviarios.

Prestagdo de cuidados: as US, especialmente o pessoal de salde, ainda nao estao adequadamente
preparados para prestar cuidados adequados a vitimas de trauma e violéncia, inclusive VBG.

Comunidade: as comunidades ainda nao estao suficientemente envolvidas nos esfor¢os para a reducao de
trauma e violéncia. As areas a considerar como prioritarias devem ser o abuso de menores, mudanga
das normas sociais para a nao-aceitagao de violéncia incluindo VBG, melhor formagao sobre as praticas
seguras de cozinha em casa e melhor informagao sobre produtos toxicos em casa (pesticidas,
fertilizantes, etc.). Devem ser realizadas formagoes sobre primeiros socorros basicos nas comunidades
onde ha falta de grandes centros de saude.

Resultados

Os principais determinantes ambientais que afectam Mogambique sao doengas transmitidas por
vectores, acidentes com animais, riscos de envenenamento, poluicao da agua e ar, bem como acidentes
no ambiente de trabalho. As Figuras 6 e 7 resumem as tendéncias de acesso a agua potavel e
saneamento em Mocambique nos Ultimos 20 anos. A utilizagao de agua potavel aumentou de 36% em
1990 para 47% em 2010 e a proporcao da populagao utilizando saneamento melhorado aumentou de
1% em 1990 para 18% em 2010 (World Bank, African Development Bank, UNICEF, WHO, 2012). De
acordo com a Figura 7, as interpretagoes mais conservadoras (estimativas do JMP — Joint Monitoring
Programme da UNICEF/OMS) indicam que Mogambique esta a caminho de atingir os ODM para agua e
saneamento.
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FIGURA 6. COBERTURA DE AGUA E SANEAMENTO EM MOGCAMBIQUE ENTRE 1990 E 2010
(OMS, 2012)
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De acordo com o Boletim Epidemiolégico Semanal (BES), os casos de colera diminuiram no mesmo
periodo de 2009 (18.850) a 2010 (3.863) durante o primeiro semestre. Isto deve-se as mudangas
climaticas e pouca chuva e cheias durante o ano 2010. Apesar dessa redugao, a taxa de mortalidade em
Mocambique por colera de 1.3% ainda é alta considerando a taxa recomendada pela OMS de menos de
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FIGURA 7. TENDENCIAS NA COBERTURA DE AGUA E SANEAMENTO EM MOCAMBIQUE
(WATER AND SANITATION PROGRAM)

Progress in coverage

Water supply

100% r

80%
W A
S 60% e
@ MTLLL ]
3 40% 7“-
]

20%

0%

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

=== (GOvernment estimates A& Government target
s |MP estimates e  MDG target

Sources: DNA and JMP/INE.

46

Sanitation

100% r

80%
v
g 60% I A
) gunntti
3 40% | /
W]

20% I aninui B

0%

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

=== (GOvernment estimates A  Government target
wese JMP estimates MDG target



A maioria dos factores de risco identificados pelo governo ¢é resultado de actividade humana, incluindo a
poluicao da agua, desflorestagao, queimadas descontroladas, poluicao marinha, falta de tratamento de
residuos solidos e tratamento inadequado de alimentos. Ha pouca documentagio sobre as tendéncias
nessas areas gerais. No entanto, existem questoes transversais e indicadores de outras areas do MISAU
que podem demonstrar as tendéncias, como os de agua e saneamento descritos acima.

Equidade

Os indicadores de acesso a agua potavel e saneamento apresentam diferengas significativas por area
geografica, educagao e quintil de riqueza (Tabela 6). As diferengas sao drasticas entre as populagoes mais
vulveraveis e as mais privilegiadas.

TABELA 6. INDICADORES DE AGUA E SANEAMENTO POR AREA GEOGRAFICA,
NiVEL DE ESCOLARIDADE E QUINTIL DE RIQUEZA

Indicador 1IM 2008
Acesso a agua potavel Rural 30%
Urbano 70%
Sem escolaridade 34%
Secundaria 73%
Quintil $ mais baixo 13%
Quintil $ mais alto 85%
Acesso ao saneamento Rural 6%
Urbano 47%
Sem escolaridade 7%
Secundaria 28%
Quintil $ mais baixo 0%
Quintil mais alto 72%

Qualidade

O MISAU coordenou a elaboracao do Plano Multissectorial de Combate a Colera, 2010-2014 com vista
a mobilizar e garantir o envolvimento das instituicdes governamentais, organizacoes nao-governamentais
(ONGs), os sectores privados lucrativos e nao lucrativos, e a propria comunidade, de modo a reduzir a
carga da pandemia de célera em Mog¢ambique.

O Ministério para a Coordenagao da Acgao Ambiental (MICOA) coordena os diferentes sectores do
governo nacional na area de gestao ambiental. O MISAU, através do Departamento de Saiide Ambiental
(DSA) trabalha em coordenagao com o MICOA em questoes de saide ambiental e também com o
departamento de nutrigao, epidemiologia, promogao da saude e a DNAM. O departamento trabalha na
criacao de politicas, regulamentos e estratégias para a prevencao de doengas e tem mais de 500 técnicos
de medicina preventiva e saneamento do meio a nivel nacional, responsaveis pela educagio comunitaria
para o melhoramento da gestao de factores ambientais de risco a nivel comunitario.

Em 2011, as entidades governamentais envolvidas em salide ambiental participaram na preparagao do
relatorio da Analise da Situagao e Avaliagao das Necessidades (SANA) seguindo as recomendagoes da
Declaragao de Libreville. Este é o primeiro passo no processo de preparagao do Plano Nacional de
Satde e Meio Ambiente para detalhar a implementagao da Declaragao de Libreville para Mogambique. A
SANA contempla os riscos de saide ambiental com o objectivo de criar a capacidade multissectorial a
nivel nacional para abordar a ligacao entre a saide e o meio ambiente.

Foi implementada em 2008 uma campanha a nivel nacional para a promogao de boas praticas de higiene
e os materiais de |IEC ainda estio em circulagdo e em uso. As feiras de salde introduzidas nos ultimos
anos também tiveram uma componente educativa muito forte sobre as questoes do saneamento do
meio.
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Cobertura

Nos ultimos anos, o governo investiu muito no aumento do acesso a agua potavel e servigos de
saneamento, construindo mais de 1.100 pogos e mais de 16.000 latrinas. A seccao de resultados acima
descreve as tendéncias de cobertura dos principais aspectos da saide ambiental, agua e saneamento.

Pode-se resumir as principais necessidades e constrangimentos na area de saide ambiental em
Mogambique como as seguintes:

Orientacdo Estratégica: actualmente nao existe nenhum plano estratégico para orientar as actividades de
salide ambiental. O PESS tem objectivos especificos para esta area, mas estes nao foram transformados
em indicadores para o DSA. O MICOA junto com o MISAU estao no processo de elaboragao do Plano
de Saude Ambiental e a SANA foi o primeiro passo de preparagao deste plano. A conclusao deste plano
ajudaria na definicdo dos papéis e responsabilidades para esclarescer como os diferentes sectores iriam
trabalhar juntos. Orientaria também o desenvolvimento do plano estratégico para o DSA que por sua
vez iria definir um canal de apoio financeiro dentro do MISAU. O DSA, no entanto, nao demonstra
neste plano os indicadores relacionados ao seu trabalho nem um mecanismo claro de financiamento.

Abordagem multissectorial: Apesar do mecanismo de coordenagao estabelecida, a coordenagao entre
sectores nao ¢ forte. Os sectores participantes nao tém linhas claras de responsabilidade ou autoridade,
e as actividades nao sao definidas de forma clara. Mesmo dentro do MISAU existem muitas
oportunidades de colaborac¢ao entre departamentos e divisdes que podem ser explorados, de modo
particular na area de saude publica e doengas infecciosas emergentes.

Financiamento: o financiamento para as actividades basicas de saide ambiental é escasso. Por exemplo,
nao ha disponibilidade de financiamento para continuar as actividades de IEC em grande escala, embora
os materiais educacionais desta campanha estejam ainda em circulagao. Os técnicos de medicina
preventiva trabalham a nivel comunitario para promover boas praticas de higiene, mas a falta de
transporte é um problema enfrentado regularmente. Os veiculos disponiveis nos centros de saude sao
normalmente usados para as actividades de PAV em brigadas méveis, e na maior parte das vezes essas
viaturas nao tém espago suficiente para levar mais técnicos.

Resultados

Alguns aspectos da nutrigao ja foram discutidos na secgao 4.1, Saide Materno Infantil. De acordo com
indicadores chave de nutricao (Tabela 7), Mo¢cambique apresentou pouco progresso nesta area nos
Ultimos anos. A subnutricao crénica em criancas com menos de cinco anos de idade aumentou
ligeiramente de 41% em 2003 a 44% em 2008. A percentagem de criangas com menos de cinco anos de
idade abaixo do peso para a sua idade diminuiu de 24% a 18% no mesmo periodo e nao houve mudancga
na prevaléncia de subnutrigao aguda (4%). Os dados do 1IM 2008 demonstram que 16% dos recém-
nascidos apresentava peso neonatal baixo. Este indicador pode ser usado para representar o nivel de
subnutricao materna.

TABELA 7. INDICADORES NUTRICIONAIS

Indicadores Nutricionais IDS 2003 1IM 2008
Subnutrigao croénica CU5/altura para idade 41% 44%
Insuficiéncia do peso CU5/peso para a idade 24% 18%
Subnutrigao aguda CU5/peso para altura 4% 4%
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Equidade

A Tabela 8 exibe as diferencgas nos indicadores de nutrigao infantil por area geogrifica, nivel de educagao

materna e nivel economico. Para a subnutrigio crénica e insuficiéncia do peso, notam-se as

mesmas

tendéncias observadas para os principais indicadores de saude da crianga: resultados consideravelmente
piores em areas rurais, em criangas cujas maes tém baixo nivel de escolaridade e em niveis econémicos

mais baixos. Para a subnutrigao aguda as diferengas sao menores e mais notaveis por nivel econéomico,

seguido por escolaridade e entao area geografica.

Observando as mudangas através do tempo nota-se que apesar das tendéncias gerais de pouco
progresso, por outro lado as populagoes mais vulneraveis apresentam tendéncias mais favorareis. Por
exemplo, a subnutricao crénica aumentou somente por |% em areas rurais, comparado com 6% em
areas urbanas e a insuficiéncia do peso diminuiu mais signficamente em areas rurais e em menores niveis
de escolaridade e econémicos. Esta tendéncia indica que os esforgos para melhorar o estado nutricional

das criangas estao mais concentrados nas populagoes de mais necessidade. Nao obstante, as
discrepancias continuam.

TABELA 8. TENDENCIAS EM INDICADORES DE NUTRICAO

POR TIPO DE AREA DE RESIDENCIA, NiVEL DE ESCOLARIDADE MATERNA

E QUINTIL DE RIQUEZA

Indicador IDS 2003 1IM 2008

Subnutricio crénica CU5/altura  Rural 46% 47%
para idade Urbano 29% 35%
Nenhuma escolaridade 47% 49%

Secundario 15% 25%

Quintil $ mais baixo 49% 51%

Quintil $ mais elevado 20% 26%

Insuficiéncia do peso CU5/peso Rural 27% 20%
para a idade Urbano 15% 14%
Nenhuma escolaridade 31% 21%

Secundario 12% 7%

Quintil $ mais baixo 31% 24%

Quintil $ mais elevado 9% 8%

Subnutrigao aguda CU5/peso Rural 4% 5%
para altura Urbano 3% 3%
Nenhuma escolaridade 4% 5%

Secundario 4% 2%

Quintil $ mais baixo 6% 6%

Quintil $ mais elevado 3% 2%

Mudanca
+1%
+6%
+2%

+10%
+2%
+6%
-7%
-1%
-10%
-5%
-7%
-1%
+1%
0
+1%
-2%
0
-1%
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Qualidade

O MISAU implementou varias iniciativas nos ultimos anos dedicadas a nutricao. Foram estabelecidos 38
postos de sentinela para dar seguimento ao desenvolvimento de nanismo e agora existem em muitas US
os centros de reabilitagao para criangas malnutridas. Suplementos nutricionais estao disponiveis para
tratamento de malnutri¢ao aguda. O MISAU também tem tido muito sucesso com as Semanas de Saude
implementadas desde 2008, dando imunizagoes, desparasitantes, suplementagao de vitamina A, e triagem
nutricional

O departamento de nutrigao funciona através dos técnicos de nutricao e Agentes Polivalentes
Elementares (APEs) para providenciar servigos e educagao a nivel comunitario.

Nao obstante, a nutricao € um tema complexo que abrange varios sectores além do sector de saude,
como por exemplo o sector agricula e econémico.

Cobertura

Como foi mencionado na secgao 4.1.2, Satde da Criancga, a cobertura do suplemento de Vitamina A
aumentou consideravelmente de 50% em 2003 (INE, MISAU e ORC Macro, 2005) a 72% em 2008 (INE,
UNICEF, 2009) e as iniciativas mencionadas na secgao de Qualidade acima também contribuirao para
uma melhora na cobertura de servigos relacionados a nutrigao. Igualmente, para causar um impacto no
estado nutricional é necessario aumentar a cobertura das intervengdes alem do sector salude.

As principais necessidades e constrangimentos para a
melhora da situagao nutricional mogambicana estao Quadro I.
descritas abaixo. O Quadro | descreve as Recomendacdes da Avaliacio

recomendagoes do Plano para Redugao da Pobreza sl

(PARPA) Il com relagdo a nutrigio. ¢ Incluir a reducio de malnutri¢ao
como objectivo no plano de combate

Abordagem multissectorial: De acordo com o Plano A pobreza absoluta.

Multissectorial, muitos ministérios do governo nao
reconhecem a importancia da integragao de actividades
de nutricido nas actividades de todos os ministérios. Esta
também comprovada a falta de partilha de politicas e
estratégias com todos os sectores, resultando na falta de
coordenagao e integracao de actividades. A baixa
capacidade do Secretariado Técnico para Seguranga
Alimentar e Nutricional (SETSAN) do Ministério da
Agricultura em exercer um papel de lideranga na drea de
nutricao e nao somente a seguranga alimentar, fez com
que o MISAU se tornasse um coordenador de facto para
as actividades especificas em termos de nutri¢ao para
saude publica.

Declarar a malnutricao cronica como
uma emergéncia.

e Estabelecer uma comissao de
coordenagao multissectorial.

e Criar um grupo de trabalho técnico
para analisar as causas de malnutrigao
e elaborar um plano estratégico
nacional abrangente que visa reduzir a
malnutrigcao cronica.

e Melhorar os recursos humanos para a
area de nutrigao.

e  Estabelecer postos de sentinela e
melhorar a qualidade dos dados.

Documentacdo de experiéncias: Muitas organizagoes

parceiras estao a trabalhar conjuntamente com o MISAU

para implementar actividades nas comunidades com o objectivo de alcangar os objectivos do PESS. Nao

obstante, estas actividades nao sao sistematicas e as experiéncias partilhadas estao sendo perdidas. O

departamento de nutri¢ao esta no momento a planificar um workshop nacional em 2012 para partilhar

as licoes aprendidas e melhorar a coordenagao com as organiza¢oes parceiras.
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Oportunidades de Financiamento. Por causa da natureza multissectorial das actividades de nutrigao, nao
existe nenhum canal claro através do qual os doadores externos possam apoiar nesse ambito a nao ser
directamente através das provincias ou dos ministérios como o MISAU. O aspecto comunitario das
iniciativas de nutrigao, por exemplo, sofrem com a falta de recursos para transporte e falta de pessoal
qualificado.

Recursos humanos: A formagao inicial para os técnicos de nutrigao foi interrompida em 2006, resultando
na lacuna actual que se verifica em termos de pessoal existente nos centros de saude. Todas as
enfermeiras de SMI receberam treinamento no pacote nutricional basico, mas pouca supervisao foi feita
com vista a monitorar a qualidade de aconselhamento providenciado. O MISAU pretende desenvolver o
curriculo para as areas de nutricio em servico e explorar as alternativas de ensino a distincia de modo a
reduzir os custos e acelerar o processo de formacao.

Logistica: existe um problema de coordenagio entre o departamento de nutricio e a CMAM com
relagao a distribuicao de sumplementos nutricionais. Estes itens parecem que nao sao prioridade para a
CMAM e portanto tém muitos desafios em termos de previsao e distribuicao adequada. Além disso, a
qualidade precaria dos dados recebidos das provincias a nivel nacional dificultam a planificagao de uma
devida distribuicao.
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A analise apresentada neste capitulo visa rever o financiamento da saide em Mogambique em trés

opticas diferentes: as fontes dos recursos, a gestao dos mesmos e a transferéncia de recursos para com

os prestadores dos servigos.

Estima-se que a despesa total na saide em Mogambique (incluindo todas as fontes de financiamento)

tenha atingido em 201 | 23 bilhoes de Meticais em valores correntes (acima de 850 milhoes de délares).

A OMS assume que 6.2%? do PIB de 2009 foi gasto na saude (International Monetary Fund, 201 ). Isto,

por sua vez, leva a despesa em salide per capita acima de 1,000 Meticais (27 ddlares). A média nos paises
da Comunidade de Desenvolvimento da Africa Austral (SADC) foi de 126 dolares em 2009 (75 ddlares

quando tirados os dados atipicos: Botswana, Africa do Sul e a Republica Democrética do Congo),

segundo a base de dados das Contas Nacionais de Saiide (CNS). Estes valores deverao ser confirmados

na préxima actualizagao das CNS.

Os dados publicados mais actualizados no que diz respeito a evolucao da despesa total com a saude
(Figura 8), apresenta uma evolugao positiva da despesa total (em valores correntes) e per capita em
dolares. Contudo este valor fica por baixo da ultima estimativa do Banco Mundial que calculou, em
2008, que sao necessarios 54 dolares per capita como o minimo para cobrir as necessidades basicas
(International Health Partnership, 2009).

FIGURA 8: DESPESAS TOTAIS E PER CAPITA COM A SAUDE,
EM MILHOES DE METICAIS CORRENTES E %, 1995-2009
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2 O Banco Mundial estima que foi 5.7%.
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A Tabela 9 a seguir compara os principais indicadores de financiamento da satide de Mogambique e uma seleccio de paises da Africa Subsaariana.

TABELA 9. COMPARATIVA DE INDICADORES DE FINANCIAMENTO DA SAUDE
ENTRE PAISES DA AFRICA SUBSAARIANA, 2009

Pais

Angola
Botswana
Burundi
R.D. Congo
Quénia
Lesoto
Madagascar
Malawi
Mocambique
Namibia
Ruanda
Africa do Sul
Suazilandia
Uganda
Tanzania
Zambia
Média

Despesas

total com a Governo com a privada com a
saude do total

saude, em
% do PIB

4.6
10.3
13.1

2

43

82

4.1

6.2

6.2

59

9

85

6.3

82

5.1

6.1
6.8

Fonte: OMS, website
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Despesa do

de despesas
com a saiude

89

80

46
239
338
68.2
67.1

58
75.5
66.6
43.2
40.1
63.3

19
73.6
59.5
56.7

Despesa

saude do total

de despesas
com a saude

I
20
54
76.1
66.2
31.8
329
42
24.5
334
56.8
59.9
36.7
8l
264
40.5
43.3

Despesa do
Governo na

saide em % do
total de despesa despesas com a

do Governo

84
16.7
1.8

1.7

5.4

82
15.1
12.1
14.2
12.1
16.8

9.3

9.3
1.6
18.1
15.7

11.7

Despesas

externas como

% do total de

saude

2.7
18.8
45.2
118.8
36.1
304
283
99.1
65.7
14.9
532
1.9
12.2
20.9
56.5
39.1
40.2

Despesas na
Seguranca Social
em % do total de

despesas do

Governo com a
saude

0

0

15.9

1.8

0.3
2.6
4.6
29

33

2.6

Despesas
directas das

familias em %

da despesa

privada com a

saude
100
34
66.1
0.3
774
68.9
67.8
28.5
43.6
17.8
444
29.6
42.3
65.4
65.1
67.2
51.2

Contribuicdes a
seguros como %
de despesa
privada com a
saide

6.5
0.2
0.2
8.8

[5.1
14.5
1.5
61
10.2
66.1
18.9
0.1
14.5
3.7
13.8



Como pode-se observar da tabela acima, o perfil geral do financiamento da saide em Mogambique, em
comparagio com os paises da Africa Subsaariana, caracteriza-se por um tamanho menor do que a média
(Despesa total com a saude), uma maior presenga do sector publico como financiador (Despesa do
Governo com a salide do total de despesas com a saude), uma maior dependéncia do financiamento
externo (Despesas externas como % do total) e uma contribuicao das familias para com a saude
relativamente baixa (Despesas directas das familias).

As fontes de financiamento do sector de salide podem ser agregadas em trés grandes componentes (i)
recursos provenientes das receitas fiscais e as contribui¢coes dos parceiros directas ao Orgamento do
Estado (OE); (ii) recursos verticais; e (iii) outros canais de financiamento.

A primeira componente integra recursos das receitas ordinarias do Estado, fundos externos
provenientes do apoio directo ao orgamento e fundos PROSAUDE. A segunda componente inclui
financiamentos que sao direccionados a uma ou um grupo de doengas, os quais tém normalmente
sistemas de planificagao e execugao diferentes aos do Estado. Na terceira componente incluem-se as
contribuigcoes privadas/das familias que correspondem maioritariamente aos pagamentos directos feitos
pelas familias quando sao atendidas nas clinicas privadas, quando compram medicamentos nas farmacias
e quando contribuem com os co-pagamentos nas instituigoes sanitarias do Estado. Embora o
financiamento das empresas também exista, nao tem uma importancia relevante. Enfim a terceira
componente inclui a Assisténcia Médica e Medicamentosa.

O financiamento da saude comeca pela mobilizagao de recursos; a capacidade de arrecadar impostos
afecta o “espago fiscal” (“fiscal space”) que por sua vez determina quantos recursos tera o governo para
a saude. A receita geral do governo atingiu cerca de 30% do PIB, incluindo as receitas internas e
externas, o que situa-o acima da média regional. No que diz respeito a receitas internas, estas atingiram
21% do PIB, sendo as receitas via impostos as que mais contribuiram. A Figura 9 apresenta a evolugao
de Mogambique em termos de receitas gerais, comparando-o com os paises da regiao (ver figura de
cima) e as receitas internas do governo nos ultimos anos (ver figura de baixo).
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FIGURA 9: RECEITA GERAL DO GOVERNO EM MOGCAMBIQUE E PAISES VIZINHOS,
% DO PIB, 2005-2016 E VOLUME DE RECEITAS DO GOVERNO, EM % DO PIB, 2007 2010,
COM PROJECCOES ATE 2013

Receitas internas do Governo em % do PIB
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(Fonte: GdM, FMI e estimativas e projecgdes do Banco Mundial
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(Fonte: FMI, WEO Awril 2011)

56



Este aumento na capacidade de angariar fundos nao se traduziu num aumento relativo de recursos para
a saude. De facto, o volume relativo de recursos do OE para a satide tem decrescido nos ultimos anos,
quer em valores or¢camentais quer em executados (Figura 10). O peso do sector de saude passou de
quase 15% a uma estimativa de 6.9%3 para o ano 201 I. Uma andlise mais pormenorizada realizada por
um grupo de parceiros (Budget Analysis Group, 201 1), apresenta uma queda da componente externa do
OF, relacionando-a a mudancga de critérios na inscricio de recursos externos do OE. As dificuldades em
conseguir informagao sobre a execugao de fundos externos inscritos no OE motivaram o aumento de
rigor em relagao a sua inclusao. O procedimento previsto para incluir a execugao de fundos externos
off-budget mas dentro da Conta Unica do Tesouro (on-CUT), conhecida como “incorporagio de
balancete”, nao é sistematicamente utilizada, motivando uma menor taxa de execucao do OE relativo a
estes fundos. A mesma anadlise mostra que a componente interna do OE nao diminuiu, apesar de que
outro estudo anterior (Governo de Mog¢ambique, Sal & Caldeira, Ximungo Consultores, 2009) defende
o contrario, afirmando que “o peso da saide na despesa total interna diminuiu de 8.5% em 2005 para
7% em 2008”.

FIGURA 10: % DE EXECUGAO ORGCAMENTAL DA SAUDE RELATIVA A EXECUGAO

ORCAMENTAL DO GOVERNO, 2006-2010, PROJECCAO 2011 E PESO RELATIVO DA

COMPONENTE INTERNA E EXTERNA DO OE NO SECTOR DA SAUDE, 2006 - 2010,
PROJECGOES 201 |
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3 Outras estimativas, as quais incluem os orgamentos dos SDSMAS, aumentam o peso do sector da Saude para 201 | até
8,7%.
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As receitas proprias e consignadas, as quais nao ultrapassam 0% do total de receitas, poderiam
aumentar se o fenéomeno dos off-budget fosse minimizado (Quadro 2). No relativo ao sector da saude,
estas receitas incluem as cobrangas das consultas e internamentos e outras receitas nao directamente
ligadas com a prestagao de servigos, como alugueres de centros sociais ou cobrangas para o
parqueamento de viaturas.

O PROSAUDE actual é a unido dos antigos Fundo Comum Provincial e Fundo Comum de
Medicamentos, junto do fundo comum que arrancou com a introdugao da Abordagem Sectorial Ampla
(SWApP) no sector ha 10 anos atras. Este fundo, que conta com |5 doadores é on-budget e on-CUT,
portanto utilizando os instrumentos de gestio do Governo. Os fundos do PROSAUDE sio utilizados
para cobrir todas as despesas elegiveis definidas como: a) Consistentes com o PESS; b) Consistentes
com o Plano Econdémico e Social (PES), que tenha sido formalmente apresentado e discutido com os
parceiros de cooperagao (PCs) antes de ser enviado ao Ministério de Planeamento e Desenvolvimento
(MPD) e; c) Reflectidas no orgamento aprovado (ou legalmente revisto) pela Assembléia da Republica.

Segundo os Relatorios de Execugao Orgamentais (REOs), nos anos 2008, 2009 e 2010 o nivel de
desembolsos do PROSAUDE esteve 4 volta dos 85-90 milhGes de délares. A estabilidade do
financiamento permite considera-lo como uma fonte confiavel, ajudando nos processos de planificagao
do Governo. A canalizagio dos fundos PROSAUDE para o OE (gerir os recursos seguindo as mesmas
normas e sob um poder de decisao Unico) ajuda a relacionar melhor as prioridades definidas com as
afectagoes orgamentais, para além de aumentar o poder de compra do financiador, embora este ultimo
aspecto é relativamente menos importante no contexto mogambicano, tendo em conta que o
financiador e o prestador é a mesma instituigao.

Quadro 2.0Os off-budget na saiide continuam a existir

Em 2005, um estudo sobre os off-budget no sector da satide (MISAU-MF-MPD 2005) apresentou a dimensdo
deste problema, com 29% dos recursos sendo off-budget na orgamentagao, 60% off-CUT e 44% off-budget na
contabilizagao (incluidos na Conta Geral do Estado). O maior volume de recursos fora do quadro orgamental
eram os fundos externos. Contudo, a componente interna, relativa as receitas proprias e consignadas, tinha
também uma relevancia importante (13% na orgamentagao). A introdugao do SISTAFE foi acompanhada pelos
parceiros do PROSAUDE e outros, os quais foram transitando seus apoios via orcamento. Em 2011,
PROSAUDE e alguns recursos consignados as provincias, transitam pelo e-SISTAFE. Entretanto, a introdugio
do e-SISTAFE parece ter motivado a perpetuagao dos off-budget internos.

Este fenédmeno dos off-budgets internos parece ter duas explicagoes. Por um lado, parece que existe uma
subdeclaragdo de receitas, sobretudo daquelas nao relativas as consultas e internamento. O Hospital Provincial
de Pemba reconheceu que algumas receitas nao sao declaradas porque a Delegacao das Finangas nao permite a
sua devolugao ha mais de 3 anos. As outras instituicoes de Cabo Delgado continuam depositando as suas
receitas mas sem poderem usa-las. O Ministério das Finangas reconhece que o procedimento para poder
utilizar estas receitas, que consiste em planifica-las e inseri-las no momento de preparar o orgamento (junho do
ano anterior), € pouco conhecido e utilizado. Por outro lado, o segundo motivo diz respeito a menor
flexibilidade ligada a utilizagao do SISTAFE, dado que os gestores preferem utilizar a receita directamente e
assim poder utilizar, por exemplo, fornecedores nao cadastrados e cobrir despesas urgentes, aumentando assim
a % de recursos off-budget. A pratica totalidade das instituicoes de Sofala e o Hospital Central de Maputo
arrecadam, depositam numa conta de um banco comercial, informam as Finangas e utilizam as receitas via
cheques, sem utilizar o SISTAFE.
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Nesta componente de financiamento, os parceiros mais relevantes, os quais gerem mais da metade dos
recursos do sector, sao o Governo do Estados Unidos, através da Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional (USAID) e o Center for Disease Control and Prevention (CDC) e o Fundo
Global de Luta contra HIV, Tuberculose e Malaria (FG). O primeiro ¢ classificado como off-budget, fora
da Conta Unica do Tesouro (off-CUT) e tem mecanismos paralelos de desembolsos e monitoria. Por
seu lado, o FG é um financiamento que foi on-budget mas que nos ultimos anos teve uma gestao
totalmente paralela.

Segundo a USAID, em 2009, o Governo dos Estados Unidos desembolsou 181,4 milhdes de dolares para
o sector da sallde de Mogambique. Em 2010, o or¢amento do Governo dos Estados Unidos para a
saude atingiu 340 milhoes de doalres, afectando 269 milhoes para a luta contra o HIV/SIDA. Estes
valores ultrapassam folgadamente o total das outras fontes de financiamento.

Os valores dos apoios do FG dependem do critério aplicado. Em termos de valores aprovados nas
rondas, o valor dos ultimos 4 anos atingiu 634 milhoes de dolares. Entretanto, os valores finalmente
assinados apenas somam 246 milhoes de dolares e finalmente, os valores realmente desembolsados
ficaram em 197 milhoes de délares. O ultimo desembolso do FG em dinheiro para com o MISAU foi em
dezembro de 2008. As razoes principais relativas a este baixo desembolso estao ligadas a uma
justificacao pendente do MISAU perante o FG sobre os saldos que ficaram pendentes quando o FG
formava parte do PROSAUDE. As diferencas dos procedimentos do Governo e do FG dificultaram o
fluxo de recursos. A partir de 2009, os apoios ao governo por parte do FG sao feitos em espécie, com
os pagamentos realizados directamente desde a sede do FG. Embora o FG tenha uma natureza de apoio
vertical, focalizado nas trés doengas, fez o esfor¢o de transitar seus apoios financeiros pelo SISTAFE,
incluindo através da CUT enquanto formava parte do PROSAUDE. Até a data, a Direcgio de Nacional
Planificacao e Cooperacao do MISAU (DPC) inscreve os projectos no OE.

A existéncia de doagdes externas sustenta-se no desejo de assegurar, por um lado, que os resultados
sejam atingidos (eficacia) e, por outro lado, que os recursos financeiros sejam correctamente utilizados
e contabilizados (prestagao de contas perante o parceiro e seus cidadaos). De toda maneira isto tem
implicagoes em termos de coeréncia na afectagao de recursos, na duplicagao de processos
administrativos e seus custos. Do lado positivo, a existéncia de fundos paralelos ajuda a cobrir
necessidades quando ha falhas na disponibilizagao dos recursos canalizados pelo Governo.

Segundo as CNS, as despesas privadas alcangaram 1.275 milhSes de Meticais em 2006, atingindo pouco
mais de |13% das despesas totais com a salde. Estas despesas correspondem maioritariamente aos
pagamentos directos feitos pelas familias quando sao atendidas nas clinicas privadas, quando compram
medicamentos nas farmacias e quando contribuem com os co-pagamentos nas instituicoes sanitarias do
Estado. Estes co-pagamentos tém generosas isengoes para criangas menores de 5 anos, idosos, antigos
combatentes e pessoas com doengas cronicas, entre outros critérios. Todavia, o seu valor é bastante
baixo (| Metical para consultas, 10 para dia internamento e 5 por receita médica), e nunca foram
ajustados, pelo que perdeu o seu valor como fonte significativa alternativa de financiamento. Até 2005,
os hospitais publicos implementaram aquilo que viria a denominar-se como “Atendimento Especial”, o
qual permitia ao pessoal clinico fazer pratica privada nestes hospitais, cobrando umas taxas mais elevadas
para aqueles utentes com possibilidades. As taxas destes servigos eram livremente fixadas por cada
instituicao e utilizavam o mecanismo de pagamento-por-servico, repartindo-se os lucros entre os
profissionais da saide, de entres os quais os médicos levavam a maior parte, e a instituicao. Por dltimo,
em algumas instituigdes, como o Hospital Central de Maputo, aplicam-se taxas moderadoras com
objectivo de disciplinar a procura de servigos e evitar que os utentes usem o Ultimo nivel de atengao
para doengas nao complicadas. Entretanto, em caso de utentes referenciados para aquela unidade é
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exigida a apresentacgao da guia de transferéncia de US de nivel inferior para efeitos de isengao de
pagamento da taxa moderadora.

As despesas das familias com saude foram estimadas através do Inquérito dos Agregados Familiares
2002/03, que estimava que 1,2% das despesas familiares (45,92 Meticais per capita/ano) foram gastos na
salde. Porém, o Inquérito de Orgamentos Familiares 2008-09 estima uma quantidade menor de despesa
per capita/ano (36 Meticais), sugerindo que as metodologias utilizadas nao foram as mesmas. Em
qualquer caso, parece que as contribuigoes directas das familias para com a sua saide nao ultrapassa
20% do total de despesas da saude, o que é bastante baixo para padroes internacionais. Também é de
salientar que mesmo entre as familias mais ricas (quintil 5) a despesa per capita/ano é relativamente
baixa (476 Meticais/ano). Finalmente, notar que 51,4% das despesas das familias vai para alimentos,
demonstrando que os escassos recursos das familias devem ser utilizados para cobrir as necessidades
basicas.

No sector privado, as instituigdes que oferecem seguros de salide, e portanto concentram recursos de
familias para cobrir os riscos relativos a salide, sao poucas e com um numero de beneficiarios
relativamente pequeno, quando comparado com a populagao total do pais. Por exemplo, em janeiro
2011, a Liberty Health Blue tinha cerca de 12.000 membros em todo o pais. O maior factor limitativo
para o desenvolvimento desta opgao ¢é o reduzido poder aquisitivo da maioria da populagao
Moc¢ambicana.

A Assisténcia Médica e Medicamentosa (AMM), que desconta 1,5% do vencimento de base dos
funcionarios publicos, é canalizada para o MISAU, o qual utiliza-a para reforgar o orgamento do Servigo
Nacional Saude (SNS), havendo algum beneficio para os proprios funcionarios, embora nao haja uma
relagao directa entre o que lhes é descontado e o que recebem.

O mecanismo de mobilizagao de recursos para a AMM dos funcionarios do Estado é o desconto de
1,5% do salario de base. Estes descontos sao depois canalizados para o MISAU, o qual utiliza estes
fundos para reforcar seu orgamento, sobretudo na compra de medicamentos (nao especificamente para
os funcionarios). Para 201 I, o MISAU recebeu uma dotagao relativa a AMM de 230 milhoes de Meticais,
da qual foi executada, até junho de 2011 em 46%. O aumento da AMM relativamente a 2010 foi de 39%,
o que deveria acompanhar o aumento dos saldrios e o salario dos novos funcionarios. Antigamente, a
AMM também era gerida pelas DPS, mas uma decisao do MISAU centralizou estes fundos. Em 2010 foi
desenhado um sistema de reembolso de medicamentos a ser financiado com os fundos da AMM. Este
mecanismo devia utilizar as farmacias publicas (FARMAC) como ponto onde o doente deveria levantar
os medicamentos prescritos pelo médico, passando estas a requisitar o reembolso via MISAU. Esta
analise nao verificou o ponto de situagao no que diz respeito a implementagao deste sistema. Contudo,
existem dudvidas operativas no relativo a viabilidade de este modelo, considerando a limitada cobertura
das farmacias FARMAC e as dificuldades logisticas de reembolso e do sistema de informagao necessario
para operacionalizar o modelo.

Finalmente, o or¢gamento para juntas médicas no exterior, as quais sao utilizadas para evacuar doentes
para receber tratamento fora do pais, atingiu 158 milhoes de Meticais para 201 |. Estes recursos sao
centralizados também no MISAU e sio financiados via recursos or¢camentais. O Instituto Nacional de
Segurancga Social (INSS) presta assisténcia ao trabalhador no caso de falta ou diminuicao de capacidade,
assim como aos familiares em caso de morte mas nao paga despesas com servicos de saide (Portal do
Governo de Mogambique).

60



No SN, os recursos sao concentrados em trés niveis: (a) o nivel central, onde sao praticamente
comprados todos os medicamentos e material médico do sector, financiados os investimentos e
realizadas as actividades de planificagao e gestao dos programas de saude, (b) o nivel provincial, que
centralizam uma grande parte dos recursos através das DPS no que diz respeito aos investimentos e um
parte substancial das despesas operacionais e o (c) nivel distrital, que gere os recursos da rede primaria
de servicos, incluindo hospitais rurais e actividades. Para além dos recursos do Governo, os parceiros
trabalham em todos os niveis incluindo as US, afectando recursos em todos eles (ver secgao seguinte
5.1.4 sobre aos mecanismos de afectacao de recursos). Com a descentralizacao, a antiga “delegacao”,
onde o MISAU afectava recursos em todos os niveis, foi substituida por um sistema misto de
“devolugao” para as municipalidades, as quais elegem seus representantes politicos, e “desconcentragao”
para os distritos, onde os administradores distritais recebem os recursos que as antigas direcgoes
distritais de saude tinham. E comum que os trés niveis do sector (MISAU, Direccio Provincial de Saude
DPS, Servicos Distritais de Saude, Mulher e Acgao Social SDSMAS) se apoiem mutuamente,
complementando a hierarquia formal dos governos provinciais e distritais. Por exemplo, os hospitais
rurais sao suportados principalmente pelos distritos onde estes se encontram, mais as respectivas DPS.

No que diz respeito o modelo de financiamento dos bens e servigcos que sao prestados nas US, este vem
determinado pela estrutura do SNS. O facto que os agentes financiadores (Governo e parceiros que
trabalham com o Governo) pertencem a mesma instituicao que os provedores limita sensivelmente, por
um lado, a divisao de responsabilidades e portanto a utilizagdo da “compra” de servicos como um
instrumento de politica de saude. Contudo, por outro lado, o facto de pertencer a mesma instituicao
ajuda a reduzir possiveis conflitos derivados de, por exemplo, a falta de recursos, havendo mecanismos
formais e informais de apoio entre os financiadores e os prestadores. A Tabela 10 a seguir apresenta as
despesas da salide em Mogambique por agentes financeiros e grupo de prestadores de servicos. E de
salientar que 37% dos recursos do sector sao gastos em “Gestao e administragao dos Programas de
Satde Publica” e “Administracao geral da satde”. Este dado deveria motivar a analise no que diz respeito
a eficiéncia administrativa geral do sistema ou, em outras palavras, avaliar como se poderiam reduzir as
despesas nao directamente relacionadas a prestacao de servigos.

6l



TABELA 10. DESPESAS DE SAUDE EM MOCAMBIQUE POR AAGENTES FINANCEIROS E PROVEDORES, 2006

2006

Provedores

HP.1 Hospitais
HP.1.1 Hospitais Gerais
HP.1.2 Hospitais Psiquiatricos

HP.3 Provedores de cuidados de
satide ambulatérios (Clinicas e
consultorios)

HP.4 Venda a retalho e outros
provedores de materiais médicos
(Farmdcias, centros opticos,
Proteses...)

HP.5 Gestio e administracao dos
Programas de saude publica

HP.6 Administragdo geral da salde e
seguro
HP.6.1 Administragao
Governamental da satde
HP.6.9 Todos outros provedores
da administracao da satde
HP.8 Institui¢oes provedoras de
servicos relacionados com saude

HP.9 Resto do Mundo
Total

Fonte: MISAU, CNS
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Sector Publico

Governo Territorial

Governo Central

Ministério
da
Salde
Ministério
da
Defesa

0 36,205
0 36,20

0 0

0 0

0 0
91,223 0
948,657 0
948,657 0
0 0
2,705,597 0
72,521 0

3,817,998 36,205

Conselho

¥ 2 £ .0
S.88 £%
‘WO EWV o c
[¢] o 7]
Z o T O
0 587,242

0 587,242

0 0

0 0

0 0

0 0
92,295 0
92,295 0
0 0
342,473 0
0 0

Governo
Provincial

Direccoes
Provinciais
da Saude

675,323
667,857
7,466

0

229,237

998,272
998,272
0

232,979

0

434,768 587,242 2,135,811

*A coluna HF 1.1.3 é zero porque na altura em que foi feita a tabela ndo era possivel identificar os fundos alocados as SDSMAS via SISTAFE. Isto s6 se tornou possivel a partir de 201 1.

Governo locais

ou Municipais

© O 5 ©

10A3Mt

Agentes Financeiros

e para estatal)

Fundo de Seguranca
(Seguro para
funcionarios publicos

o
(9]
o
N

8,584

5,834

8,067

309

0
22,794

HF.2 Sector Nao Publico

Seguros de
empresas
Privadas

0
38,298

Pagamentos
directos
das Familiares

407,692
407,692

807,194

0
1,214,887

Lucativos
ao servico das
Familias (ONGs)

Instituicoes Sem Fins

O oo

1,006,105 236,743

0

1,006,105 236,743

Resto do Mundo

o O O o

0

Total
de resultados de
despesas

1,715,046
1,707,580
7,466
44,132

815,261

1,563,308

2,039,223
2,039,223
0

3,281,357

72,521
9,530,850



A melhoria da eficiéncia e a capacidade de controlar os custos com a sallde dependem dos mecanismos
de transferéncia de recursos aos prestadores de servigos. Os incentivos ligados a cada mecanismo
determinara o desempenho do prestador no que diz respeito ao volume de servigos prestados,
qualidade, eficiéncia, entre outros aspectos.

Finalmente, novos mecanismos de compras de servigos estiao a ser desenvolvidos. Entre outros, a
introducao de senhas para aumentar o nimero de partos institucionais esta a ser preparado com
financiamento do Department for International Development (DfID), Canadian International Development
Agency (CIDA) e Flanders. Esta previsto que este novo esquema, que incentiva a procura de servigos,
arranque em maio 2012.

Nesta seccao sdo analisados os diferentes mecanismos de alocagio de fundos no sector da saude
assumindo como critérios da analise as fontes de financiamento assim como a estrutura administrativa
do Pais. Com a descentralizagao, a planificacao e or¢gamentagao de base territorial € priorizada
relativamente a planificagao e orcamentagao sectorial. Em outras palavras, o MISAU deixou de ter um
papel activo na atribuicao de alguns fundos as provincias e distritos. Com estas mudangas, o centro de
tomada de decisoes na afectagao dos recursos do OE para com a salde ficou espalhada entre o
Ministério das Finangas, os Governos Provinciais e os Distritais.

A descentralizagao foi introduzida junto a uma reforma profunda do sistema de gestao financeira do
Estado, estruturada a volta do SISTAFE e o modelo da CUT, que visava reduzir as perdas de eficiéncia e
a necessidade de numerario relativa a gestao de milhares de contas bancarias com seus respectivos
saldos. Estas reformas tiveram e vao ter um impacto profundo no SNS, abrangendo o modelo de
financiamento e a prépria estrutura do Sistema, entre outros aspectos.

A Figura | | apresenta a estrutura do SNS organizado por niveis de autonomia financeira. Na primeira
linha, em conexao directa com o Ministério das Finangas, temos as Unidades Gestoras Beneficiarias
(UGB), que tem orgamento proprio e autonomia para poder executa-lo. Na segunda linha ou nivel,
temos aquelas instituicoes com orgamento identificado dentro do SISTAFE mas que dependem da sua
UGB* para fazer as despesas. Finalmente, temos um terceiro nivel, onde entram as US do nivel primario,
que ndo tém orgamento proprio. E de salientar que os SDSMAS, incluindo a rede primaria e os hospitais
rurais e salarios, apenas gerem | 1% do OE total do sector (dados de 201 |), embora contam com um
volume substancial da forca de trabalho do sector e actividades.

4 Note-se que para que uma UGB seja totalmente independente devem também ser Unidade Gestora Executora. Para o restante das
UGB, elas ainda dependem das Finangas, embora tem autonomia de despesa.
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FIGURA | I: ESTRUTURA DO SNS EM TERMOS DE AUTONOMIA FINANCEIRA
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Gerais
Centros Hospitais Orgamento
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DS Cidade Rede
primaria

(autarquia)

A seguinte Figura 12 apresenta a estrutura hierarquica resultante do processo de descentralizagao. Esta
¢ especialmente relevante no que diz respeito a atribuicao de recursos or¢camentais. Em outras palavras,
embora as UGBs tenham autonomia de gestao, a decisao sobre os tectos atribuidos dependem da
instituicao a qual estao subordinados em termos hierarquicos administrativos.

FIGURA 12: ESTRUTURA DO SNS EM TERMOS DE HIERARQUIA ADMINISTRATIVA
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Os recursos dos governos provinciais vém de transferéncias incondicionais do Governo central e
também por receitas proprias. Para as despesas de funcionamento (salarios e bens e servigcos), bem
como para despesas de investimento, a Direc¢ao Nacional de Orgamento (DNO) do Ministério das
Financas (MF) e o Ministério da Planificacao e Desenvolvimento (MPD) estabelecem limites preliminares
por provincia nao desagregados por sector. Nao existe um critério para afectar recursos para despesas
de funcionamento as provincias, mas leva-se em conta a execugao do ano anterior bem como a inflagao.
Os limites para as despesas de investimento - componente interna - sao definidos com base na alocagao
do ano anterior e indicadores macro econémicos como indicadores de desenvolvimento humano, perfis
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de pobreza, infraestructuras existentes e tamanho da populagao. A Direcgao Provincial de Plano e
Finangas (DPPF) e o Governador da Provincia em colaboragao com as direcgoes provinciais definem a
alocacio por cada direcgio provincial entre as quais figura a DPS. E preciso salientar que a alocacio de
despesas de investimento interno para a DPS é muito pequena. Ademais, a DPS recebe os fundos do
PROSAUDE para a provincia e os distritos e alguns fundos de parceiros (apoio directo dos projectos
verticais).

Os recursos dos distritos vém por um lado de receitas préprias, e por outro por transferéncias do
Estado. As receitas proprias do distrito sao constituidas por uma variedade de licengas que o distrito
pode conceder por actividades econémicas e por taxas e tarifas impostas por prestagao de servigos e
utilizagao de infra-estrutura publica. O MPD e MF estao a trabalhar no assunto de critérios para afectar
recursos para despesas de funcionamento aos distritos, mas enquanto isso nao existem critérios
explicitos e oficiais. A afectacao de recursos é feita de maneira incremental, dependendo assim dos
recursos ja existentes. E importante notar que desde 201 | foi descentralizado ao nivel distrital o
pagamento de salarios de funcionarios, entre outros, os da salide. A secretaria distrital com o
administrador municipal e em colaboragao com os directores dos servigos define as despesas de
funcionamento de cada um dos quatro servigos distritais. Importa referir que nas despesas de
funcionamento dos SDSMAS figuram também as despesas de funcionamento para os Hospitais Rurais e
Distritais que nao sio UGBs. Conforme o Decreto Ministerial, /MAE.A/GM/2007 sao igualmente
destacaveis os esfor¢cos do MISAU que culminaram com a descentralizagao para o distrito de fundos
para a construgao de casas isoladas para a fungao junto a US nos distritos, a construgao de centros de
salde rural tipo Il, para reabilitagao das US sem incluir a refuncionalizagao e execugao de projectos de
valor igual ou inferior a 7 milhes de Meticais. Enfim, a SDSMAS conta com os fundos PROSAUDE que
sao executados pela DPS e em alguns casos fundos de parceiros (apoio directo - projectos verticais).

Tendo em conta que o processo de transferéncia de competéncias na area de cuidados de saide
primarios para os municipios esta na fase inicial, as autarquias ainda nao recebem transferéncias do
Estado para a prestagao de servigos nesta area. Entretanto, as autarquias dispoem de receitas proprias
como definido pela Lei 1/2008, bem como o Estado contribui para o orgamento delas através do Fundo
de Compensagao Autarquica (FCA) para as despesas de funcionamento e através do Fundo de
Investimento de Iniciativa Autarquica (FIIL) para as despesas de investimentos. Além disso, as autarquias
recebem recursos financeiros de parceiros. Observa-se que os municipios utilizam os recursos acima
referidos para financiar iniciativas pontuais nos cuidados primarios.

Até a data, a atribuicao de fundos do Estado segue as directrizes dos cenarios fiscais e despesa de médio
prazo (CFDMP), sendo este um plano rolante de 3 anos, com visao de garantir a estabilidade do
financiamento dos programas prioritarios. Em teoria, o CFDMP é traduzido nos Planos Economicos e
Sociais de cada nivel, para depois transformar-se no OE. Apesar da aparente robustez do processo,
existem inconsisténcias importantes entre os planos plurianuais e os PES e entre os PES e o OE. E
reconhecido pelo MPD que ha necessidade de melhorar a interconexao, e portanto a consisténcia,
destes instrumentos. Todavia, nao existem critérios de afectagao de recursos tendo situagdes em que,
por exemplo, distritos de pouco mais de 7 mil habitantes recebem o mesmo para investimento distrital
que distritos com mais de 200 mil habitantes. A situagao é parecida para os gastos correntes, embora o
MISAU tenha experiéncia em utilizar critérios de afectagio para fundos de doadores, em concerto para
o antigo Fundo Comum das Provincias, actualmente integrado no PROSAUDE. Cientes desta situacao, o
MISAU esta a fazer, junto da Health Equity Network, um estudo para desenvolver critérios de afectagao
de recursos para com as provincias, visando introduzir uma formula que actualize os correntemente
utilizados para os fundos do PROSAUDE dirigidos as provincias (ver a seguir) e tentar utilizi-los para os
recursos do OE.
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A afectacio dos fundos do PROSAUDE ¢ resultado de vérias dinimicas com légicas diferentes. Por um
lado, existe uma distribuicao pelo nivel central que atribui recursos a diferentes centros de custo do
MISAU mais o Instituto de Ciéncias de Saude (ICS) Maputo e DPSs. A seguinte tabela apresenta esta
distribuicao em 2010.

TABELA 11. EXECUCAO DO PROSAEIDE CENTRAL
POR CENTROS DE CUSTO E ACTIVIDADES - NAO INCLUI A CMAM (2010)

Valores em 10A3Mt

Centros de Custo Dotacio Execucio Grau de Execucido
Actualizada . .
Orcamental Financeira

Dir. Nac. de Assisténcia Médica 111,248 111,248 100% 100%
Direcciao de Administracao e Finangas 500,815 262,574 52% 100%
Departamento de Infraestrutura 569,038 392,601 69% 100%
Direccao de Recursos Humanos 259,951 210,413 81% 100%
Direcgao Nacional de Saude Puablica 97,229 97,229 100% 100%
GMS + Género 4,568 4,568 100% 100%
Instituto Nacional de Saude 16,088 11,767 73% 100%
Instituto de Ciéncias e Saude de 18,583 18,583 100% 100%
Maputo

Equipamento 190,120 190,120 100% 100%
Total Geral 1,767,641 1,299,104 73% 100%

No que diz respeito ao PROSAUDE provincial, este utiliza os 5 critérios’ de afectagdo do antigo Fundo
Comum Provincial. Estes critérios foram a primeira tentativa de ligar objectivos de politica, como
aumentar o orgamento ligado ao desempenho ou ser sensivel colocando mais recursos onde ha mais
pobreza (indice de Pobreza). Porém, a implementacio destes critérios ja nio é realizada em todas as
provincias, mas sim desde o nivel central para com o provincial. Em Sofala e Cabo Delgado, a
distribuicao da DPS para com os distritos ja nao utiliza estes critérios e foram substituidos por
afectagoes ad hoc sem utilizar os indicadores do SIS ou outros. Por exemplo, para 201 I, o distrito de
Ibo, com pouco mais de 7,000 habitantes, recebeu o mesmo que Balama, com mais de 100,000
habitantes. Em Sofala, apenas 20% dos recursos do PROSAUDE provincial 2010 foram afectados aos
distritos. As duas instituicoes de formagoes da provincia ficaram com 26% do total, enquanto que o
resto foi gerido directamente pela DPS, embora muito de esses recursos contribuiram ao nivel distrital
com, por exemplo, o pagamento de saldrios de contratados aguardando seu enquadramento.

O maior parceiro vertical, o Governo dos Estados Unidos, financia diretamente o MISAU mas também
utiliza agentes de implementagao, os quais recebem recursos financeiros para implementar os projectos
definidos pelo doador. Estes agentes financiam actividades implementadas directamente por eles mas
também apoiam financeiramente actividades implementadas por entidades beneficiarias do Governo. Os
instrumentos para fazer estes apoios sao chamados “sub-acordos”, e ligam actividades com
financiamento. Normalmente estas actividades estiao relacionadas com supervisoes, treinamentos,
reunies e apoios logisticos que garantem a parte de operagdes das US que tém relagio com os
objectivos dos projectos, principalmente na area do HIV/ SIDA. Os montantes financeiros envolvidos
nos sub-acordos e os beneficios directos para os funcionarios que apoiam estas actividades (em forma
de perdiem e outros subsidios) fazem com que exista um incentivo para colaborar na implementagao
destas actividades. Isto pode implicar uma distor¢ao na designagao de prioridades das instituigoes.

5 Populagdao, Nimero de camas, Unidades de Atendimento, indice de Pobreza e o inverso da densidade populacional.
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Outros aspectos sobre este tipo de apoios devem também ser salientados. Em primeiro lugar, a
abordagem paralela fragmenta a tomada de decisGes entre varios actores, fazendo com que nao exista
uma relagao clara entre os planos e prioridades e os recursos totais disponiveis. Em segundo lugar, o
estabelecimento de estruturas paralelas, com ramificagoes até o nivel de prestagao de servigos tem uns
custos de transacgao muito elevados, com equipas logisticas muito pesadas. Em terceiro lugar, os ganhos
em eficacia gerados por estas estruturas estao seriamente comprometidas pela falta de sustentabilidade.
Por exemplo, no inicio de 201 |, as actividades de buscas activas de doentes de HIV/SIDA por parte de
activistas na provincia de Manica ficou interrompida porque o financiamento externo existente rescindiu
o contrato com a organizagio que os prestava. E de salientar porém que estes apoios nio teriam
iniciado sem os financiamentos verticais, pelo que o assunto deve ser debatido no quadro mais alargado
de eficacia versus sustentabilidade. Finalmente, o facto que os financiamentos verticais sao off-budget, e
portanto fora do SISTAFE, da-lhes a oportunidade de utilizar fornecedores locais nao cadastrados e
financiar trabalhos realizados pela comunidade, o que traz valor em termos de desenvolvimento em
areas remotas.

Para além dos principais canais apresentados acima, existem experiéncias de afectagio de recursos a
serem implementadas em varias partes do Pais que combinam algumas das caracteristicas das anteriores
ou experimentam com elementos novos. Aqui sao descritas algumas delas:

Ajuda orcamental a nivel distrital: A Medicus Mundi Catalunya, uma ONG Espanhola, iniciou ha mais de 15
anos o apoio ao funcionamento das US em trés distritos (Montepuez, Balama e Namuno) com
transferéncias de recursos trimestralmente para o pagamento de gastos correntes. Este apoio (250 mil
Meticais/ano) complementa as outras actividades da ONG. O sistema de prestagao de contas segue os
mesmos modelos que o Estado, embora a introdugao do e-SISTAFE fez com que estes nao passem pela
Delegagao Distrital do Plano e Finangas. Outras ONGs copiaram o modelo em Cabo Delgado e, mais
recentemente, em Sofala.

Apoio a actividades junto de Incentivos Baseados no Desempenho (IBD): A Elisabeth Glazer Pediatric Aids
Foundation (EGPAF), uma ONG dos Estados Unidos, estd a implementar, desde inicios de 201 |, um
modelo de financiamento das actividades em alguns distritos de Nampula e Gaza que combinam, por um
lado, o pagamento de actividades, tais como supervisdes, manutengoes, treinamentos, etc., € por outro
lado, paga um incentivo condicionado ao cumprimento de metas pré-definidas de produtividade e
qualidade. Quer o bénus quer os pagamentos por produto sao repartidos entre a entidade beneficiaria e
seus trabalhadores, abrangendo todos eles. Iniciada em janeiro de 201 1, esta ¢ a actividade de IBD em
estado mais avancado em Mocambique. Apesar de que a avaliagao formal deste modelo ainda nao tenha
sido feita, alguns efeitos ja observados pela EGPAF incluem: aumento na produtividade e motivagao do
pessoal; mudanga na atitude do pessoal a favor da gestao dos servicos, solucionar problemas e seguir
planos; melhoria no uso de registos, monitoria e uso de informagao. Em 2012 a USAID também
introduziu um modelo parecido de IBD em trés distritos na provincia de Manica. Ainda que em fase
nascente, modelos de IBD parecem ser promissores no seu potencial de melhorar a qualidade de
servicos. Sera importante seguir a evolu¢ao destes modelos através das respectivas DPS e SDSMAS e
das avaliagoes formais de cada um para identificar os seus resultados, lices aprendidas e potencial para
expansao.
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Quadro 3: Eficacia da ajuda ao sector

Apesar do estabelecimento do SWAp e a integragdo de alguns doadores no sistema de gestao financeira
do Estado, a canalizagao dos apoios ainda fica distante das boas praticas definidas internacionalmente. Uma
avaliagao recente do grau de cumprimento da Declaragao de Paris concluiu que | | dos 14 indicadores
definidos ainda nao foram atingidos, mostrando que ainda é preciso fazer mais esforgos de alinhamento
dos apoios dos parceiros.

No que diz respeito a substituicao de fundos internos por fundos externos, uma analise realizada
recentemente (GdM et al 2009) defende que “os financiamentos externos consignados (projectos e fundos
comuns) nao provocaram uma redugao do financiamento com fundos do Tesouro para as instituigoes”. Os
dados do OE confirmam esta andlise.

No leque de apoios financeiros ao sector, encontram-se exemplos de boas praticas, incluindo o processo
de integracio do PROSAUDE ou as ajudas orcamentais de varias ONGs (Medicus Mundi Catalunya em
Cabo Delgado desde 1996) aos gastos correntes das US dos distritos utilizando os procedimentos de
prestacao de contas do Estado. No relativo as mas praticas, pode-se destacar o caso do financiamento do
programa dos APEs. A estrutura de apoios a este programa caracteriza-se pela fragmentagao de apoios (| |
doadores), existéncia de diferentes modelos de prestacao de contas, excessos de apoios em algumas areas
(recursos para formar APEs duplica a necessidade definida pelo MISAU) e falta de apoios em outras. A
carga administrativa ligada a coordenagao destas fontes é claramente exagerada. Todavia, a dispersao
geografica dos parceiros, multiplica ainda mais os desafios na gestao do programa.

Como ja foi avangado acima, existem lacunas de coeréncia entre os instrumentos de planificagao
plurianual e os instrumentos de planificagao e orgamentagao anuais. Na area de preparagao do
orcamento, ha varios aspectos que prejudicam a coeréncia do processo de planificagao. Primeiro, os
exercicios de planificagao distrital, provincial e nacional sao feitos no mesmo tempo do ano. Assim, os
planos dos niveis inferiores nao podem alimentar os do nivel superior, facilitando contradi¢oes,
duplicacbes e lacunas. A DPC, reconhecendo esta fragilidade, em 2012 deu apoio a todas as DPS na
elaboragao do PES 2013 com envolvimento de todos os distritos, facto que a manter-se podera
contribuir para o melhor alinhamento das intervengoes do sector. Em segundo lugar, a introdugao da
orgcamentagao por programas nao esta sendo suficientemente explorada. O MPD reconhece que os
instrumentos de planificagao de base territorial (Plano Econémico e Social Operacional Distrital PESOD,
Plano Economico e Social Operacional Provincial PESOP e PES) sao consistentes com os planos
plurianuais, incluindo o PARPA, mas na altura da or¢amentagao o processo perde consisténcia. Estas
preocupagoes motivaram que o MPD esteja a iniciar os trabalhos sobre um “Sistema Nacional de
Planificagao”, o qual encontra-se na fase de definicao conceptual. Terceiro, os habituais recortes ou
reforcos dos orgamentos durante a execugao do mesmo, tiram credibilidade ao exercicio preparatorio,
desmotivando os técnicos das instituicdes durante a preparagao das propostas, sabendo que quase com
certeza deverao ser revistas. A falta de transparéncia, ou défice no fluxo de informagao dos
aumentos/recortes nao contribui a melhoria do processo.

No que diz respeito a execugao orgamental, o processo incompleto de descentralizagao, a qual da
autonomia financeira apenas aos hospitais provinciais, centrais e DPS e faz dependente das secretarias
distritais os hospitais rurais e rede de centros de saude, tem trazido alguns problemas no relativo ao
dinamismo na gestao das US e atrasos nos desembolsos. O processo de descentralizagao tem, por um
lado, garantido o grau de autonomia anterior aquelas US que sao UGB mas, por outro lado, a autonomia
ficou reduzida para os SDSMAS (antigas direc¢oes distritais) e hospitais rurais. Esta menor autonomia de
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gestao é especialmente critica para os hospitais rurais com grande volume de servigos e os programas
de saude publica, pois tem de depender dos SDSMAS, que por sua vez tem de depender das secretarias
distritais, onde devem competir com mais outros quatro servicos distritais e o poder discricional do
Administrador distrital. E de salientar que o atraso no processamento de despesas de algum dos
Servicos paralisa o processo dos outros, prejudicando as actividades destes. As visitas em Sofala e Cabo
Delgado confirmaram que os hospitais rurais ficaram com grandes dificuldades para poder operar neste
contexto, sendo apoiados, em casos extremos, pelas DPS.

Todavia, a introdugao do SISTAFE trouxe novas dinamicas de desembolsos, passando dos tradicionais
desembolsos por duodécimos para disponibilizagoes de fundos menos sistematicas e com prazos de
execugao curtos, embora as UGB preparem seus planos de tesouraria mensais, o que tem introduzido
incentivos para utilizar todos os fundos disponibilizados, independentemente da necessidade real da
altura. Assim, junto de execugbes orgamentais baixas, podem se encontrar taxas de execucao
or¢amental de perto de 100% meses antes da finalizagao do ano. Contudo ¢é preciso salientar que
somente 80 % dos distritos estao disponibilizados com o SISTAFE. Consequentemente, embora sejam
UGB, ainda nao sao “Executores”, pelo que nao tém o SISTAFE com plenos poderes instalado nas suas
instalagoes. As dificuldades para esta expansao incluem a necessidade de ter bancos nos distritos,
conexoes razoaveis de internet, entre outros aspectos relativos a contratagao/colocacao de técnicos
capazes de gerir o sistema. No momento, as SDSMAS nos distritos que nao possuem estes requisitos
basicos tém de ir até a capital da provincia para as transagoes de gestdo do sistema.

A gestio do PROSAUDE provincial é realizada na UGB DPS, embora as decisdes sobre as alocagdes
internas e como executar os fundos sao das SDSMAS e hospitais rurais abrangidos. Existem ainda
alguma instituigao, como por exemplo o Hospital Rural Nhamatanda, que utiliza o sistema de
“Adiantamento de fundos” para utilizar os fundos, e portanto realiza pagamentos com cheques, em vez
de transferéncias via e-SISTAFE. Contudo, isto é uma excepgao a norma. Esta centralizagio do poder de
execugao no nivel provincial joga também um papel de balao de oxigénio quando as Secretarias
Distritais nao conseguem cobrir as necessidades das suas instituigoes de salde.

A possibilidade de rever o orgamento trés vezes por ano no relativo a distribuigao das rubricas
orcamentais (até 3| de outubro), como previsto na lei, reduz a pressao no processo de preparagao de
or¢amentos sabendo que, durante o ano, o orgamento podera ser ajustado as necessidades do
momento. Todavia, a capacidade na gestao financeira é um assunto repetidamente levantado em varios
relatérios. A Ultima auditoria no MISAU aponta a falta de pessoal e experiéncia na Direcgio de
Administragao e Finangas (DAF) do MISAU, assim como insuficientes controlos internos como a causa
das dificuldades na prestagao de contas encontradas.

Finalmente, no vertente da prestagao de contas e acompanhamento das despesas, o sector da saude
perdeu capacidade de monitoria, pois todas as despesas no distrito nao sao reportadas separadamente
por sectores, embora o e-SISTAFE teria a capacidade de fazé-lo. De facto, segundo o MF, o sector da
educacao vai conseguir acompanhar as despesas distritais no seu sector a partir de 2012.

No que diz respeito a autonomia de gestao nas US, esta continua sendo bastante limitada, ficando
apenas o orgamento de bens e servigos como Unico elemento a discrigao dos directores das
instituicoes. A remuneragao do pessoal e a distribuicao de medicamentos e artigos médicos ¢é decidida
no nivel central. Neste contexto, melhorias no desempenho ficam dependentes do sucesso da
coordenagao entre os niveis, a qual fica cada vez mais complicada no novo quadro de descentralizagao.
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O PESS 2007-2012 contempla trés objectivos gerais na area de financiamento da sadde. Estes trés
objectivos podem-se resumir em:

Objectivo Geral |7: Melhorar a execugao orgcamental a todos os niveis, garantindo a aplicagao da Lei
Orcamental.

Objectivo Geral 18: Reforgar os métodos de administragao e gestao técnico-administrativa e
financeira em todos niveis do SNS e melhorar a capacidade de aprovisionamento e de logistica do
Sector Saude em todas as etapas da cadeia de aprovisionamento e distribuicao.

Objectivo Geral 20: Garantir um financiamento sustentavel ao sector e desenvolver mecanismos
sustentaveis de financiamento de Cuidados de Saude.

Estes objectivos gerais tinham metas estratégicas, como por exemplo “garantir a alocagao de pelo
menos |5% do Orcamento do Estado ao sector da Saude segundo o compromisso estabelecido na
Declaragao de Abuja de 2000” e aumentar a taxa de execucao para 90% em 2010, para além de
actividades detalhadas a realizar. Porém, estas estratégias apenas centravam-se nos recursos geridos
pelo sector publico (incluindo os doadores on-budget) e deixaram grandes lacunas em areas tao
importantes como a autonomia de gestao das unidades, a afectagao de recursos, a reforma dos
orcamentos para melhorar o desempenho do sistema, entre outros.

A partir de esta experiéncia, é preciso portanto aproveitar a oportunidade que o novo PESS 2013-2018
ira fornecer para que o sector confronte os desafios mais relevantes na area de financiamento da saude.

Entretanto, para além dos aspectos ja levantados no documento, é necessario tirar as conclusées mais
relevantes. Sao duas as dimensoes onde a revisao do financiamento da saide deve ser enquadrada: (a)
desafios perante a descentralizagao e (b) reconducao do financiamento vertical, aproveitando suas
potencialidades.

No que diz respeito a descentralizagio, a introdugao da descentralizagao teve um impacto muito
relevante na estrutura hierarquica do SNS. A implementac¢ao no terreno desta nova estrutura
caracteriza-se pela introdugao de uma logica de governagao territorial, onde os governos provinciais e
distritais tém poder sobre os recursos da salide, com uma forte sinergia de maneiras de trabalhar
sectorial, onde o MISAU, a DPS e os SDSMAS mantém uma relagao nao so6 técnica mas ainda importante
no que diz respeito a canalizagao de recursos e tomada de decisdes. A convivéncia das duas logicas,
junto dos desafios, em termos de capacidade, abriu um periodo de ajustes constantes e de
balanceamentos entre o mundo anterior (sectorial/satide) e o novo (territorial/distrito e provincia).

Finalmente, o volume dos financiamentos verticais é superior a soma do OE e dos parceiros do
PROSAUDE. O facto de existirem canais de planificacio, execucio e monitoria paralelos faz aumentar as
despesas indirectas e portanto reduz o volume de recursos disponiveis para o sector. Ademais o grande
volume de recursos mobilizados pelos financiamentos verticais, parecer produzir um efeito de
“saturagao” das capacidades de gestao das instituigoes beneficiarias. O volume de recursos
disponibilizados requer, por um lado, novos esforgos na areas de administragao mas, por outro lado,
necessidade de multiplicar as tarefas de monitorizagao, fazendo com que o pessoal do sistema dedique
uma porgao substancial do seu tempo a apoiar actividades dos projectos, deixando as suas outras
tarefas.
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Com base nas analises realizadas neste documento, sugere-se que os seguintes pontos sejam explorados
e abordados no proximo processo de preparagao do PESS.

Mobilizagdo de recursos:

Estudar o aumento da capacidade arrecadadora fiscal do Estado (estudar a possibilidade de aumentar
os impostos ao tabaco e alcool, consignando-os para o sector da salde, assim como
minimizar/eliminar as férias fiscais oferecidas aos investidores estrangeiros);

E necessario reforcar o didlogo politico e técnico com Ministério das Finangas para um aumento
progressivo da quota or¢amental a atribuir ao Sector da Saude;

Reduzir gradualmente o fluxo de recursos verticais off-budget no Sector;

Explorar outros mecanismos de financiamento ao Sector de Saude (Seguros de Saude,
comparticipagao das familias);

Gestdo de recursos:

Melhorar a colecta e gestao das receitas proprias no e-SISTAFE;

Promover o uso de planificagdo do governo, respeitando seus calendarios e incluindo os planos dos
parceiros, em todos os niveis;

Fortalecer o processo de planificagao, monitoria e avaliagao na gestao de recursos do Sector;
Promover a integragao on-budget onde possivel, também para os financiadores provinciais;
Abrir um debate junto do MF para que os hospitais rurais/distritais sejam transformados em UGB;
Fortalecer a capacidade de gestao financeira a todos os niveis;
Afectagdo de recursos/compra de servigos:
Introduzir a todos niveis critérios de alocagao de recursos obedecendo ao seguinte:
a. Prioridades do Sector
b. Equidade
c. Eficiéncia
d. Sustentabilidade;

Estabelecer politicas claras e Unicas sobre incentivos relativos ao desempenho. Desenvolver os
mecanismos para, se possivel, implementar o bonus de rendibilidade previsto no Estatuto dos
Funcionarios e Agentes do Estado;

Monitorar os pilotos de novas formas de financiamento para compra de servigos (IBD e
tercealizagao);

Fornecer os critérios para que SDSMAS tenham melhor alocagao de recursos, como guiao de
negociagao;

Prestacdo de servicos:

SDSMAS devem ter orgamento consignado, independente dos outros servigos distritais.
Contabilizagao da despesa deve ser sensivel a apresentar as despesas com a saude sob controlo do
distrito. MF e MAE ja tém esta preocupagio;
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Areas a estudar com maior profundidade:

72

Actualizar as Contas Nacionais de Salde, tentando institucionaliza-las no Instituto Nacional de
Estatistica, com o apoio do MISAU;

Estimar o custo do pacote basico de servigos por nivel/per capita. Este estudo deveria misturar a
abordagem normativa (custear os insumos necessarios em teoria), com a abordagem sistematica
(custear nao por doengas mas por equipas minimas perante uma procura de servigos estimada);

Estudar as despesas com o sector privado, através de cruzar dados sobre importagoes de
medicamentos, taxas dos utentes aplicadas nas clinicas, inquéritos de despesas familiares, etc;

Desenvolver um sistema que acompanhe as coberturas populacionais em termos de seguros
privados de saude. O papel regulador do MISAU nesta area tem de ser explorado;

Realizar estudos que visem reformar, a médio prazo, os mecanismos de pagamentos aos
prestadores de servigos.



Na década 2000-2010 o desenvolvimento dos recursos humanos (RH) no sector da satde foi orientado
por 4 planos nacionais, que identificaram claramente objectivos de médio e longo prazo (PDRH 1992-

2002, PDRH 2000-10, PDRH 2005-10 e PNDRHS 2008-15). De forma geral, as metas dos planos foram
alcangadas e, em boa medida, superadas. A analise apresentada neste capitulo visa salientar os principais

aspectos do desenvolvimento dos recursos humanos no pais na referida década. A informagao neste
capitulo cobre somente os recursos humanos no sector publico de salde, dada a escassez de dados

sobre o sector privado.

Durante a década 2000-2010, o niumero de funcionarios de saiide mais que duplicou (Tabela 12). O
aumento foi marcado depois de 2004 (média anual +12%). Os técnicos de medicina, SMI, farmacia e
medicina preventiva quase triplicaram.

TABELA 12. PESSOAL DE SAUDE POR CARREIRA (2000, 2004, 2010)

Carreiras 2000 % 2004 % 2010 % Aumento

2000-10
Médicos 424 2,8 702 3,6 1106 3,2 161%
Enfermagem geral 3664 23,9 4025 20,7 5397 155 47%
Saude Materno-Infantil 1414 9,2 2380 12,2 4110 11,8 191%
Administracio, economia etc. 1273 83 1457 7.5 2907 8,4 128%
Medicina 820 53 1169 6,0 2453 7,1 199%
Medicina preventiva 466 3,0 495 2,5 1285 3,7 176%
Laboratorio e bioquimica 653 4,3 677 3,5 1384 4,0 112%
Farmacia 419 2,7 530 2,7 1221 3,5 191%
Outros qualificados 689 45 774 4,0 1088 3,1 s/dados
Odontoestomatologia 282 0,8 s/dados
Med. Fis. Reab 228 0,7 s/dados
Radiologia 196 0,6 58%
Agentes de servigo e auxiliares 5517 36,0 6710 34,5 11,702 33,7 112%
Téc. de obras, operarios, condutores 587 3,8 738 3,8 1391 4,0 137%
Totais 15.926 100,0 19.657 | 100,0 34.750  100,0 127%

Fontes: SIP e Relatério DRH 2010

O MISAU perseguiu uma reestruturagao da piramide dos profissionais da saide, com base em uma
andlise feita em 2008. Houve também a andlise das tarefas realizadas nas US pelos enfermeiros gerais,
enfermeiras de SMI e técnicos e agentes de medicina geral para verificar se os curriculos da formagao
inicial correspondiam as necessidades e fazer recomendagoes para a revisao curricular. Foi verificado
que os profissionais desempenhavam tarefas para as quais nao tinham sido preparados e que havia
sobreposicao de tarefas entre os niveis basico e médio da mesma carreira. Baseada nesta evidéncia a
Direcgao de Recursos Humanos (DRH) colocou a proposta de suprimir o nivel basico e formar técnicos
médios com curricula baseados em competéncias, que foi aprovada.

A absorc¢ao média no Aparelho do Estado (AdE) dos recém-graduados e de pessoal do regime geral nos
ultimos 5 anos foi aproximadamente de 1.000 por ano, nio acompanhando a produgao anual do pessoal.
O pessoal fora do quadro passou de |1.568 em 2005 para 6.157 em 2010 (de 7% para 18%). O pessoal
fora do quadro corresponde aos contratados ainda nao nomeados cujo salario é pago pelos parceiros.
O objectivo ¢é de diminuir este numero e reduzir o tempo que leva para ser nomeado. A tendéncia no
numero e percentagem de pessoal fora do quadro indica que este problema ainda nao foi resolvido.
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O racio de profissionais qualificados por habitante reduziu de um profissional por 1.947 habitantes para
um por 1.004 habitantes entre 2000 e 2010. As provincias com os piores racios (Zambézia, Cabo
Delgado, Nampula) registaram melhorias significativas e a equidade entre provincias melhorou. O dado
mais positivo refere-se a provincia de Inhambane onde o aumento relativo de profissionais qualificados
por habitantes foi quase de 3 vezes (de um por |.957 habitantes em 2000 para | por 753 habitantes em
2010). O racio de quadros de satde projectado para 2015 de pessoal médico, de enfermagem e de SMI
€ de 65/100.000 habitantes. Em 2010, o racio era de 46/100.000 habitantes, entretanto, a incluir no racio
todos os clinicos de nivel basico e médio, o racio era de 63/100.000. A for¢a de trabalho do Pais esta
ainda longe de atingir o racio preconizado pela OMS de 230 (médicos enfermeiros gerais e de SMl) por
100.000 habitantes. A Tabela |3 mostra a distribuicio do pessoal de satide entre 1990 e 2010. A
redistribuicio nas provincias do Norte, tradicionalmente mais desfavorecidas, sofreu uma aceleragio a
partir de 2004.

TABELA 13. EVO!.UCI\O DO PESSOAL DE SAUDE NACIONAL
POR AREA DE AFECTACAO (1990-2010)

1990 2000 2004 2010 Mudanca [990-
Colocacao 2010

No. % No. % No. % No % No %
Norte (CD, Ns, Nm, Z) 5.020 31 5.448 34 6.779 35 13.740 40 +8.720 +9%
Centro (T, Ma, S) 3.626 22 3.842 24 4.880 25 7.465 22 +3.839 0
Sul (I, G, Mp) 3.118 19 2.878 18 3414 18 6.266 18 +3.148 -1%
Maputo/C HCM 4.081 25 2.964 18 3.570 18 5.921 17 +1.210 -8%
Orgios Centrais 315 2 775 5 792 4 1.104 3 +789 +1%
Total 16.160 100 15.907 | 100 19.435 100 = 34.496 100 @ +18.336 0

Fontes: Sistema de Infomagio de Pessoal (SIP) (PDRH 2004-10) e Relatério Direcgdo de Recursos Humanos (DRH) 2010. *Z=Zambézia incluida na regido Norte em

1990, 2000 e 2004.

No que diz respeito ao género, haviam 17.686 Mogambicanas e 16.810 Mogambicanos no MISAU/SNS
em 2010. Para os médicos, os nimeros respectivos eram 405 e 458. Como mostra a Figura |3, nao
havia praticamente diferenca de género para os quadros superiores, enquanto o nimero de técnicos
médios era ainda maioritariamente masculino. Entre os quadros menos qualificados ou nio qualificados,
a proporgao de mulheres era maior. Ademais, houve um aumento consideravel de mulheres licenciadas
no periodo 2004-2010. O incremento de técnicos médio-basicos foi também maior para o sexo
feminino, assim como ficou mais pronunciada a diminui¢ao de mulheres sem qualificagdes.

FIGURA 13. PESSOAL NACIONAL NO MISAU/SNS POR SEXO E NiVEL(2010)
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Fonte: Relatério DRH 2010

Em 2010, 22% dos médicos do SNS eram expatriados, tratando-se em boa parte de especialistas
colocados fora da capital do Pais. A percentagem aumentou de 4% desde 2004. Existe também um
certo numero de técnicos médios expatriados, embora em niumero reduzidos.

Em 2000 apenas 226 em 15.926 funcionarios (1.4%) sairam do sector. Em 2010 deixaram o sistema 869
de 34.496 funcionarios, o que constitui 2.5% da forca de trabalho. O aumento foi sobretudo devido as
aposentagoes (passadas em |0 anos de 68 para 368, o que constitui |,1% do total dos trabalhadores). A
mortalidade do pessoal de saide em servigo nao aumentou de 2000 para 2010 (era 0,7% em 2000, ficou
em volta de 0,5% entre 2008 e 2010). O nimero de funcionarios removidos por razoes disciplinares foi
sempre negligenciavel. As perdas do pessoal por licengas ilimitadas ou registadas (a volta de 200 por ano
em finais da década) constituem a Unica area digna de nota. As perdas para o sector privado nao
lucrativo estavam relacionadas sobretudo com a contratagdo de quadros por agéncias internacionais que
operavam em Mogambique e o pessoal mais interessado por este fenémeno foi o pessoal sénior da
salde (14 de 23 médicos com mestrado ou doutoramento deixaram o sistema entre 2005 e 2010). O
impacto do sector privado lucrativo nos Recursos Humanos em Saude (RHS) esta ainda pouco
conhecido. Finalmente a imigragao para fora do Pais nao chegou a ser problema de maior em
Mogambique.

O MISAU adoptou numerosas politicas para promover a retengao dos profissionais de saude e reduzir
as desigualdades entre meio urbano e rural. Entre as politicas é importante referir: a) o aumento da
oferta de profissionais de salde através de cursos pos-laborais (periodo de tarde) ou nocturno; b) a
colocagao de pessoal recém-graduado nas areas desfavorecidas; c) os incentivos para os funcionarios
colocados em areas rurais; d) a expansao da formagao nas provincias; €) a revisao das competéncias
técnicas através da transferéncia de competéncias e responsabilidades entre categorias de trabalhadores
de salde.

A estrutura salarial nao se modificou substancialmente na ultima década. O MISAU/DRH conseguiu
introduzir melhorias no vencimento dos profissionais de salde através de subsidios fora do salario-base.
Alguns, como o subsidio de risco, o de turno, o bonus especial e o subsidio de localizagao sao
considerados “parte integrante” do salario. O subsidio de localizagao foi introduzido em 2009, devido
ao facto que o bdénus especial, que ja existia como incentivo para colocagao nas areas mais
desfavorecidas, ja nao servia para este fim, tendo-se tornado um meio de descompressao salarial. Outras
integracoes salariais foram pagas irregularmente dependendo da disponibilidade de fundos locais (ver
Capitulos 5.1 Financiamento da Saude e 5.3 Governagao).

Os funcionarios do AdE também sao incentivados através de um sistema de promogoes e progressoes
dentro das suas carreiras, bénus de rendibilidade (um incentivo ligado ao desempenho) e bolsas de
estudo. O “prémio” economico ligado a progressao ou promogao ¢é retribuido em fungao da
disponibilidade orgcamental, e nao raramente acaba nao sendo atribuido. A tendéncia, entretanto, mostra
uma melhoria a partir de 2005, embora com altas e baixas anuais. O pagamento do bonus de
rendibilidade torna-se dificil devido a necessidade de preparar a previsio orgamental com antecedéncia
e nao se conhecendo o numero e categorias salariais dos funcionarios que iriam a merecer tal incentivo.
Incentivos ligados ao desempenho estio a ser experimentados em Nampula, Gaza e Manica desde 2010
por parceiros. O kit basico de subsisténcia (introduzido pelo Diploma Ministerial DM 3/2006), que
incluia o kit de instalagao e de manutengao, € um importante incentivo que acompanha a colocagao de
funcionarios em areas rurais. E orcamentado directamente nas pr‘ovincias e, por esta razao, a sua
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atribuigao nao tem sido uniforme. Nos finais da década 2000- 10 foram reintroduzidos prémios nao
monetarios como a exposicao da fotografia do melhor trabalhador do més, condecoragoes, prémios,
louvores publicos. Finalmente, a participacao em actividades de formacao continua (FC) é uma actividade
motivadora para o pessoal da satde.

A construgao de habitagoes para o pessoal (casa de fun¢ao) tem sido realizada pelo MISAU desde as
décadas precedentes. Planos de novas US incluiam como rotina casas para o pessoal. Entretanto, a
colocagao de milhares de quadros basicos, médios e superiores em poucos anos, em boa parte
destinados a areas periféricas, permitiu satisfazer s6 uma pequena parte das necessidades, por obvias
razoes de custos. Muitos distritos encontram problemas em hospedar condignamente os funcionarios
recém-chegados pelas mas condigdes com que se encontram frequentemente as casas de hospedes. Ha
casos que uma casa tipo 2 era partilhada por duas familias. Nem sempre as habita¢coes de fungao sao
mantidas adequadamente pelos moradores e raramente o MISAU tem providenciado manutencao.

Os aspectos de condigoes trabalho relacionados as US e a profilaxia pos-exposi¢ao (PPE) sao discutidas
no Capitulo 5.5, Prestagao de Servigos de Saude.

O funcionario do SNS faz parte da administragao publica, nao do sector da saide como tal. O MISAU &
o segundo ministério com maior nimero de funcionarios (em crescimento rapido) e melhorias salariais
relativamente modestas podiam ter um impacto financeiro e politico notavel no sector publico. No final
da década de 2010, a legislagao relativa as carreiras de regime especial da salide ainda encontrava-se
bastante dispersa e ultrapassada, carecendo, desta forma, de actualizagao urgente.

A avaliagao de desempenho do funcionario publico € feita anualmente e é baseada numa folha de
classificagao que foca em aspectos proprios dos funcionarios da administragao publica, como postura,
assiduidade e comportamento com o publico. Durante a década, houve algumas propostas para tornar a
avaliagdo do desempenho mais consistente com as tarefas dos profissionais de salide, mas o sistema foi
revisto s6 em 2008 e seu uso comegou em 2010. O novo sistema, Sistema de Gestao e Desempenho na
Administragao Publica (SIGEDAP), acrescentou aspectos de eficiéncia e eficacia, introduziu o conceito
de avaliagao por objectivos/metas e foi estendido para todas as ocupagdes. A partir de 201 I, o sistema
comegou a ser usado. De acordo com o resultado de algumas visitas as provincias, os procedimentos do
novo sistema sao complexos, contam com um numero elevado de instrumentos e precisam de
diferentes periodos anuais de avaliagao. Os servi¢cos destacaram dificuldades em aplicar a avaliagao.

Com o processo de descentralizagao, as competéncias na area de gestao de RHS foram transferidas para
as provincias e distritos, nomeadamente as que se referiam a realizagao das contratagoes, nomeagoes,
promogoes e progressoes dos demais funcionarios no sector de satude. No inicio de 201 I, a distribuigao
das competéncias relacionadas com procedimentos nao era bem conhecida aos diferentes niveis de
intervencao (como referido no Capitulo 5.3, Governagao). A re-alocagao de responsabilidades afectou
inevitavelmente a organizacao do trabalho, as modalidades contratuais e de gestao do pessoal. A
transferéncia parcial de poderes decisorios e a delegagio administrativa para o nivel da prestagao dos
servigos aumentou a complexidade do sistema e levantou questdes quanto a eficacia e eficiéncia na
gestao de recursos. De acordo com os gestores, a descentralizagao podia trazer maior rapidez na
tramitagao dos processos (progressoes, aposentagoes etc.), mas o efeito ainda nao estava a ser
percebido pelos trabalhadores entretanto que nos distritos ainda havia falta de pessoal preparado e
capacitado em gestao de RH. Contudo, as provincias e os distritos responderam com dinamismo, e
foram capazes de fazer avancar o processo. Provincias “periféricas” como Cabo Delgado e Gaza, ja
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dispunham de responsaveis distritais de RH em todos os distritos em outubro 201 I, e todos tinham
recebido alguma formagao em trabalho e/ou supervisoes nos 6 meses precedentes.

No que diz respeito as nomeacoes, na segunda parte da década, os distritos comegaram a ter a
autonomia de estabelecer as vagas dentro do PESOD, abrir concursos publicos e recrutar pessoal para
vagas de carreiras gerais, pedir cabimento de verba a Direccao Provincial das Finangas (DPF) e enviar
todo o processo para o Tribunal Administrativo (TA) regional. O distrito passou a definir as proprias
necessidades de pessoal a médio prazo. O cabimento orgamental ficou mais problematico, porque
dependia da planificagao da propria administragao distrital que frequentemente era deficitaria. Como
resultado, muito raramente os SDSMAS conseguiam nomear o pessoal da area geral. Pela mesma razao,
houve problemas com os processos de promogao e progressao geridos a partir dos distritos. A DPS,
por vezes, negocia o cabimento orgamental relativo ao pessoal técnico de salide que recebe do MISAU
com a DPF e distribui os profissionais de saide entre distritos, onde estes passam a ser nomeados, apos
confirmagao do TA. O MISAU/DNAM distribui os técnicos de saude graduados pelos cursos nacionais
entre as provincias, priorizando as provincias com os piores racios de pessoal (Zambézia e Nampula) e,
ao mesmo tempo, procurando satisfazer as necessidades de todas. Portanto, a distribuicao do pessoal
das carreiras especificas continua fortemente condicionada pelo nivel central. As provincias também
continuam actuando as politicas e orientagoes nacionais de RHS. O Ministro da Satide nomea o director
provincial e o médico chefe com anuéncia do governador.

A colocagao e transferéncia do pessoal passaram a ser responsabilidade da DPS e SDSMAS, com
despacho respectivamente do governador e do administrador. O critério geral de distribuicao de
pessoal para as provincias basea-se sobretudo nas equipas-padrao por nivel de US/servigo de acordo
com o DM 127/2002. Ao nivel provincial, o pessoal de SMI, laboratério e farmacia é distribuido entre os
distritos sob proposta dos responsaveis provinciais dos respectivos sectores, o de enfermagem e
medicina (técnicos e agentes) pelo médico-chefe provincial. Com a descentralizagao, a colocagao dos
graduados passou a ter em conta as vagas planificadas de acordo com a planificacao financeira e com as
necessidades da US. As necessidades sao calculadas a partir das previsdes das saidas dos profissionais do
sistema e das US em construgao. Em alguns sitios, sao usadas também como critério as cargas de
trabalho. Um factor importante para decisio é a disponibilidade de residéncias. O processo de
contratagao continua submetido a aprovagao do TA. O org¢amento para a nomeagao dos quadros &
libertado e definido a nivel de DPS, a partir dos fundos recebidos pelo MF. O TA controla nao somente
a documentag¢io, mas também o cabimento or¢camental, tornando-se um mecanismo de controlo da
despesa publica. A seccao 5.2.1 levantou os problemas relacionados com a demora na nomeagao de
pessoal dentro do quadro de pessoal.

Na administragao publica, novos sistemas informatizados estao sendo desenvolvidos e implementados
para aprimorar a qualidade e celeridade de varios circuitos de gestao de recursos humanos. O
Subsistema de Informagao de Pessoal eletronico (e-SIP) esta incluido numa estratégia do governo de
criar uma plataforma comum de comunicagao que garantira a interoperabilidade entre diferentes
aplicagSes (Governo Electronico - e-Gov). Actualmente, para a gestao dos RHS, o MISAU usa o
Subsistema de Informagao de Pessoal (SIP), gerido pelo Ministério da Funcao Publica e o Sistema de
Administragao Financeira do Estado (e-SISTAFE), gerido pelo Ministério das Finangas. O SIGEDAP é o
sistema utilizado para avaliagao dos funcionarios publicos. Em 2006 foi desenvolvido o Sistema de
Informagao sobre as Formagoes (SIFO), com objectivo de recolher, registar, monitorar e avaliar as
actividades de FC. Esta a ser elaborado um Sistema de Informagao da Formagao Inicial (SIFin) para
proporcionar uma base de dados completos da formagao inicial (nivel basico e médio) e o cadastro e
patrimonio dos Institutos de Formagao (IdF). A sua implantagao esta prevista para 201 |. Em finais da
década, nem toda a informagao necessaria para gestao do pessoal era fornecida por estes sistemas, e a
falta de integragao da informagao dificultava uma visao unificada da gestao dos RHS. A integracao dos
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subsistemas de informagao tornou-se portanto um objectivo prioritario do MISAU. O SIP esta instalado
e a ser usado em todas as DPSs. No inicio da década o SIP foi actualizado no MISAU e fornecia um
panorama completo dos RHS do sector de satide. Nas provincias, apesar das suas multifuncionalidades
quando operacional, o SIP nem sempre é bem explorado por causa do fraco envolvimento da gestao do
topo, mobilidade dos operadores, avarias informaticas em parte devidas a gestao insuficiente dos
computadores. Neste momento, estd-se a preparar a transicao para o e-SIP que vai iniciar em 2014.
Tratando-se de um sistema criado pelo Governo, a tendéncia multiministerial (MISAU, Ministério das
Finangas e Ministério da Fungao Publica) € para introdugao gradual do e-CAF (Cadastro de Agentes e
Funcionarios do Estado eletrénico) que é um sistema a ser usado a longo prazo para todos Ministérios.

A rede dos IdFs melhorou substancialmente na década passada, registando um crescimento de 34% da
capacidade das salas de aula entre 2004 e 2010. No periodo de 2000 a 2010, 13.181 profissionais de
sallde foram graduados nas |3 institui¢coes de formagao, sendo 365 de nivel elementar, 6.447 de nivel
basico, 6.182 de nivel médio e 187 de nivel médio especializado. O nimero de graduados nas IdFs
aumentou notavelmente nos ultimos 5 anos, com a implementagao do Plano Acelerado de Formagao
(PAF) (2006-2009). Durante a década, foi enfatizada a formagao de quadros basicos e médios e foi
suspensa a formagao do pessoal elementar (2004). Mais tarde, foi priorizada a formagao de pessoal de
nivel médio e adoptaram-se curriculos baseados em competéncias.

TABELA 14. GRAU DE CUMPRIMENTO DE FORMAGCAO DE PESSOAL SEGUNDO
O PDRH (2005-10) E PAF (2006-09)

Nivel Planificado Realizado Cumprimento
Basico 3975 3551 89%
Médio 3650 4285 117%
M Especial 625 90 14%
Total 8250 7926 96%
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Ao comparar com o planificado no PDRH 2005-2010 e PAF (2006-2009), a percentagem do realizado
para o nivel médio superou a meta (I 17%), e ficou aquém (89%) para o nivel basico. A percentagem do
atingido para o nivel médio especializado foi muito menor (14%). Isto explicava-se pelo facto que, os
cursos de cirurgia passaram a ser implementados nas instituicoes de ensino superior, enquanto outros
cursos de especializagao foram reclassificados para o nivel médio-promocgao. Alguns IdFs nao realizaram
cursos basicos por dificuldades logisticas.

O numero de novos ingressos nos IdF aumentou progressivamente desde 2005, ano em que houve
1.240 novos estudantes. Em 2010 houve 2.035 novos ingressos, um nimero elevado mas bastante
inferior as projeccoes do PNDRHS 2008-15 (3.800). Este nUmero nao era evidentemente realistico,
tomando em conta a capacidade das IdFs.

No que diz respeito a formagao médica e de pos-graduagao, entre 1975 e 2003, a Unica universidade
que produzia médicos era a Universidade Eduardo Mondlane que graduou 609 médicos. Em 2000, foi
aberta a Faculdade de Medicina na Universidade Catdlica da Beira (UCB, privada). Seguiu a abertura, em
2006 e 2007 de duas faculdades de medicina nas universidades publicas em Tete (Unizambeze) e
Nampula (Unilurio). Estas ultimas contam com uma faculdade de ciéncias de saide que inclui outros
cursos de ensino superior na area de saude. Recentemente outras instituigoes privadas iniciaram um
curso de medicina: a ISCTEM (Instituto Superior de Ciéncias e Tecnologia de Mogambique) e o Instituto
Superior de Ciéncias e Tecnologia Alberto Chipande em Cabo Delgado. Na ultima década foram
formados 790 médicos. Em 2010 foram graduados 120 médicos. O niumero aumentara para 200 quando
as Faculdades de Ciéncias de Saude da Unilurio e Unizambeze iniciarao a graduar médicos em 2013 e
2014 respectivamente.

Foram graduados 208 médicos especialistas no periodo de 2000 a 2010. Este nimero € insuficiente para
cobrir as necessidades dos hospitais centrais fora de Maputo e dos hospitais provinciais. A
responsabilidade da formagao de pds-graduagao médica é partilhada com a Comissao Nacional Conjunta
da Ordem dos Médicos.

Em 2004 foi aberto o Instituto Superior de Ciéncias de Saude (ISCISA), que tem realizado cursos de
requalificagao de nivel superior na area de anestesia, e desde 2010, nas areas de cirurgia, e
instrumentagao. Um total de 379 foram graduados até 2010 nas areas de Enfermagem Geral, Pediatrica
e de Saude Materna, Cirurgia, Laboratoério, Administragao e Gestao Hospitalar e Medicina Ocupacional.
A colocagao destes graduados no SNS é responsabilidade do MISAU.

Outras instituicdes privadas graduaram | 10 Farmacéuticos, 108 médicos dentistas, 745 psicologos
(bacharéis ou licenciados) entre 2000 e 2010. Outros profissionais em 24 areas de salde serao
graduados a partir de 2013. O ensino superior privado é regulado pelo Ministério da Educagao.

A qualidade do processo de formagao tem sido preocupagao do MISAU. A formagao envolve diversos
componentes desde a estrutura programatica dos curriculos de formacao até a equipa docente e
gestores pedagogicos responsaveis da implementagao curricular, incluindo campos de estagio e
instrumentos pedagogicos e equipamentos para as praticas. Ha falta de docentes em termos
quantitativos e qualitativos. O niumero de docentes efectivos a nivel nacional cresceu paulatinamente
desde um total de 177 no ano 2004 para 240 em 2009. Contudo devido ao aumento de turmas por IdF,
a proporc¢ao de docentes efectivos em relagao aos alunos nao se modificou (a média nacional é de |
professor para 18 alunos com tendéncia a aumentar). No Ultimo quinquénio aumentou a proporgao de
docentes com grau de licenciatura e mestrados, de 15.8% em 2004 para 21.7% em 2009. A carreira de
docentes nao apresenta atractivos econémicos para os técnicos de saude, razao pela qual persiste a
preferéncia por manter o status de docente eventual com maiores regalias. A fins da década passada o
Departamento de Formacao formulou novas estratégias para atrair e melhorar o recrutamento de
docentes efectivos, como, por exemplo, a carreira de Docente em Saude.
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Também a bibliografia e o equipamento didactico sao insuficientes. O parceiros de cooperagao
proporcionam doagdes de acordo com as necessidades identificadas pelas IdFs, o que significa a
aquisicdo de textos de apoio e bibliografia diversa em Portugués. Em relagdo as praticas pré-clinicas,
todos os Laboratorios Humanisticos foram apetrechados de modelos, manequins e simuladores
anatomicos para as praticas dos estudantes das carreiras de Clinica, Enfermagem Geral e de SMI.
Existem também laboratoérios para os cursos de Farmacia e Laboratério. Odontoestomatologia conta
com um Unico laboratério apetrechado a nivel nacional (no ICS da Beira).

A partir de 2005 com o curso de enfermagem de SMI iniciou a formulagao de uma nova estrutura
curricular de tipo modular, em blocos tedricos e blocos de pratica pré-profissional, o que permitiu a
deslocagao das turmas para estagios parciais utilizando os RH com maior movimento, diminuindo assim
a sobrelotagao dos campos de estagio urbanos. Com o desenvolvimento do PAF, a metodologia aplicou-
se para os restantes cursos. O resultado foi de aumentar as oportunidades individuais de aprendizagem
para os estudantes.

Os curricula dos cursos de técnico de medicina geral, enfermagem geral e de SMI de nivel médio foram
revistos e implementados recentemente com base na estratégia do MISAU de suprimir o nivel basico. A
formacao de nivel basico das carreiras de enfermagem geral e de SMI limita-se as IdFs que ainda nao
retnem as condi¢oes para formar nivel médio. A nova estrutura curricular baseada em competéncias
para estes cursos implica uma reducao do tempo de formacao de 30 para 24 meses. No quinquénio
2005-10, foram desenvolvidos dois novos curriculos de nivel médio — inicial (técnico de administragao e
gestao em salde e de manutengao); foram revistos 4 curriculos de nivel médio - promogao (laboratério,
farmacia, oftalmologia, ortoprotesia e fisioterapia) e 4 de cursos de nivel médio - inicial estao no
processo de revisao (técnico de medicina preventiva, otorrinolaringologia, educagao em infancia, e acgao
social).

Em 2008 iniciou-se o Programa de Garantia da Qualidade da Formagao nos IdFs utilizando padroes de
desempenho para melhorar a gestao pedagodgica e institucional e, em consequéncia, o processo de
ensino. O enfoque tem sido em 5 areas: Instrugao na Sala de Aula e Laboratorio Humanistico, Instrugao
no Estagio Clinico, Infra-estrutura e Materiais de Ensino, Gestao da Instituigao, e Higiene e Limpeza. A
medigao periddica dos indicadores de qualidade permitiu aos gestores institucionais, pedagogicos e
administrativos, a identificagao dos problemas existentes e as respectivas causas e a elaboragao de
planos de trabalho enfocados nas lacunas observadas. Uma avaliagao externa foi realizada anualmente
com equipas constituidas por técnicos do MISAU e a participagao dos Directores dos IdFs. A média
percentual da implementacao dos padroes de qualidade melhorou de 45,1% em 2008 (linha de base)
para 70,6% em 2010 (avaliagao externa). O aumento da aplicagao dos padroes significa melhoria na
gestao pedagogica quer na componente teorica assim como nas praticas pré-profissionais, melhoria da
gestao institucional, e dos aspectos basicos de higiene e limpeza da Instituicao. As melhores IdFs foram
premiadas anualmente.

Apesar dos recentes progressos em termos de curricula revistas e o Programa de Garantia de
Qualidade, os dados de qualidade de servigos de satde (Capitulos 4, Tendéncias de Cobertura das
Principais Areas de Intervencio e 5.5, Prestacio de Servicos de Satde) indicam que ainda ha muito que
ser feito para melhorar a qualidade da formagao do pessoal de salide em Mogambique.

A FC permanente no local de trabalho é prioritaria para o desenvolvimento profissional de todo o
pessoal de salde, especialmente no contexto mogambicano, onde a formagao inicial ainda apresenta
fraquezas e onde as fungdes que os trabalhadores de salide exercem na pratica estao em constante
fluxo. Entretanto, as actividades de FC sao fragmentadas e dispersas, influenciadas pela multiplicidade de
programas verticais e iniciativas dos parceiros. Apesar dos esfor¢os de desenvolvimento das normas de
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procedimentos de FC ao longo do ultimo quinquénio, os contetdos dos cursos nao estao alinhados com
as actividades e recursos das US nem com o perfil dos participantes.

A modalidade de FC prevalecente é ainda a tradicional e escolar, com frequente auséncia do trabalhador
no local de trabalho e nao relacionada com o desempenho individual nem institucional. Nao existe um
sistema de monitorizagao da FC que permita avaliar a sua qualidade. O esquema de perdiem apresenta
um incentivo nao-intencional para participagao em FC, mesmo que esta nao seja adequada ao quadro ou
as fungoes do trabalhador. O PNDRHS inclui uma estratégia de melhorar a organizagao da FC, com
actividades como a centralizacao do financiamento das actividades de FC e o desenvolvimento de novas
modalidades de FC nao presenciais.

A implementagao do SIFO pretende amenizar os problemas de gestao de FC relacionados com o a falta
de dados sobre a FC de pessoal.

As estratégias recomendadas pelo PESS 2007-12 incluiam a actualizagao do sistema de carreiras
profissionais, a revisaio do DM n°® 25/76 de 19 de junho e a actualizagao da descricao de tarefas dos
profissionais da saide em todos os niveis do SNS. Também o PNDRHS 2008-2015 preconizava a revisao
e a simplificagao das carreiras da salde para adequa-las ao contexto institucional e acautelar a sua gestao
efectiva, através da elaboracao do Estatuto do Profissional da Salde e a revisao/actualizagao dos
conteldos de trabalho e a descrigao de tarefas dos profissionais da salde. Pretendia-se elaborar um
quadro racional de referéncia que reconhecesse dentro da fungao publica, a especificidade da situagao
dos RHS, permitindo fundamentar uma maior diferenciagao salarial em relagao a outras carreiras do
aparelho do Estado.

A revisao da carreiras do regime especial de saide e dos seus respectivos qualificadores foi iniciada em
2011 e inclui a elaboragiao duma proposta dum estatuto remuneratorio proprio que sera submetido ao
Ministério da Fungao Publica e Finangas numa fase posterior.

Face a andlise acima apresentada, é importante destacar as seguintes recomendagoes:
Decisdes politicas:

A forga de trabalho do pais esta ainda longe de atingir o racio preconizado pela OMS de 230
médicos/enfermeiros gerais e de SMI por 100.000 habitantes, levara varias décadas para cobrir as
necessidades do pais e precisara do aumento substancial e sustentavel da verba or¢gamental para o
sector de saude e para area de RHS;

Definir e aprovar os qualificadores associados as novas carreiras. Os qualificadores descrevem os
conteudos de trabalho e definem os critérios de ingresso e progressao/promogao em cada carreira;

Definir o quadro de pessoal a todos os niveis, carga tipo e actualizar as normas de colocagao;
Aprovar e implementar o novo estatuto remuneratorio do profissional do regime especial de saude;

Estudar a possibilidade de reintroduzir o Atendimento Especial no sector publico, o qual permitia ao
pessoal clinico fazer pratica privada nestes hospitais. Seria importante identificar mecanismos e
incentivos para garantir a retencao da pratica publica dos especialistas, assim que estes se
mantenham acessiveis a toda a populagao;
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Operacionalizar/implementar o processo de descentralizagdo administrativa, procurando detectar os
problemas dos tramites, apoiar os gestores de RHS provinciais e distritais, compartilhar as solugoes
e experiéncias positivas;

Considerar as vantagens de as |dFs passarem a operar como UGBs. Isto dar-lhes-ia autonomia
financeira, mas as IdFs continuariam subordinadas as DPS;

Colocagdo de pessoal:

Segundo o PNDRHS, serao necessario 291 médicos especialistas das areas prioritarias até 2015.
Dever-se expandir a pos-graduagao para os hospitais centrais e provinciais fora da cidade de
Maputo. O nimero de graduados das instituicoes de ensino superior estimado reduzira a demanda
de médicos especialistas, mas, ainda sera necessario continuar com a contratagao de especialistas
estrangeiros para além de 2012 para os hospitais provinciais;

A descentralizagao tornou mais complexa a implementagao de um plano nacional de RHS. Os
Orgios Centrais ja nio dispdem de alguns “blocos de informacio” desagregada para as despesas
relativas aos RH (por exemplo em relagao a despesa salarial), o que dificulta a analise e a revisao das
politicas. Entretanto, a planificagao e gestao de RHS esta a ser assumida cada vez mais pelas DPS e
SDSMAS. E necessario fortalecer o suporte do MISAU a periferia em relagio a politica e planificagio
de RHS;

Estimular a pesquisa e o apoio das organizagoes de cooperagao empenhadas a nivel local para
encontrar solugoes destinadas a estabilizar os profissionais de saide colocados em locais remotos;
por exemplo, a construgao de casas ou a possibilidade de solu¢bes diversas, como o financiamento
de casas proéprias. Analisar as experiéncias de outros paises com relagio ao tema da alocagao e
retencao de RHS em areas rurais (World Health Organization, 2010);

Formagdo:

Continuar a reduzir gradualmente a formacao de pessoal de nivel basico. A substituicao de quadros
basicos por médios e superiores no meio rural devera ser com realismo, incluindo nos calculos da
projeccao financeira todos os custos indirectos;

Avaliar o Programa de Garantia da Qualidade da Formagao ja implementado, inclusive o impacto do
programa no desempenho dos formandos, e ajusta-lo de acordo como os resultados. Além de
continuar com a troca de experiéncia entre os IdFs, incluir interac¢ées com instituicdes fora do pais
(a partir dos paises vizinhos);

Realizar a avaliagao dos curriculos baseados em competéncias;

Expandir a pos-graduagao para os Hospitais Provinciais;

Geral:
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Analisar o problema da absorg¢ao de pessoal dentro do quadro de pessoal do MISAU para identificar
acgoes que possam agilizar este processo;

Fazer o calculo do impacto orgamental da absor¢ao do pessoal de nivel médio e superior;

Realizar um estudo sobre o impacto do crescimento do sector privado nos recursos humanos do
sector publico e regulamentar a relagao de trabalho entre o sector publico e privado;

Fortalecer o MISAU para supervisao e apoio ao nivel provincial e distrital;

Definir critérios especificos de avaliagao de desempenho dos profissionais de salde.



Este capitulo visa apresentar uma analise das mudancgas intervindas na década 2000-2010 nas principais
areas do sistema de governagao do sector de saude em Mogambique e realgar os desafios em cada uma
das areas.

Existem dois conjuntos de leis que abordam as fungSes dos 6rgaos do estado e dos Municipios. A Lei
dos Orgaos Locais do Estado (LOLE) e o seu regulamento definem as atribui¢oes dos 6rgaos do Estado
e a Lei no. 2/97 e o Decreto no. 33/2006 as competéncias dos municipios.

As competéncias da provincia e do distrito no sector de salide sao definidas de maneira vaga na
legislagao acima referida. Entretanto, na pratica, as provincias assumiram responsabilidades ao nivel de
assisténcia primaria. Apesar de haver uma listagem detalhada das responsabilidades atribuidas aos
municipios no sector de salde, existe um entendimento comum que o dmbito pleno dessas
competéncias ndo pode ser facultado a este nivel. Por conseguinte, o que é imputado na estrutura legal
para estas autoridades nao é realizado na realidade.

A LOLE e o seu regulamento, Decreto no. | 1/2005, estabelecem que cabe ao Governador Provincial
decidir sobre a criagdo de US de prestagio de servigos de saude primarios e é competéncia do
Administrador Distrital assegurar o bom funcionamento das US. O MISAU definiu sucessivamente um
guiao que detalha as tarefas do administrador no sector de salide®.

A LOLE enfatiza que o distrito ¢ a “principal unidade territorial da organizagao e funcionamento da
administragao local, e a base da planificagao do desenvolvimento econémico-social e cultural da
Republica de Mogambique”. A LOLE também fornece a base para a prestagao desconcentrada de
servicos a estes niveis por meio dos ministérios sectoriais. Mais importante ainda é que desde 2006 o
distrito é estabelecido como uma unidade or¢amental separada no ambito do sistema nacional de
or¢amento e os distritos estao sendo incorporados no sistema nacional de finangas, SISTAFE.

6 Conforme a Guia, sdo responsabilidades do Administrador distrital: a) Coordenar as actividades da Comissao
Multissectorial de prevengao e controlo da célera; b) Mobilizar as comunidades para aderirem aos programas preventivos
e curativos da malaria; c) Intensificar as actividades para o controle da tuberculose através da expansio continua da
estratégia de Tratamento com Observagdo Directa (DOT); d) Garantir a celebragdo do dia da luta contra a tuberculose;
e) Promover o consumo de alimentos localmente disponiveis com alto valor nutricional, bem como do aleitamento
materno; f) Incentivar a formagao de camponeses, extensionistas, lideres comunitarios e activistas em Educacio
Nutricional; g) Mobilizar a populagio para participar activamente nos programas de saide Materno Infantil; h) Mobilizar a
populagio para adesio as consultas de Prevengio da Transmissdo Vertical (PTV), Planeamento Familiar, consulta pré-natal
e promogao de uso de casas de espera; i) Garantir a operacionalizagdo ao funcionamento de APEs no @mbito da
mobilizacdo das comunidades; |) Garantir a criagio dos Comités de saiide; m) Intensificar as acgdes de satde nas escolas;
n) Garantir a celebragio dos dias comemorativos de salde; o) Intensificar as actividades de envolvimento comunitario
dirigidas para as mulheres prevenirem as deformidades e incapacidades provocadas pela Lepra; p) Mobilizar a populagiao
para participar nos programas anuais da vacinagio e nos de saude infantil, bem como na tomada de medidas para
melhorar as condi¢Ses sanitarias; q) Manter-se actualizado sobre o grau de prestagdo de servigos as populagoes, pelos
centros de saude existentes no distrito; r) Garantir informagiao ao Governador Provincial nos casos de doengas de
declaragio obrigatério; s) Manter-se informado sobre a situagdo de stock de medicamentos nas unidades de saude locais
e participar activamente na sua renovagao sempre que se justifique e; t) Sensibilizar a comunidade para a insergao dos
orfaos no seio de familias.
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O artigo 6 da Lei no. 2/97 define o sector de salide como uma das areas de competéncia do municipio.
Mais detalhadamente o artigo 12 do Decreto no. 3/2006 prevé as competéncias dos 6rgaos autarquicos
na area de saulde, que incluem em resumo: a) Mobilizar a populagao para a promogao e defesa da satde
e prevencao de doencas; b) Assegurar a gestao corrente das Unidades Sanitarias de nivel primario; c)
Dar parecer e fazer propostas para o desenvolvimento da rede primaria de saude; d) Proceder a gestao
corrente das estruturas dos Centros de Higiene e Exames Médicos; e) Participar, fazer propostas e dar
parecer sobre as metas a atingir para cada um dos programas de salde; f) Assegurar a manutengao
preventiva e reabilitagao das Unidades Sanitarias de nivel primario e dos centros de Higiene e Exames
Médicos; g) Assumir a gestao corrente dos cemitérios, crematorios, morgues e salas de ceriménia
funebres, e; h) Providenciar a gestao dos sistemas de transportes de doentes (ambulincias) até as
Unidades Sanitarias de nivel primario e destas para as unidades de referéncia.

A transferéncia de fungdes e competéncia para os municipios tem que ser formalizada em um acordo a
ser celebrado entre o Governo da Provincia e o municipio e o acordo tem que conter indicagoes de
recursos humanos, financeiro e patrimonial disponivel no municipio assim como o cronograma de
execugao de transferéncia. O diploma legal nao define a responsabilidade da transferéncia, se esta cabe
ao Estado ou ao municipio. A transferéncia de fungdes e competéncia para os municipios, na pratica,
foram iniciadas somente entre o governo provincial de Sofala e os municipios da Beira e Dondo e entre
o governo da cidade de Maputo e o municipio de Maputo. No caso de Dondo, conforme o Decreto. no.
3/2006, uma Comissao Provincial de Acompanhamento foi criada e a competéncia sobre a saide
preventiva foi transferida para a autarquia. Na Beira, o processo de transferéncia esta no impasse
enquanto a DPS de Sofala propés a transferéncia da satde preventiva para o Municipio da Beira e este
pediu esclarecimentos sobre o conteido da salde preventiva. Entretanto, no caso de Maputo, em 2009,
foi assinado um acordo para a transferéncia de centros de salde primarios existentes no territério do
Municipio. O acordo nunca foi implementado e, em 201 |, o Municipio pediu a transferéncia do
Programa de Saude Publica da DPS para o Pelouro de Saide e Acgao Social do Municipio de Maputo. A
transferéncia do referido Programa de Salde Publica é vital para um correcto funcionamento dos
centros de salde primarios. A DPS nao se sente confortavel a transferir este Programa para a autarquia.
Resumindo, o processo de transferéncia de competéncias para os municipios procede lentamente.
Entretanto, alguns municipios assumiram competéncias nas areas definidas pelo Decreto no. 3/2006 sem
acordo formal entre o Governo Provincial e a autarquia. Ademais, os municipios nem sempre
coordenam estas iniciativas como o distrito e a provincia.

O decreto ministerial define de maneira muito geral as fungoes dos diferentes escaloes da administragao
do Estado e estruturas da saide correspondentes por nivel de atengao. A Tabela no Anexo B resume
estas atribuicdes conforme ao dispositivo legislativo bem como a pratica vigente.

Observa-se da tabela no Anexo B uma sobreposicao de competéncias entre os diferentes escaloes do
Estado e municipios, as estruturas da saude nos correspondentes niveis e as US. Por exemplo, os
governos provinciais, as DPS e os municipios tém cada um a responsabilidade de criar centros de salde
primarios. Esta responsabilidade partilhada significa que pode ser dificil compreender quem deve ser
responsavel para o financiamento da construcao destas instituicoes. Igualmente, outro ponto de
confusao aparente ¢ a atribuigao da responsabilidade dos centros de saide para as provincias e
autarquias, por um lado, e a gestao delas para os distritos, por outro lado. Isso pode complicar
substancialmente a planificagdo orgamental porque as despesas de investimento para a construgao destas
instituicoes ao nivel provincial (ou autarquico) implicam novas despesas de funcionamento no futuro ao
nivel do distrito. Ligar estas duas despesas é mais complicado do que se fossem assumidas pelo mesmo
nivel.

Tais complicagdes na reparticao das competéncias entre os trés niveis (provincial, distrital e autarquico)
na sobreposicao de competéncias ou na divisao das despesas de investimento e funcionamento entre

84



niveis, complicam a planificagao e o funcionamento para estes 6rgaos locais, indo contra a claridade
necessaria para um sistema efectivo de prestagcao de contas para os cidadaos bem como para os 6rgaos
supervisores. Ademais, isso pode fazer com que alguns niveis de prestagao de saude sejam mais
financiados que outros com consequéncias negativas para a prestagao de servigos.

Os recursos financeiros sub-nacionais para saiide apresentam uma situagao delicada para o
melhoramento do processo de descentralizagao no sector de saide em Mogambique. A dependéncia
das unidades sub-nacionais esta demonstrada na Tabela |5 a seguir-.

TABELA 15. GRAU DE DESPESAS DE SAUDE E DE DESCENTRALIZAGAO CAPITAL
EM MOCAMBIQUE NO ANO 2010

MTn ‘000 Despesas Despesas de Total de

correntes capitais despesas
Governo Central 30.873.453 41.365.025 72.238.478
Provincias 16.155.255 4.218.471 20.373.726
Distritos 3.102.747 1.590.107 4.692.854
Municipios 558.021 279.010 837.031
Total 50.689.476 47.452.613 98.142.089

Percentagem total

Governo Central 60,91 87,17 73,61
Provincias 31,87 8,89 20,76
Distritos 6,12 3,35 4,78
Municipios 1,10 0,59 0,85
Total 100,00 100,00 100,00

Fonte: Conta Geral do Estado

A Tabela I5 acima demonstra que embora o distrito seja considerado a “pedra angular” da planificacao
em Mogambique, nao tem muito poder de despesa em comparagao ao nivel provincial. Isso é revelador
do papel ainda dominante do governo provincial, cujas instituicdes tém maior capacidade de acgio que
os quatro servicos distritais por distrito. O controlo sobre as areas de prestagao de servigos pelos
orgaos provinciais bem como o controlo sobre o sistema de despesas a este nivel € um dos maiores
desafios a superar na implementagao de qualquer abordagem de descentralizagao.
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Existe um conjunto de politicas, estratégias e planos relacionadas aos servigos de saude. A Tabela 16 a
seguir descreve as principais politicas, estratégias e planos na saude. E importante notar que a falta de
ligagao entre o processo de descentralizagao, por um lado, e as politicas sectoriais por outro, reflecte-se
na planificagao e orgamentagao anual no sector de saude.

TABELA 16. RESUMO DAS POLITICAS, PLANOS E ESTRATEGIAS NA SAUDE

Plano e validade
Plano Quinquenal do
Governo (PQG
2010-2014)

Plano de Acgao para
Redugao de Pobreza
(PARPA) (2011-2014)

O Cenirio Fiscal a
Médio Prazo
(CFDMP) tem
horizonte temporal
de trés anos

Plano de
Investimento Publico
(PIP) (trés anos)
Plano Econémico e
Social e Orgamento
do Estado (PESOE)
(anual)

Plano Estratégico do
Sector Saude (PESS)
(2007-2012).
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Propésito
a) Promover a equidade no acesso aos cuidados de
salde para os grupos mais vulneraveis; b) Reduzir o
impacto das grandes endemias; c) Intensificar as
acgoes de promogao de saude e prevengao contra
as doengas ou acidentes mortais ou geradores de
incapacidade; d) Garantir a expansao da rede
sanitaria; e) Melhorar a gestao dos recursos
humanos e garantir um atendimento mais
humanizado e; f) Assegurar a sustentabilidade e
gestao financeira do sector, através do refor¢o da
capacidade institucional a todos os niveis e
consolidar os mecanismos de parcerias e acgoes de
combate a corrupgao.

Estratégia a médio prazo do governo que
operacionaliza o Plano Quinquenal do Governo. O
pilar do desenvolvimento humano e social
compreende os planos para o desenvolvimento dos
sectores da educacio e saude, e acesso aos recursos
basicos, particularmente a alimentagdo e agua, e a
reducao de incidéncia de doengas.

O CFDMP apresenta os planos nacionais (PQG e
PARPA) e sectoriais (por exemplo PESS saide) em
programas divididos em subprogramas. Por cada
subprograma o CFDMP ilustra os objectivos, as
actividades, a UGB responsavel e os recursos
financeiros disponiveis para alcangar cada objectivo
nos trés anos.

Define os planos de Governo para as infra-
estruturas.

Preparado anualmente com base nos limites de
recursos preconizados no CFDMP, e dos PES
sectoriais e provincias bem como do balango do PES
do ano anterior.

O Plano define as areas de intervengao prioritarias
que foram agrupadas em dois grandes ambitos: a)
melhoria de estado de salde da populagao e
prestacdo de cuidados de salide de qualidade e; b)
reforgo das capacidades do SNS para prestar
cuidados de qualidade. Por cada uma das areas
prioritarias (por exemplo saide materna) foram

Status/Comentarios
A ser implementado

A ser implementado

A ser implementado. O CFDMP é utilizado
pelos MPD e MF para a definigao dos limites
indicativos das despesas que servem de base
para a elaboragdo do Plano Econémico e
Social e Orgamento do Estado (PESOE). No
CFDMP a planificagao e a or¢amentagao sao
feitas com base nos programas, tendo como
resultado as alocagdes provincias. Isto faz
com que as afectagdes provincias sejam
implicitas

A ser implementado

A ser implementado

O PESS nao faz referéncia a descentralizacao
no sector de salilde como objectivo
especifico. Anualmente o MISAU elabora o
PES e OE do sector de saide que
operacionaliza o PESS.



Plano e validade

Plano Estratégico
Provincial (PEP) que
tem um horizonte
temporal de 5 anos.
Plano Econémico e
Social e Orcamento
Provincial (PESOP)
(anual)

Programa Estratégico
Distrital de
Desenvolvimento
(PEDD) que tem um
horizonte temporal
de 5 anos.

Plano Econémico e
Social e Orgamento
Distrital (PESOD)
(anual)

Propésito
definidos objectivos gerais assim como especificos.
Define a estratégia do desenvolvimento da Provincia
para um horizonte temporal de 5 anos

O PESOP define os objectivos econdmicos e sociais
da provincia no ano econémico, as acgoes a realizar
para atingir estes objectivos e a afectagao de
recursos orgamentais para os mesmos fins. O
PESOP ¢é elaborado com base nos PESODs e
também contribui para a elaboragao do PESOE ao
nivel nacional.

Define a estratégia do desenvolvimento do distrito
para um horizonte temporal de 5 anos

O PESOD ¢ um instrumento de gestao do governo
distrital, que define os principais objectivos
economicos e socias do distrito no ano econémico,
as acgoes a realizar para atingir esses objectivos e a
afectacao de recursos orgamentais para esses fins. A
fungao secundaria do PESOD é contribuir para a
elaboragao do PESOP.

Status/Comentarios

A ser implementados. O governo provincial
operacionaliza o PEP através do PESOP.

A ser implementados. O distrito
operacionaliza o PEDD através do PESOD.

Cabe aos servigos distritais preencher a ficha
de diagndstico, assim como a matriz de
enquadramento logico do sector. Entretanto,
a coordenagao geral do processo de
elaboragao do PESOD ¢é garantida pelo
governo distrital, apoiado pelo Servigo
Distrital de Planificacdo e Financas. E preciso
salientar que as provincias assim como os
distritos comegam o exercicio de planificagao
e orgamentacao antes da determinagao do
tecto or¢amental pela DNO. Com a recepgao
dos tectos orgamentais iniciais,
inevitavelmente os planos devem ser revistos
para baixo. Com base na metodologia para a
elaboragao do PESOD aprovada pelo MPD, o
SDSMAS preenche a matriz de
enquadramento légico com as informagoes
que considera importante constar no Plano e
sobre tudo com base na experiéncia passada.
Ocasionalmente, o SDSMAS inclui outras
acgoes que nao constam do exercicio
passado. A matriz de planificagdo apresenta
necessidades de indicar as acgoes especificas a
serem realizadas, as metas e o orgamento. Na
maior parte dos casos, as metas sao apenas
estimativas, baseadas em exercicios passados
de planificagao sem muita consisténcia com as
necessidades reais do distrito que nao sao
bem conhecidas, por falta de um sistema de
informagao ou base de dados actualizados.
No cendrio idealizado para a planificagao
distrital, as ONGs informam ao distrito sobre
as actividades que vao realizar e este faz
constar estas actividades na matriz. No
entanto, este tipo de arranjo acontece de
forma ad hoc. O governo distrital depois
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Plano e validade Propésito Status/Comentarios
consolida as matrizes dos diferentes servigos,
finaliza o PESOD e o encaminha para as
provincias. O distrito recebe feedback da
provincia, com informagdes sobre as
actividades priorizadas e aquelas consideradas
nao prioritarias. Além disso, observa-se que
os distritos e as provincias comegam a
planificagao sem ter conhecimento das
prioridades sectoriais. Ademais, esta
priorizagdo nem sempre reflecte devidamente
a realidade da provincia. Finalmente, a
qualidade e extensao da participagao
comunitaria na elaboragio dos planos e
orcamentos a nivel distrital tém sido um
desafio.

Os grandes marcos relativos aos direitos dos cidadaos em matéria de salide estao constitucionalmente
fixados, designadamente nos artigos 89 e | 16, da organizagao e estruturagao do SNS, a politica de
medicamentos, da medicina do sector privado e da carreira médica e outros profissionais de saude.

O MISAU tem também procurado privilegiar um processo participativo na formulagao e implementagao
de toda a politica de satde. O quadro legal e normativo busca, por um lado, operacionalizar as linhas
gerais fixadas na Constituicao da Republica e na Lei de Base do Servico Nacional de Satude e, por outro,
criar as condig¢oes legais.

Contudo, o quadro juridico e regulamentar do sector precisa ser alterado e em alguns aspectos carece
de actualizagdao, nomeadamente, entre outras, a lei de base do SNS e a lei que regulamenta o
relacionamento entre o MISAU e SNS bem como o Diploma Ministerial no. 127/2002. Ademais refira-se
que existem espagos vazios e ou de penumbra na regulamentagao do sector publico e no sector privado,
impondo-se o estabelecimento de mecanismos e de convénios, parcerias e prestagio mutua de servigos
entre as estruturas publicas e privadas de saude.

A implementagao do quadro legal no sector da saide enfatiza essencialmente das institui¢oes,
salvaguardando sempre a fungao supervisora e fiscalizadora que compete ao MISAU e seus servicos. Os
utentes (pacientes) ainda nao asseguram o processo de fiscalizagao dos seus direitos. Nao menos
importante, sao os 6rgaos judiciais, designadamente os Tribunais que tém a importante fungao de
mediar conflitos, violagSes e crimes relacionados com a salide e submetidos a esta jurisdigao. A
regulacio e fiscalizagdio do mercado Farmacéuticos & responsabilidade da CMAM.

O processo de tomada de decisdes em matéria de salide é compartilhado com os principais envolvidos
e, neste momento, conhece-se um incremento significativo e positivo que tende a aumentar o grau de
transparéncia do processo de tomada de decisoes. De igual modo, assiste-se a um maior protagonismo
da sociedade civil com a emergéncia de associagoes a varios niveis e que se tém interessado pela
problematica da saide, acompanhando e buscando influenciar as decisoes. Ainda neste ambito, é de
realgar o papel preponderante da midia nao apenas na difusao das decisdes como na abertura de
dialogos na sociedade sobre tematicas importantes da saide. Porém é um processo que deve continuar
a ser melhorado.
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No dominio dos procedimentos financeiros, existe ainda uma forte centralizagao na definicao dos
recursos necessarios para o sector, bem como a sua gestao. A adopgao do e-SISTAFE no sector de
salilde permitiu uma maior celeridade e eficiéncia na realizagio das despesas publicas, na transparéncia
das despesas e no controlo das mesmas por todos os actores intervenientes. Todavia, observa-se que o
sistema e-SISTAFE apresenta outras lacunas. Para além da auditoria do Tribunal Administrativo, que da
parecer as Contas do Estado, sao os servigos de Inspecgao Geral de Finangas que vigiam a legalidade, a
transparéncia e a boa utilizagao das contas publicas. Ademais, existe ao nivel do MISAU a pritica de
auditorias internas levadas a cabo pelo DAF do mesmo junto dos principais hospitais do pais e junto do
Departamento Provincial de Investigagao (DPI), com uma periodicidade trienal ou sempre que
solicitadas. Por sua vez as DPSs sao responsaveis pelas auditorias junto dos SDSMAS e US existentes
nos distritos.

O acompanhamento dos servicos e estruturas de salde é assegurado pelos servigos centrais do MISAU,
pela Ordem dos Médicos, e pelos diversos conselhos consultivos dos érgaos e servigos criados. No
entanto, o Gabinete de Inspecgao Geral de Salde é o principal 6rgao responsavel pelo seguimento
continuo das actividades das estruturas e servigos de salde, publicos e privados. O Diploma Ministerial
no. 94/97 define o estatuto organico do Gabinete. Pelo Despacho Ministerial de 30 de agosto de 2003
foi operada uma alteracao pontual ao estatuto do Gabinete, criando-se a Inspeccao Geral de Saude, cujo
regulamento foi aprovado pelo Diploma Ministerial no. 195/2004. O Gabinete de Inspeccao passou a ter
Delegacoes Regionais para as zonas centro, norte para além da sede de Maputo. Além do Inspector
Geral possuia dois Inspectores técnicos, sendo um da area de saide e outro da area de Administragao e
Recursos Humanos. Constatou-se ser uma estrutura muito pesada e de dificil implementagio. E
importante salientar, entre as mudangas aportadas ao Gabinete, a extingao das Delegagoes Regionais e a
criagao de Gabinetes Provinciais de Inspecgao. Os Gabinetes Provinciais de Inspec¢ao sao responsaveis
pela monitoria das SDSMAS e das US existentes nos distritos. O Gabinete de Inspecgao fornece
assisténcia técnica e formagao as equipas provinciais.

O MISAU elaborou o plano anti-corrupgao para o sector de saide com horizonte temporal 2007-2010.
Estudos sobre a corrupgao no sector de saude indicam que a corrupgao ¢ alimentada pela fraqueza de
implementagao ou de definicao do pacote de incentivos monetarios e nao monetarios. Destacam-se
como actos mais comuns de corrupgao, as praticas de suborno, cobrangas ilicitas, conflito de interesses
entre os sectores publico e privado, absentismo, desvio de medicamentos e equipamentos, entre outros.

O PESS assim como o PES do sector de saude, nos ultimos trés anos estabelecem como prioridade o
envolvimento comunitario na planificacao e implementagao dos cuidados de salde primarios. Para o
efeito é de salientar a criagao de 134 Comités de Saide em 38 distritos de 6 provincias e 6 comités de
co-gestao nas US. Duas das plataformas mais proeminentes das ONGs que operam no sector de salde,
nomeadamente a MONASO e a NAIMA participam regularmente nos Comités assim como nos grupos
de trabalho do SWAp. No entanto, estas plataformas alegam que raramente estes féruns dao
seguimento as suas recomendacoes. Ha, porém uma questao de representatividade destas redes.
Primeiro, observa-se que ambas as redes trabalham no HIV/SIDA e doencas sexualmente transmissiveis
(DST). Segundo, a NAIMA enquanto plataforma de ONGs internacionais nao sempre é portadora dos
interesses da sociedade civil local. Finalmente, a fragilidade organizacional e técnica das plataformas da
sociedade civil dificulta uma participagao mais forte e qualitativamente significativa.

De acordo com a LOLE, ao nivel distrital o mecanismo de interacgao para a planificagao e orgamentagao
entre o governo distrital e a populagao acontece ao nivel do Conselho Consultivo Local (CCL). De todo
o modo, é importante salientar que a funcao do CCL é simplesmente consultiva. Um dos objectivos do
CCL é assegurar o didlogo entre as comunidades locais e os diferentes niveis da administragao de
Estado nos assuntos de desenvolvimento local. As reunides dos CCLs acontecem cada ano a partir do
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nivel da povoagao até o nivel do distrito fornecendo a oportunidade para as comunidades de expressar
suas opinioes e necessidades em matéria de desenvolvimento local. Na pratica, as reunides do CCL nao
funcionam como foruns de reflexao e debate destes assuntos. Na maioria dos casos, os membros dos
CCLs tem um nivel de escolaridade baixo e limitada capacidade técnica para poder contribuir para uma
discussao sobre questoes de desenvolvimento. Ademais, as reunides dos CCLs na pratica sao
presenciadas pelas autoridades locais e isto geralmente impede a participagao. Portanto, a participagao
através dos CCLs nem sempre garante que as comunidades locais possam eficazmente influenciar as
agendas locais de desenvolvimento. Importa também referir, como discutido na secgao 5.3.3 do
presente capitulo, que na pratica, os PESODs reflectem geralmente as prioridades sectorial e raramente
tomam em conta as prioridades definidas pelas comunidades. Finalmente, nem sempre os PESODS sao
tidos em devida conta na formulacao dos PESOP.

Os mecanismos existentes de avaliacdo dos servicos prestados por parte dos beneficiarios (pacientes),
sao ainda incipientes. Outro factor importante € a prevaléncia da desconcentragao em vez de
descentralizagao na area da salde significa na pratica que nao esta garantido que os servigos sob a
responsabilidade do MISAU aos diferentes niveis sejam conforme as necessidades assim como aos
desejos dos cidadaos.

Os parceiros do sector de saide podem ser agregados em 3 grandes grupos: (i) doadores; (ii) sector
privado lucrativo; e (iii) sector privado nao lucrativo.

Em 2000 um Cédigo de Conduta foi assinado entre o MISAU e os doadores bilaterais assim como
multilaterais e posteriormente revisto e assinado em 2003. O cédigo estabelece as linhas linhas da
parceria entre as partes.

Abordagem Sectorial Ampla harmonizada (SWAp)

Em 2003 o Governo de Mogambique assinou com um grupo de doadores um Memorando de
Entendimento para a criagio do Fundo Comum de Apoio ao Sector de Saide (PROSAUDE I). Em 2004
este Memorando foi revisto para incluir o Fundo Comum Provincial e o Fundo Comum de
Medicamentos e Suprimentos Médicos. Em 2008 foi celebrado um novo Memorando de Entendimento
entre os parceiros de cooperagao e o Governo de Mogambique, representado pelos Ministérios da
Saulde, da Planificacao e Desenvolvimento e das Financas. O Memorando assinado em 2008 substituiu o
anterior acordo (PROSAUDE 1) assim como formalizou o acordo de conversio dos Fundos Comuns em
Apoio Orcamental Sectorial (PROSAUDE lI).

Existem trés estruturas chaves do SWAp satide, nomeadamente o Comité de Coordenagao Sectorial
(CCS), o Comité de Coordenagao Conjunta (CCC) e os grupos de trabalho do SWAp. Observa-se
uma excessiva proliferagio dos grupos técnicos de trabalho do SWAp com consequéncias negativas na
capacidade de coordenagao e lideranga por parte do MISAU e também na carga de trabalho do MISAU
que dispoe de recursos humanos limitados.

Apoio geral ao orcamento do Estado
8% do apoio geral ao OE ¢ utilizado para financiar o sector de saude
Agéncias multilaterais

As agéncias das Nagoes Unidas envolvidas no sector salide sao a OMS, a UNICEF, o FNUAP e a
ONUSIDA. A UNICEF e o FNUAP contribuem ao PROSAUDE |II. Estas organizagoes, além de
contribuir ao SWAp, juntamente a OMS e a ONUSIDA afectam donativos a programas e projectos
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geridos pelo MISAU, pela propria agéncia ou pelas ONGs. A OMS tem o seu enfoque na assisténcia
técnica no sector de saide. O Banco Mundial financia o projecto de Prestagao de Servigos de Salde.

Os fundos das agéncias multilaterais sdo inscritos no OE. Importa referir que algumas agéncias, por
motivos relacionados com as linhas da politica de cooperagao definidas pelas suas sedes, nao podem
desembolsar fundos directamente para o Governo através do sistema de pagamento do Estado ou
mesmo através de mecanismo SWAp. Ademais, as iniciativas paralelas permitem as organizagoes de
preservar o controlo dos fundos que confere maior flexibilidade de gestao para alcangar objectivos
especificos conforme os seus mandatos.

Agéncias bilaterais

Um numero de agéncias internacionais constituem parceiros bilaterais relevantes, entre outros, DfID,
Swiss Development Cooperation (SDC), Ajuda Irlandesa, Cooperagao Técnica Bélgica e a Danish
International Development Agency. Além de contribuir ao PROSAUDE Il estes parceiros financiam
projectos e programas pela maioria implementados pelas ONGs ou outros intermédios nao-
governamentais contratados para o efeito. Estes fundos sao parcialmente inscritos no OE.

Os Estados Unidos sao o maior parceiro no sector de saide. A USAID tem como enfoque o tratamento
das principais endemias como HIV/SIDA, tuberculose e malaria e o melhoramento da SMI. A USAID e o
CDC estao a implementar o Plano de Emergéncia do Presidente dos Estados Unidos para Alivio da

SIDA (PEPFAR).
Iniciativas Globais

O Fundo Global "off budget" financia o combate as trés principias endemias, HIV/SIDA, tuberculose e
malaria. O Fundo Global actualmente opera através de projectos com seus proprios mecanismos de
gestao e execugao financeira. O Mecanismo de Coordenagao do Pais (MCP) do Fundo Global inclui
representantes do sector publico, académico, organizagdes nio-governamentais, agéncias multilaterais e
bilaterais. O MCP elabora e submete as propostas de Mogambique ao Fundo e uma vez aprovadas,
monitora a implementagao das actividades.

O GAVI tem assistido o Governo de Mogambique na area de imunizagao desde 2001. A IHP+ procura
alcangar melhores resultados de salde através da mobilizagao de paises doadores e outros parceiros de
desenvolvimento em torno de uma estratégia nacional de saide comum, guiada pelos principios da
Declaragao de Paris de Efectividade na Ajuda Internacional e a Agenda de Acgao de Accra. A proposta
de Mogambique para financiamentos IHP+ esta neste momento em fase de consideracao.

A presenca do sector privado com fins lucrativos no sector de salde esta a crescer em Mogambique,
sobretudo nos principais centros urbanos (ver Capitulo 5.5, Prestacao de Servigcos de Saude). Porém a
Lei 26/91 que regula e autoriza a prestacao de cuidados de saude por pessoas singulares e colectivas de
direito privado, mostra-se desactualizada. Esta lei, precisa ser revista de modo a adequa-la a realidade
actual e desenvolvimento do SNS, quanto a: a) uma melhor definicao do papel social do sector privado
na prestacao de servigos de salde; b) redefinicio de mecanismos de controlo, supervisao e fiscalizagao
das clinicas privadas assim como das licengas, qualificagdes e praticas profissionais e deontoldgicas dos
profissionais da salide no sector privado e ; ) regulamentacao e definicao de padroes, critérios técnicos
para a construcao e gestao de clinicas de saude privadas.

As intervengoes no sector de saude pelo sector privado nao lucrativo sao feitas por ONGs e por
algumas confissoes religiosas. As confissoes religiosas como a Igreja Catolica, Presbitéria, Metodista
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Unida e Assembléia de Deus tém parcerias importantes com o MISAU em varias dreas e dominios da
saude.

O MISAU estabeleceu um Coédigo de Conduta que regula a relagao de parceria com as ONGs. O
Codigo prevé a criagdo do Comité Nacional de Coordenagio com as ONGs e o Comité Provincial de
Coordenagao com as ONGs. As ONGs, principalmente as estrangeiras, nem sempre fornecem
informagoes atempadas e consistentes sobre os desembolsos e sua execugao.

O PESS 2007-2012 contempla quatro objectivos gerais na area de governagao do sector de salde. Estes
quatro objectivos podem-se resumir em:

Objectivo Geral |1: Melhorar e reforgar a organizagao do SNS para prestar cuidados de salde de
qualidade através da reorganizagao e reestruturacao do SNS, a definicao e promocao do sector
privado lucrativo assim como nao lucrativo na prestagao de cuidados de saude e finalmente o
desenvolvimento de mecanismos para controlo, supervisao e fiscalizagao do sector privado lucrativo
e nao lucrativo na prestagao de cuidados de saude.

Objectivo Geral |5: Melhorar a planificagao de recursos e de actividades do sector, monitorar e
avaliar o desempenho do sector.

Objectivo Geral 16: Aprimorar os mecanismos de cooperagao intra e intersectorial e a
comunicagao com os parceiros nacionais e internacionais.

Objectivo Geral 18: Reforgar os métodos de administragao e gestao técnico-administrativo e
financeira em todos niveis do SNS e melhorar a capacidade de aprovisionamento e de logistica do
sector de saude em todas as etapas da cadeia de aprovisionamento e distribuicao.

Estes objectivos gerais tinham metas estratégicas, para além de actividades detalhadas a realizar. Em
geral conclui-se que, algumas das actividades detalhadas foram realizadas mas as metas estratégicas nao
foram alcangadas. Importa salientar, por exemplo, que decidiu-se nao proceder a uma separagao de
fungoes entre os MISAU e SNS e a conseguinte reorganizagao do SNS e igualmente os mecanismo para
a cooperagao intersectorial para a saide nao foram criados.

A partir de esta experiéncia, é preciso portanto aproveitar a oportunidade que o novo PESS 2013-2018
ird fornecer para que o sector confronte os desafios mais relevantes na area de governagao da satde
descritos nas secgoes a seguir que condicionam a prestacao de cuidados de satide. Ademais, era
importante definir no novo PESS, para drea de governacao do sector da salude, objectivos mais
especificos e alcangaveis no periodo de tempo preconizado.

Face a andlise acima apresentada, é importante destacar as seguintes concluses e recomendagoes:

No sector de saude nao existe uma politica/estratégia de aproveitamento do processo de
descentralizagdo e desconcentragdo em curso no sector publico. Isto faz com que as competéncias
dos diferentes niveis da administragao do Estado na area da saide sejam sobre-postas e os recursos
financeiros disponiveis a cada nivel para implementacio das competéncias sio inadequados. E
importante definir esta politica/estratégia. Esta devera, entre outras, clarificar papéis e
responsabilidades dos diferentes niveis e estabelecer mecanismos para sua implementagao;

Deve-se melhorar a ligagao entre os exercicios de planificacao e de or¢camentagao, assim como
alinhar e harmonizar os processos de planificagao e orcamentagao sectorial com os processos de
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planificagao e or¢amentagao territorial. Em coordenagao com o MPD, é necessario adequar os
instrumentos, inclusive elaborar um novo guia de planificagao e or¢amentagao as necessidades do
sector de saude. Além disso, dado o numero de planos que siao elaborados em diferentes niveis e
periodos de tempo, é importante dar énfase no fortalecimento do sistema de monitoria e avaliagao
da conformidade com os planos, maximizando o valor destes;

Rever o quadro juridico actual com vista a adequa-lo ao processo de reformas e desenvolvimento
socio-economico do Pais, em particular a descentralizagao e desconcentragao, e clarificagao da
amplitude do sector de salde. Parte da legislacao do sector de saide, nomeadamente a lei de base
do SNS e a lei que regulamenta o relacionamento entre o MISAU e SNS, bem como o Diploma
Ministerial no. 127/2002, devem ser actualizados;

Definir mecanismos de colaboragao multisectorial, na promogao, prevencao e defesa da Saude
Publica, em particular os determinantes de salde e mitigagao dos desastres naturais, incluindo as
mudancas climaticas;

A proliferacao e dispersao de mecanismos de financiamento no sector publico de saide condiciona a
capacidade de coordenagao e lideranga do MISAU e torna-se dificil o acompanhamento e registo
contabilistico do apoio externo ao sector de saude. Recomenda-se alinhar progressivamente os
diferentes mecanismos de financiamento para o sector de salide de modo a reduzir a sua
fragmentagao e dispersao;

Fortalecer a capacidade institucional, organizativa, técnica e humana do MISAU para coordenar e
liderar os diferentes programas e iniciativas no sector de salde e prestagao de contas;

Ha necessidade de avaliar e fortalecer os mecanismos de participagao e envolvimento da sociedade
civil na saide em Mocambique, especialmente o seguimento de recomendagoes feitas através das
plataformas existentes e a representatividade das ONGs internacionais versus interesses da
sociedade civil local;

O sector privado de salde permanece isolado do SNS e seus objectivos e estratégias. Reforcar o
papel e a contribuicao do sector privado lucrativo e nao lucrativo no cumprimento dos Programas
de Saude. Um dos primeiros passos importantes para melhorar o envolvimento do sector privado
com o MISAU seria a actualizagao da Lei 26/91 que regula este sector-.
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Este capitulo descreve as principais questoes relacionadas aos produtos e tecnologias médicas no SNS
em Mogambique, incluindo medicamentos e equipamentos e a logistica destes.

O sistema logistico do sector publico de saude ¢ realizado a nivel central por duas instituicoes: CMAM e
Centro de Abastecimento (CA). Ao nivel provincial e distrital estas duas estruturas replicam-se na
forma de Depositos Provinciais de Medicamentos e Economatos Provinciais e seus equivalentes
distritais. Nas US de maior vulto existem também o Deposito e o Economato.

A CMAM reporta a DNAM, e é responsavel pela planificagao, procura, importagao, armazenagem e
distribuicao de nivel central de medicamentos e suprimentos médicos de uso corrente. O CA reporta a
DAF e é responsavel pelo armazenamento e distribuigao, de nivel central, de consumiveis, equipamento
médico, mobiliario hospitalar, veiculos e impressos. Uma parte importante dos produtos de salde, em
particular suprimentos médicos de uso nao corrente, é também gerida pelo CA.

As necessidades de produtos sao definidas pela DNAM ou programas e sao adquiridos pela CMAM, pela
unidade gestora executora das adquisi¢coes do MISAU (UGEA), integrada na DAF, ou diretamente pelos
parceiros de cooperagao.

O Departamento Farmacéutico (DF) é a entidade responsavel pela regulamentagao Farmacéutica, pela
garantia da qualidade dos produtos Farmacéuticos, bem como pela inspecgao Farmacéutica e produtos
afins. De acordo ao relatorio de avaliagago da OMS de 2007, o sector deveria avancar para Autoridade
Reguladora (AR), com um corpo de inspecgio, registo, ensaios clinicos farmaco-vigilancia, com
autonomia administrativo/financeiro. Nao obstante, a AR nao foi criada uma vez que ia no mesmo
pacote legislativo que a lei do medicamento. Isto causou importantes constrangimentos no
desenvolvimento do controlo da qualidade dos medicamentos que entraram e entram no pais, visto que
nao foi possivel melhorar a eficiéncia das instituicoes garantes da qualidade. O Departamento, no
entanto sera proximamente convertido em Direcgao Nacional.

Um rascunho de Politica Farmacéutica foi elaborado no ano 2006, sem que esta fosse aprovada.
Aparentemente o documento nao foi considerado como adequado pelo que nao existe um documento
de politica Farmacéutica escrita. O quadro juridico do medicamento e da farmacia é actualmente regido
pela Lei n° 4/98 e pelos regulamentos do Exercicio da Profissao Farmacéutica e do Registo de
Medicamentos. A lei de medicamentos foi elaborada e aprovada pelo Conselho de Ministros, nao
obstante, no parlamento decidiu-se retirar a proposta.

A regulamentacgio e o registo de medicamentos é responsabilidade do DF do MISAU, quem actualiza e
edita o Formulario Nacional de Medicamentos (FNM). A versao mais recente do FNM foi publicada em
Marco de 2008. As actualizagoes do FNM foram feitas cada 10 anos o que produz uma importante
desactualizagao das normas de prescri¢ao.

O DM n° 42/99, de |18 de Margo, obriga o registo dos medicamentos destinados ao SNS e na altura foi
criado um grupo de trabalho para definicao dos procedimentos para a aplicabilidade deste diploma sem
que o SN ficasse penalisado. Embora previsto na legislagao esta decisao tende a penalizar o SNS porque
parte importante dos medicamentos nao estio registados e os que estao nao tém a embalagem
hospitalar.
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De acordo com informagoes de actores privados e mesmo publicos, o registo dos medicamentos nao é
o suficientemente agil para assegurar rapidez na tramitagao dos processos e deste modo contribuir para
satisfazer as necessidades do Pais. Também comentou-se sobre a falta de clareza e de transparéncia no
processo de registo.

O MISAU assinou acordo de cooperagio com a Agéncia de Vigilancia Sanitaria do Brasil para que esta
apoiasse no estabelecimento de um 6rgao regulador mogambicano capacitado para atender a demanda
do mercado actual. Ainda neste ambito, o DF passou a colaborar de forma continua com agéncias como
a Food and Drug Administration dos Estados Unidos, o Health Canada, Tanzanian Food and Drug Authority e
OMS para capacitar os técnicos em diversas areas. Como resultado, o DF conseguiu incluir no programa
de pré-qualificacao da OMS, que funciona em Copenhaga, um membro permanente para participar nos
processos de formacao e avaliagao dos dossiers submetidos para a pré-qualificacao, e o sector de
registo sofreu uma reestruturagao, que culminou com o surgimento de novos subsectores a citar:
produtos de saude e fitoterapicos.

A partir de 2009, o DF imp6s um novo requisito que obriga a que todos produtos a serem importados,
mesmo para o SNS, tenham que estar registados no Pais. Com este mesmo fim, foram estabelecidas
regras para a doacao de medicamentos, conforme o DM n° 24/2009, de 30 Setembro.

O Laboratério Nacional de Controlo de Qualidade de Medicamentos (LNCQM) subordina-se a
Direcgao Nacional de Saude Piblica do MISAU, mas em 2009 foi encerrado para ser transferido para
novas instalagcoes a serem ainda construidas e equipadas. Actualmente, apenas os medicamentos
suspeitos sao sujeitos a controlo laboratorial. Nao sendo possivel realizar os testes no pais, as amostras
sao enviadas para laboratorios estrangeiros no Kenya, Brasil e Portugal.

O programa de Farmacovigilancia, apos ensaio piloto com sucesso, opera na Cidade de Maputo e
Provincia de Maputo para detectar e reportar reacgoes adversas a medicamentos, com énfase para
antimalaricos e ARVs. O programa nao se expandiu ainda para outras provincias devido a limitagoes de
pessoal e de recursos financeiros.

A Inspecciao Farmacéutica ha quase 3 anos que nio realiza suas fungdes regulatérias e de controlo por
falta de recursos. No entanto, foi criado um mecanismo de colaboracao com outras instituicdes como o
Ministério Publico, o Ministério da Justica, o Ministério do Interior, a Autoridade Tributaria, através da
Direccao Geral das Alfandegas, instituicoes internacionais como o Pharmaceutical Security Institute, a
Interpol, a rede de autoridades reguladoras da regiao, que trouxeram enormes beneficios para o sector.
Mogambique participou activamente em varias operagoes concernentes ao combate de medicamentos
falsificados e contrabando, tendo pelo feito ganho um acento no Grupo Regional de Peritos para o
Combate a Falsificagdo de Medicamentos e Produtos de Saude, coordenado pela OMS. Também foi
criado um departamento de inspec¢io Farmacéutica dentro da Inspecgao Geral da Satde (IGS), o que
podera fragilizar ainda mais o sector de inspecgao, uma vez que para além de haver falta de clareza em
relagao as atribuigoes dos dois sectores, o de inspecgao do DF e da IGS, cria-se uma “contradigao” ao
estipulado na Lei 4/98 que da poderes ao DF para realizar as actividades inspectivas do sector
Farmacéutico. Ademais, as normas internacionais recomendam que esta area esteja dentro do 6rgao
regulador de medicamentos pelas especificidades particulares da mesma.

A seleccao dos medicamentos a adquirir pelo sistema publico de saide sao os que constam do FNM. O
FNM vigente possui aproximadamente 800 items, dos quais 338 sao considerados essenciais e portanto
nao deveriam faltar no sistema de aprovisionamento. Os produtos de saude sao seleccionados por

95



equipas técnicas ligadas aos diferentes programas de salde. Em situagoes muito especificas pode o
MISAU autorizar a compra de medicamentos que nao constam do FNM.

No periodo 1997-2004 foram feitos esforgos continuados para introduzir e consolidar o conceito de
VEN — Vitais, Essenciais e Necessarios — como base para priorizar a alocagao num ambiente de escassez
de recursos para proteger os objectivos de satde publica. Depois de 2005, em particular depois da
aprovagao do novo FNM em 2008, nao sao claros os critérios utilizados para priorizar as aquisigoes da
“via classica” de distribuicao (ver secgao 5.4.5) quando se sabe que os recursos financeiros estao muito
aquém das necessidades. Esta auséncia de critérios de priorizagao também se aplica aos demais produtos
de satde. Em 2009 foi autorizada a determinacdo duma classificagio denominada de medicamentos
essenciais, sem que esteja muito claro por quem nem como foi elaborada.

Para os medicamentos de uso geral as necessidades dos medicamentos, de acordo com os
procedimentos estabelecidos, seriam calculadas com base em “proxis” do consumo, nomeadamente a
satisfagdo dos pedidos de fornecimento pelos niveis intermediarios de distribuigao, nao existindo
nenhuma avaliagao de necessidades com base epidemiolégica ou com base em dados reais de consumo
nas US. Existe uma clara auséncia de coordenagao com os programas de salide quanto a adopgao de
protocolos de tratamento e quantificagao das necessidades. A realizacao, por opgao, de uma compra
anual — concurso — em bases tao frageis, leva necessariamente a ruptura de stocks, as consequentes
compras de emergéncia, das quais resulta ou mais ruptura de stocks ou excessos.

Excepgao ¢ feita para o sistema de kits e mais recentemente os programas HIV/SIDA, Tuberculose,
Malaria e a parte dos laboratorios relacionadas a estas doengas que adoptam uma abordagem baseada
em dados epidemiologicos ajustados a capacidade de cobertura (nimero de casos a tratar e linhas
terapéuticas aprovadas). O numero de kits para o nivel primario dos cuidados de salde seria estimado
com base no nimero de consultas realizadas em cada um destes niveis.

O sistema de informagao necessario para a programagao dos kits do Programa de Medicamentos
Essenciais (PME) deixou de funcionar. Os dados sobre nimero de consultas realizadas no nivel primario
dos cuidados de saide e sobre o consumo dos itens do kit deixaram de chegar aos DPM — Depositos
Provinciais de Medicamentos — e a CMAM. A quantificagao de kits ficou reduzida a um crescimento
arbitrario anual de 10% com todas as distor¢oes dai resultantes.

Existe uma elevada dependéncia externa para fazer a quantificagao das necessidades de produtos para
HIV/SIDA, malaria, TB, laboratorios e saude reprodutiva. Como antes referido para este grupo de
produtos se adopta uma abordagem diferente porquanto sao financiados por projectos ou por fundos
que adoptam na pratica uma abordagem de projecto.

Os procedimentos de procura dos medicamentos e produtos de saude baseiam-se na legislagao vigente
para a contratacao de bens e servigos pelo Estado. A CMAM utiliza essencialmente o sistema de
concurso publico, aberto a fornecedores nacionais e internacionais. Os concorrentes sao obrigados a
propor ARVs, AZTs (zidovudine) e anti-tuberculostaticos pré-qualificados pela OMS. Todos os demais
produtos Farmacéuticos comprados pela CMAM devem seguir as orientagSes aprovadas pelo DF.

Para a execugao das actividades de procura a CMAM utiliza Procedimentos Operacionais Padronizados,
que estao em processo de finalizagdo. O processo alfandegario € subcontratado a Medimoc que realiza
todos os tramites alfandegarios e o levantamento.

A partir de 2008 a CMAM ¢ responsavel pelo processo de compras, sem que esta instituicao estivesse
capacitada e treinada para tal fungao. Com a mudanga de politica de compras, se opta por concursos
nacionais, com exclusao dos medicamentos nao registados no Pais, limitando a concorréncia e tendo
como consequéncia um agravamento dos custos em pelo menos 30%. Nem todos os medicamentos que
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o sector publico utiliza tém ou terao registos no Pais devido a sua especificidade ou pelo volume de
consumo que nao o justifica. Pode apontar-se os injectaveis que sao comercializados em pequenas
quantidades no sector privado e os medicamentos de especialidade que apenas os hospitais centrais
utilizam. Este facto condicionou sobre maneira os ultimos concursos realizados pela CMAM que tiveram
de ser repetidos varias vezes por muitas das posi¢coes nao terem tido ofertas.

A evidéncia sugere que nao existe um sistema de monitoria das encomendas e que o processo de
preparagao dos concursos pela CMAM ¢ deficiente, tendo sido relatado que em alguns casos, nos
cadernos de encargos, a data limite para entrega das propostas era posterior a data de abertura das
mesmas. Esta mesma evidéncia sugere que no passado recente alguns concursos foram langados sem
que tivessem sido previamente valorizados resultando que o valor necessario fosse superior as verbas
disponiveis ou que o valor dos produtos a concurso nao justifique o custo dos cadernos de encargos, na
perspectiva dos potenciais fornecedores. Com frequéncia o processo demorado de aquisigao (concurso
— aprovagao — garantia de disponibilidade de fundos — contracto) faz com que as propostas dos
fornecedores — facturas pro-formas — fiquem desactualizadas, obrigando a repeticao do processo de
licitagdo ou negociagao para a manutengao dos pregos.

O numero elevado de concursos limitados para atender as emergéncias e os doentes crénicos, tornou-
se num ciclo vicioso, que complica a gestao do ciclo de aprovisionamento e o converte num sistema
baseado na emergéncia e ndo na planificagdo. A quantificagao, a planificagao e os concursos sio feitos
por uma mesma unidade dentro da CMAM estando assim criadas condig¢Ses para a existéncia de conflito
de interesses. Importa acrescentar que a monitoria das aquisigdes € também feita pela mesma unidade.

A CMAM ¢ responsavel pela distribuicao de nivel central de todos os produtos Farmacéuticos que
devem servir cerca de 1,300 US. Para a distribuicio de medicamentos ¢ utilizado o sistema de
requisigoes, também chamado “via classica”. A distribuigao pela via classica é feita com periodicidade
trimestral dos armazéns centrais para os depositos provinciais. Dos depositos provinciais para os
distritais a periodicidade é mensal, excepto em emergéncias.

A armazenagem de medicamentos e produtos de saude de uso corrente é feita em dois armazéns
centrais. Em Maputo, para abastecer a zona sul e norte do Pais e outro na Beira para a zona centro. Um
programa informatizado de gestao de armazéns (MACS) foi instalado e esta a operar em Maputo. O
sistema de MACS esta a ser usado como sistema de registo apenas e nao utilizado para alimentar o
sistema de gestao da via classica. O armazém da Beira, na regiao centro, beneficiara de um pacote
informatico, chamado SIMAM (Sistema de Informagao para a Gestao de Medicamentos), que funciona
nos depositos provinciais e que representa um ponto forte do sistema. Prevé-se que seja também
construido um armazém na zona norte, em Nampula, para servir as provincias nortenhas.

A distribuicao do nivel central é directa para os |0 armazéns provinciais, os hospitais centrais e os
hospitais gerais das cidades de Maputo e Beira. Na pratica, as unidades mais proximas dos armazéns
procedem ao levantamento das mercadorias com os seus meios. Com frequéncia, os distritos procedem
a recolha dos produtos com os seus veiculos, geralmente ambulancias, desviadas dos seus afazeres
normais. O fornecimento de Kits aos distritos, e destes para as US, ¢é feito pelas DPS sem depender de
requisicao. A periodicidade mensal é geralmente ajustada as condigoes prevalecentes em cada provincia.

Para a gestao da logistica o MISAU possuia dois sistemas: um dedicado aos produtos da via classica e kits
e outro desenvolvido para dar resposta as necessidades especificas do programa de HIV/SIDA (MMIAY).
Ambos os sistemas sao suportados por manuais de procedimentos detalhados. Ao nivel central e

7O MMIA é um sistema composto por relatérios mensais, em papel, elaborados e enviados por cada unidade sanitaria e
uma base de dados central. O sistema permite decidir a distribui¢do de anti-retrovirais para cada unidade sanitaria,
através dos depositos provinciais.
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provincial foram ao longo dos anos ensaiados diversos programas computadorizados para gerir o
aprovisionamento. Para a via classica, entre as provincias e os distritos o sistema é baseado em
impressos e formuldrios em papel. Devido a rotacao de pessoal e a falta de supervisao e treino do
pessoal, nos ultimos anos, hoje o sistema nao funciona muito bem.

O relatério da OMS de 2007 indica que em 2006 a disponibilidade média de medicamentos em todos os
niveis em Mogambique era de 87% (Figura 14), e que 94,7% dos medicamentos prescritos foram
dispensados nas unidades publicas de saude. Inclusive, os dados mostram que a disponibilidade no sector
publico era maior que no privado (Tabela 17).

FIGURA 14. DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS NO SECTOR PUBLICO
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TABELA 17.DISPONIBILIDADE DE CESTA BASICA DE MEDICAMENTOS

Estabelecimento Média (%)
Armazém 86.7
Sector publico 86.7
Farmacia privada 733

Dados actuais de inquéritos feitos pelo Family Health International 360 e o Projecto Supply Chain
Management System da USAID (SCMS) sobre alguns medicamentos, mostram uma fotografia
completamente diferente. Em 2009, uma vista realizada pelo SCMS reportou no distrito de Cuamba uma
satisfagao das necessidades de 12,3%, e em Memba de 9,5%. Entrevistas com parceiros que trabalham
nas US, afirmaram que existem rupturas de stock generalizadas de produtos essenciais. Uma recente
avaliacao (SLICE, 201 1) feita pela USAID qualificou como fraco o sistema de controlo do sistema
logistico em Mog¢ambique, dando uma nota de 25 pontos sobre 100.

O sistema foi enfraquecido por diversas razoes. O sistema logistico em Mogambique foi desenhado e
planificado para uma dimensao muito mais reduzida em comparagao com os actuais desafios que a
expansao da rede e do tratamento ARV comportam. A mudanga dum sistema de atengao primaria,
baseado principalmente em doengas infecciosas, foi acrescido por um perfil de doengas cronicas que
acarretam um volume de mercadorias até a data desconhecidos. A rede de armazéns e o sistema de

98



gestao em todos os niveis, nao esta dimensionada para este desafio que representa dar tratamento
diario a 250.000 pessoas infectadas de HIV/SIDA.

No avaliagao rapida realizada no inicio do ano constatou-se que a distribuicao era feita (decidida) de
uma forma “ad-hoc”, em resposta a emergéncias, ndo havendo um sistema estruturado de gestdo da
distribuicao. Sem registo e analise dos pedidos — requisi¢oes — nao é claro em que se baseia a decisao da
quantidade a fornecer em cada caso e esta situagao favorece a iniquidade no abastecimento,
beneficiando quem esta proximo do armazém central. A introdugao do conceito de “padrinho
provincial” no aprovisionamento foi ainda mais perversa, pois os poucos medicamentos que chegam
eram distribuidos de forma enviesada consoante o conhecimento da chegada dos mesmos pelo
“padrinho” de uma dada provincia. Nao obstante, novos procedimentos analiticos de distribuicao foram
implementados recentemente, o que devera melhorar rapidamente o abastecimento do nivel central até
o provincial.

Este mesmo relatorio, junto do anteriormente referido (SLICE), sugere que deixaram de ser aplicadas
muitas das regras dos manuais de gestao existentes aos varios niveis do sistema. Cada ponto faz como
entende em resultado de alteragao dos manuais de procedimentos que, embora transmitidos de forma
informal e parcialmente para alguns dos operadores, nao chegaram a ser operacionalizadas em todo o
Pais. Os manuais, embora revistos, nao foram produzidos (impressos), a formagao do pessoal bem como
a impressao dos materiais de gestao nao foram autorizados até recentemente. O resultado foi o
aumento do descontrolo a todos os niveis, com elevadas perdas por roubos e por expira¢ao de prazos
e tornar o sistema de aprovisionamento nao auditaveis. De notar que o pessoal contratado como
“digitadores” — para introduzir dados no programa de gestao de stocks no armazém de Zimpeto — sem
possuir as qualificagdes e/ou experiéncia adequadas passaram a decidir as quantidades a distribuir para
os diferentes clientes do nivel central. Para agravar a situagao no periodo compreendido entre 2006 e
finais do 2009, o sistema de auditoria interna da CMAM foi eliminado, as viagens de supervisao/auditoria
restringidas, o que teve como efeito contribuir para o relaxamento no cumprimento rigoroso das regras
estabelecidas nos manuais operacionais nos diversos niveis de gestao de um sistema que movimenta
mais |50 milhoes de ddlares por ano. Este relaxamento foi ainda agravado porque nos dltimos anos nao
foram reproduzidos os materiais de gestao tornando o sistema nao auditavel por auséncia de registos
adequados. Nestes ultimos meses um esforg¢o importante para os procedimentos de gestao do sector
foi a aprovacao por parte da CMAM dos manuais operacionais.

A transferéncia da CMAM, na sua totalidade, para o Armazém de Zimpeto teve o efeito negativo de a
fazer coincidir com a gestao do armazém da zona sul do pais e levar a perder a perspectiva nacional.

Um outro efeito do aumento dos volumes de carga devido ao SIDA e da mudanga do sistema planificado
a um sistema baseado nas emergéncias, é que os custos de transporte quintuplicaram em 5 anos, em
especial os custos de frete aéreo.

A seguranca dos produtos foi reportada como um dos problemas que o sector afronta como desafio.
Enfim, o sistema se converteu em emergencial, respondendo sé aos impulsos produzidos pelas crises e
desestabilizando um sistema que ja era em si fragil, impulsionando as ineficiéncias e altos custos
operacionais.

De acordo com a OMS, o uso racional de medicamentos significa que "pacientes recebem
medicamentos adequados as suas necessidades clinicas, em doses que cumprem suas necessidades
individuais, por um periodo adequado de tempo, e ao custo mais baixo ao paciente e sua comunidade”
(Rational Use fo Medicines). O conceito de uso racional dos medicamentos faz parte da heranga cultural
do SN, desde a criagcao do primeiro FNM com os seus niveis de prescri¢ao, a padronizagao dos
tratamentos e a utilizacdo de nomes genéricos para os medicamentos prescritos. Esta iniciativa envolve a
formacao em trabalho e a continua promoc¢ao do uso racional de medicamentos. A actualizagao do FNM
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e dos guias terapéuticos para as principais doengas contribuem para que existam praticas aceitaveis de
prescricao no Pais. Ao longo dos Ultimos anos nao existem evidéncias da existéncia dum programa de
uso racional dos medicamentos que melhore a prescricao e uso dos mesmos.

Em margo de 201 | foi criado o Departamento de Farmacia Hospitalar na DNAM, que de entre varias
atribuigdes, deve propor a criagio de comités hospitalares de farmacia e terapéutica, que serao
responsaveis por garantir a implementagao e cumprimento das directrizes nacionais de tratamento ao
nivel das US, elaborar as listas de necessidades em medicamentos e produtos de saide com base no
perfil epidemiolégico do hospital e nas necessidades reais, promover o uso racional dos medicamentos a
nivel das US (verificagao das prescrigoes, seguimento dos pacientes, erros de medicagao, etc), e
Farmacovigilancia (apoiar na identificagio e promover discussées cientificas dos casos de reacgoes
adversas aos medicamentos).

O sector Farmacéutico anualmente calcula suas necessidades e uma vez conhecidos os financiamentos
disponiveis, realiza um exercicio de distribuicao entre os diferentes grupos de produtos e programas. O
sector é dotado de recursos por diversas fontes financeiras, nomeadamente, o OE, PROSAUDE,
PEPFAR, Fundo Global, FNUAP, Clinton Health Access Initiative (CHAI), Banco Mundial e fundos proéprios.

Verifica-se uma redugao e incerteza da disponibilidade de fundos para a aquisicao de medicamentos e
outros produtos, em especial no OE. Constata-se uma alta dependéncia da ajuda externa nesta area,
sendo que 81% dos medicamentos derivam das doagoes. O aumento dos donativos em espécie vem
caracterizando os Ultimos 5 anos, alterando o portfolio de recursos e a gestio da CMAM. Também é
associado a baixa taxa de execugao do que foi planificado. Em 2009 a taxa de execugao
comparativamente ao alocado foi de apenas 61%. Um dos principais problemas enfrentados nos dltimos
anos, foi a falta de disponibilidade de fundos para assegurar a satisfagao dos contractos de fornecimento,
quando em teoria as alocagdes cresceram. E um facto que se registaram atrasos acentuados na
disponibilizacao dos fundos previstos do Fundo Global que obrigou a antecipar embarques de outros
parceiros.

A opgao de uma compra anual (ver seccao 5.4.3) tem graves implicagoes nos planos de tesouraria, em
particular por exigir muita liquidez, quando a modalidade de pagamento utilizada é a de cartas de crédito
bancarias. Esta modalidade obriga a imobilizagao do valor da compra — contracto — na forma de cativo
para cobrir a abertura das cartas de crédito que sao irrevogaveis. A eliminagao do Fundo Comum de
Medicamentos, com a sua integragio no PROSAUDE, desprotegeu a compra de medicamentos e outros
suprimentos médicos pois passaram a ser mais uma linha orgamental no meio de muitas prioridades.
Constata-se também que que nao existe uma linha orcamental no OE para gastos operacionais, estes
saem dos medicamentos, causando uma diminuicao do orgamento para compras e dificuldades nas
operagoes logisticas. Muitas destas necessidades foram cobertas pelos parceiros, aumentando assim a
ineficacia do sistema e a dependéncia dos parceiros.

Até 2007 a politica de recuperagao de custos dependia duma lista de pregos que equivalia a uma
percentagem do prego de importagao de cada medicamento. O actual sistema de recuperagao de custos
depende do despacho ministerial 42/07 que elimina a diferenciagao de pregos e define que cada
prescricao passava a custar 5 Meticais, a chamada taxa unica. A arrecadagao de verbas em 2003 foi de
828.000 dolares, o que significa uma recuperacao de 4% dos medicamentos existentes no sistema. Em
2009, a recuperacao de custos foi de 1,564,000 dolares, que representa um [,2% dos medicamentos
recebidos no pais, diminuindo desta maneira a capacidade de compra e operacional da CMAM.
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Nao parece justo que pessoas que podem pagar o prego dos medicamentos paguem o mesmo que
pessoas que nao tenham capacidade economica para pagar os 5 Meticais. Com actual conjuntura na qual
o governo apostou pelas politicas de proteccao social e no alivio aos sectores mais carentes da
sociedade, abre-se uma janela para melhorar a equidade, também na area de medicamentos, que poderia
utilizar os novos instrumentos propostos pelo Ministério de Acc¢ao Social, como o registos das pessoas
sem recursos, para melhorar suas politicas de recuperagao de custos.

Na actual organizacao da CMAM trabalham |08 pessoas, das quais |3 possuem nivel superior, 7 em
farmacia, 2 em informatica, 2 em administragao publica, um jurista e um economista da educagao. A
maioria do pessoal (44) é serventuario, |7 sao motoristas, 5 técnicos de farmacia, 2 técnicos de
laboratério, | técnico aduaneiro, e o resto do pessoal € administrativo ou secretariado. O total de
profissionais que trabalham na area é de 1.221, dos quais 48 sdo Farmacéuticos, 4 especializados, 312
técnicos de farmacia, 682 agentes e |75 auxiliares, que representam um 3,5% dos trabalhadores da
salde. A Tabela 18 abaixo mostra um aumento de pessoal no sector, de quase o dobro em relagao ao
2006. Nos niveis inferiores da cadeia logistica, recentemente aumentou-se a carga de trabalho devido ao
encurtamento do ciclo de distribuigao. O sistema atual se sustenta nos agentes de farmacia que com um
56% representam o maior colectivo e por tanto, com baixas qualificagoes.

TABELA 18. NUMERO DE PROFISSIONAIS NA AREA FARMACIA

Nivel 2006 2007 2008 2009 2010 %
Farmaceutico A 19 37 39 s/d 48 4%
TF especializado 5 6 6 s/d 4 0%
Tecnico Farmacia 136 203 227 s/d 312 26%
Agente Farmacia 353 507 568 s/d 682 56%
Auxiliar Farmacia 208 234 181 s/d 175 14%
Total 721 987 1021 0 1221

Também, na CMAM com a alteragao da cultura de gestao de armazéns, que passou de horizontal a
vertical, foi feito um grande esforco de formagao em trabalho, acrescentado com o desenho e
identificagoes de perfis e tarefas. A apropriagao de processos tem sido baixos.

Nao existe um levantamento de necessidades de profissionais nos niveis provincial, distrital nem nas US.
N2ao obstante, existe uma clara consciéncia de existir um deficit de recursos humanos, tanto em
quantidade como em qualidade. Ao longo destes Ultimos anos a incorporagao ao sistema de
Farmacéuticos de formagao superior foi notavel. Ao nivel provincial os parceiros apoiam cada provincia
com um assessor de farmacia.

O sector de aprovisionamento dos medicamentos sempre foi considerado como area para os
Farmacéuticos, descorando os profissionais da logistica. Muitas das tarefas que sio realizadas sao
puramente logisticas, perante as quais, a formagao de farmdcia nao esta ajustada as necessidades. Parece
um desperdicio de recursos, com a falta de profissionais de farmacia e com as tarefas proprias desta
profissao, que técnicos qualificados devam dedicar-se a tarefas logisticas. No MISAU nao existe a
carreira de logistica, nem uma formagao concreta que cubra este vazio.

A causa dos processos de reforgo dos sistemas paralelos, o sector, nestes Ultimos anos tem sofrido uma
fuga de pessoal formado e treinado significativa. Mesmo a nivel da formagao, podemos observar que no
minimo 5% do pessoal nao se incorpora ao SNS, depois de estudar no Instituto. Sem duvida com o
desenvolvimento do sector privado, esta tendéncia pode piorar.
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No caso do CA, que é responsavel por armazenar e distribuir equipamentos médicos (ver secgao 5.4.10
abaixo), em 2010 contava com 83 funcionarios. Em 201 | houve uma redugao substancial de pessoal,
situando-se neste momento em 55, devido a uma politica de aumentar eficiéncia nas operagoes e
diminuir os roubos. Assim como no CMAM, o grau educacional ¢ baixo, com mais de 70% do pessoal
possuindo um grau elementar ou basico.

Em termos de formagao continua, desde 2009 o CA realizou varios cursos em Gestao de Stock para os
seus trabalhadores. Para o pessoal administrativo foram realizados cursos de informatica e inglés. Assim
como no CMAM, o sector de logistica no CA vem sido negligenciado na formagao de técnicos para area
e existe o perigo de transferéncias de pessoal técnico qualificado ao sector privado.

O sector privado Farmacéutico em Mogambique é regido pelo seguinte do quadro juridico: a Lei n® 4/98
e regulamentos do Exercicio da Profissdo Farmacéutica e do Registo de Medicamentos. Actualmente nio
existe nenhuma fabrica privada de producao de medicamentos, mas existem 53 importadoras, incluido
Medimoc que ¢ a Unica empresa estatal da area, e farmacias.

Actualmente existem 293 farmacias, | 16 (40%) destas farmacias encontram-se fora de Maputo e 177
(60%) em Maputo. Neste momento existem 25 pedidos de licenciamento de novas farmacias, 95% sao
pedidos para Maputo. Existem | | sociedades gestoras de farmacias que possuem mais duma farmacia. O
numero de farmacias aumentou um 120% nestes dltimos 10 anos. Embora as politicas publicas tenham
aliciado a descentralizagao das farmacias para fora de Maputo, persiste um alto nimero de farmacias
concentradas nesta cidade e os pedidos continuam dirigidos para Maputo.

No ano 2010, os pedidos de autorizacao de medicamentos do sector privado solicitaram a importacao
de 1.192 itens do FNM e neste mesmo ano foram solicitados 1.468 itens de extra do FNM. Isto prova
por uma parte, a desactualizagdo do FNM, assim como a rapida expansao do sector clinico privado.

Existem no entanto queixas de varias indoles sobre a eficiéncia do sector privado para responder
correctamente as necessidades de demanda de servi¢os. Primeiro, existem muitas empresas mas poucas
possuem uma carteira razoavel de medicamentos registados. Assim, sé mais ou menos 10 podem
abastecer ao mercado com mais de 20 medicamentos. Segundo, a qualidade dos medicamentos é
questionada. Devido ao facto do sistema de qualidade e inspecgao nao poder desenvolver
adequadamente suas fungdes, isto alimenta a entrada de medicamentos contrafeitos. Terceiro, a
estrutura actual de pregos alicia a importagao de medicamentos mais caros, que limitam o acesso dos
mesmos ao publico. Quarto, as empresas importadoras nao estao garantindo a disponibilidade de
medicamentos no pais, isto reproduz a sensagao de ruptura do sistema e limitam a melhoria da satde da
populagao. Possivelmente a dimensiao destas empresas nio justifica sua existéncia, num mercado ainda
limitado, um nimero tao grande de empresas licenciadas parece excessivo para o tamanho real da
demanda. Por Ultimo, o sector privado queixa-se que hospitais estao exercendo a actividade de
importadoras de forma ilegal, diminuindo assim seu volume de negécio.

No sector para-estatal existe a fabrica Estatal Sociedade Mogambicana de Medicamentos. Esta fabrica
actualmente elabora exclusivamente soros, estando em preparacao com apoio do Governo do Brasil,
um projecto de fabricagdo de ARVs e outros 20 medicamentos essenciais. Um outro Projecto do
MISAU;, para a fabricacdo de medicamentos essenciais, esta prevista em Nampula para os préximos anos.
A Medimoc ¢ a instituicao para-estatal que exerce papel de importadora e distribuidora. Ao nivel do
retalho, existem também as farmacia publicas, as Farmac.

Como referido anteriormente, o CA é responsavel pela gestao de consumiveis, equipamento médico,
mobiliario hospitalar, veiculos e impressos. A selecgao dos produtos depende dos programas e sectores.
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Nao existe nenhum tipo de classificagao ou critério de selecgao, mas sim nomeclaturas estabelecidas em
1992 que estao completamente desactualizadas, o que dificulta o controlo e inclusive as compras. Os
critérios de determinacao de quantidades sao definidos através de consultas ou aos técnicos da DNAM
ou DAF, ou através de propostas aos niveis inferiores, que uma vez por ano, com critérios subjectivos,
determinam as quantidades que vao consumir num ano, sem considerar nem os consumos prévios, os
stocks existentes ou as encomendas em cursos.

Alguns dos produtos que estao dentro da cadeia de abastecimentos do CA parecem estar mais
relacionados com os objectivos da CMAM. Nao parece ter muito sentido que as seringas catéteres ou
luvas estejam sob responsabilidade do CA. Existe o potencial risco de ter os injectaveis e nao ter
seringas e vice-versa. O sector de laboratoérios é abastecido também através deste sistema logistico,
contando com trés fontes diferentes de compra e distribuicao.

Produtos sao adquiridos por até quatro agentes diferentes, nomeadamente o departamento de compras,
UGEA, CMAM, Departamento de Infra-estruturas e parceiros de cooperagao. Uma grande quantidade
dos processos de compras sao feitos através de fornecedores locais, no entanto, quando é requerido o
processo de importagao, este processo € realizado pela CA, visto que conta com despachante proprio e
um armazém alfandegario, que permite guardar as mercadorias no CA, até acabar o processo
alfandegario, desta maneira o MISAU nao incorre em custos de estacionamento.

A falta de coordenagao e a dificuldade de gestao desta multiplicidade de fontes causa graves problemas
na eficacia nos controlos das mercadorias. Estes problemas reflictem-se no CA, sendo que apés realizar
as encomendas muito tempo atras, perde-se a capacidade de saber a procedéncia do pedido e por tanto,
dificulta tanto a contagem, como a distribuicao dos mesmos.

Em termos de distibuigao dos produtos, o CA verificou importantes melhorias no nivel central, desde a
reabilitacdo dos armazéns, a sua palatizacao, a gestao em vertical dos armazéns e implementagao de
procedimentos padronizados. Também melhorou-se o controlo de inventario, realizando inventarios
que permitiram a deteccao de produtos obsoletos e sem uso dentro dos armazéns. O controlo dos
stocks realiza-se através de folhas de Excel e foi alterado o conceito de responsabilidades dentro dos
armazéns, sendo que neste momento existe uma perspectiva de gestao centralizada num responsavel da
distribuicao.

Mesmo com a melhoria dos armazéns, persistem os problemas de espago. A nao existéncia de armazéns
regionais causa uma forte centralizacao das operacoes logisticas em Maputo, além de custos muito
elevados de transporte e ineficiéncias dos mesmos. Persistem os processos logisticos paralelos entre
CMAM e CA, sem que exista a necessaria coordenagio entre duas instituicoes, que niao tém suficiente
comunicagio entre elas, mas tém os mesmos objectivos e desafios.

Estas melhorias no nivel central ndo se verificam nos niveis inferiores da cadeia de distribuicio,
persistindo os problemas de espago e gestao. Nao obstante, ja foram realizadas algumas acgoes de
padronizagao de procedimentos. A maior dificuldade neste sentido resulta de possuir uma estrutura
institucional e hierarquica descentralizada, pela qual os economatos dependem das DPS/distritos,
perante o qual o sistema logistico fragmenta-se ou que dificulta a eficiéncia operatividade do mesmo.

Ao longo destes ultimos anos, em especial com o inicio dos programas de HIV tem havido um salto
tecnoldgico importante, em especial nos meios de diagnostico e laboratorios. Por exemplo, com a
introducao de sistemas de testagem rapida, a detecgao de doencgas contagiosas como malaria e SIDA,
deu um salto importante para a saide publica em Mogambique. Este salto em termos de equipamentos
nao foi orientado por uma politica ou estratégia geral sobre tecnologia e sim pelas estratégias sectoriais
ou pela vontade politica das autoridades. Podendo-se afirmar que nao existe uma politica ou estratégia
geral de inovagao tecnologica para saude. A incorporagao de novas técnicas e instrumentos dependem

103



da capacidade técnica dos diferentes especialistas, que incluiram nos diferentes concursos, compras ou
nos pedidos aos parceiros suas necessidades.

Em 2007 a DNAM criou a Comissao Técnica Permanente de Equipamentos e Consumiveis do MISAU
(COPEC). O objectivo geral do COPEC ¢ assessorar ao MISAU na planificagao, normacao, seguimento e
avaliacao dos tipos de equipamentos, mobilias, instrumentos e material médico que podem circular em
Mogambique. Com uma clara vocagao de apoio a CA e a CMAM nos concursos, esta Comissao deve
assegurar o controlo da qualidade dos materiais adquiridos e na elaboragao de planos de necessidades.
Com a criagao do COPEC esperava-se realizar o controlo da tecnologia, reconhecendo a importancia
do seguimento e direcgao por parte do MISAU. Nao obstante esta Comissao centrou suas actividades
basicamente no apoio a definicao das necessidades e o acompanhamento de concursos.

O PESS 2007-2012 inclui os seguintes objectivos relacionado a produtos e tecnologias médicas:

Objectivo Geral 12: Fortalecer a implementagio da politica nacional Farmacéutica. Este Objectivo
Geral inclui sub-objectivos relacionadas ao uso racional de medicamentos, acesso, regulagao e
qualidade, cada um com respectivos objectivos especificos.

Até 201 | Mogambique demonstrou importantes avangos na area de produtos e tecnologias médicas.
Nao obstante, a maioria dos objectivos especificos baixo o Objectivo Geral 12 nao foram atingidos. Por
exemplo, com relagao ao uso racional (Objectivo 12.1), o FNM foi actualizado mas o programa de
Farmacovigilancia nao foi expandido além de Maputo. A disponibilidade de medicamentos (Objectivo
12.2) continua baixa. A Politica Farmacéutica (Objectivo 12.3) ainda nio foi aprovada. Quanto a
qualidade, foi criado o departamento de Inspecgao Farmacéutica mas o pais ainda carece de um
laboratério de controlo de medicamentos.

Dada a complexidade e a quantidade de componentes na area de Produtos e Tecnologias Médicas, as
recomendagoes sao varias e estao descritas abaixo por componente:

Politicas:

Uma Politica Farmacéutica, que inclui suprimentos médicos, é necessaria e deve considerar o
medicamento como um bem social disponivel para melhorar a satde, sendo assumiveis os custos
que originam no sistema de saude. O objectivo desta politica deve ser assegurar a disponibilidade de
medicamentos de qualidade para cobrir as necessidades sanitarias de Mogambique. Também &
necessaria um Politica para Tecnologias Médicas;

Registo:
O FNM deve ser actualizado de forma regular a cada 5 anos;
Definir uma lista de medicamentos vitais, essenciais e necessarios;

Operacionalizar a legislagao do registo com objectivo de melhorar o acesso aos medicamentos e a
concorréncia no mercado;

Qualidade:

A construgao dum laboratério de controlo de medicamentos moderno e funcional no pais é
imprescindivel. O sector de inspeccao do DF deve ser fortalecido em recursos e apoio. Esta
importante fungao nao pode, pelo bem da saude publica, continuar negligenciada;

Quantificagdo:

104



E imprescindivel priorizar de acordo a critérios cientificos, recomendados pela OMS e amplamente
adoptados em todo o mundo para a compra de medicamentos e materiais;

A instauragao por parte dos programas de novas terapias deve vir acompanhadas de estudos de
viabilidade e duma melhor coordenagao tanto com o DF, como com a CMAM a fim de evitar a
insustentabilidade do sistema, assim como as rupturas de stock;

O sistema de quantificagao de necessidades de medicamentos e materiais deve utilizar métodos de
célculo claros, cientificos e regulares. O célculo de necessidades epidemioldgicas deve complementar
as analises de consumos. Para tal deve ser melhorado o sistema de informacgao, assim como o
calculo das necessidades em todos os niveis, além de ter avaliagoes regulares;

Procura:

O sistema de aquisigoes deve ser revisto e adaptado as necessidades para um sistema logistico para
medicamentos e materiais médicos. Este sistema deve guiar-se pelos principios de melhor prego,
com qualidade, em tempo razoavel. O sistema legal nao esta adaptado a estes principios para a
aquisicao de medicamentos e por tanto, sera necessario coordenar com o Ministério de Finangas a
adaptagao as necessidades. Um esfor¢o de acomodacao devera ser feito também com DF, visto que
até a data nao existem produtores nacionais, as compras sao externas e por tanto, os CONcursos
nao devem limitar-se a compras locais a importadores nacionais, ja que encarece o prego dos
produtos;

E necessario apoiar a CMAM com capacitagao para exercer a sua relativamente nova fung¢ao de
executar o processo de compras;

Distribuicdo:
E preciso unificar um sistema de distribuigao eliminando o conceito de divisao territorial, com um
mandato claro e Unico, permitindo tornar operativa a logistica. O sistema informatico para gestao

deve ser adaptado as necessidades do processo e devem ser Unicos por niveis, evitando os sistemas
semi-manuais e fragmentados;

Dado o aumento do volume de produtos manuseados pelo sistema publico de aprovisionamento, é
necessario aumentar a capacidade de armazenagem de nivel central e niveis inferiores, mas também
de aumentar a eficiéncia do sistema de distribuicio;

A aplicagao das regras dos manuais de gestao existentes aos varios niveis do sistema tem de ser
fortalecida, iniciando com a produgao e impressao dos manuais e instrumentos de gestao, assim
como a formacgao do pessoal adequado;

Uso racional:

O MISAU deve avaliar a necessidade e viabilidade de estabelecer um programa ou estratégia
explicita de uso racional de medicamentos;

Financiamento:

O Governo de Mogambique deve aumentar a proporgao de financiamento estatal para
medicamentos e sua previsibilidade. Também nesta ordem de idéias, nao devem comprometer-se
com uma sé fonte para determinadas linhas de tratamento e medicamentos;

O orgamento dedicado aos gastos operacionais devem estar separados e bem dotados a todos os
niveis, caso contrario nao sera possivel colocar os medicamentos e materiais nas US;

Rever o sistema de recuperagao de custos;
Recursos Humanos:

A poitica de retencao de pessoal do sector logistico deve ser revista pelo que sugerimos uma
abordagem inovadora: admitir o caracter temporal e formativo da instituigao, reforgar os
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procedimentos através da descrigao de tarefas, a dividir as mesmas de forma a reduzir carga de
trabalho, formar equipas de no minimo 2 pessoas por posto, além de iniciar uma politica de
cooperacao com as Universidades e os Institutos de Salde de forma a ter pessoal em formagao a
fazer praticas, que possam mais tarde ser a reserva para suprir possiveis saidas. O MISAU deve
apoiar a formagao de logisticos nas instituicoes de ensino;

Caso avance a CMAM na criagao duma organizagao com autonomia operacional, sera necessario
dotar de recursos para a rapida contratagao do pessoal necessario8;

Sector privado:

O sector privado vai continuar a crescer de forma rapida e consistente, por isso deve ser regulado,
transparente, agil e controlado. E imperativo para o Pais construir um sistema de controlo de
qualidade eficaz, assegurando que todos os medicamentos que circulam no pais possuem as garantias
necessarias e em quantidades suficientes. O licenciamento de empresas deve ser mais rigoroso e
adequados as necessidades do pais;

Inovagdo Tecnolégica:

O MISAU com ajuda dos parceiros realizou um importante salto tecnologico, para tal deve ser
desenhada uma politica tecnoldgica, acompanhada por uma estratégia e os respectivos planos
operacionais, além de serem contemplados nos cenarios fiscais que dotem a necessaria cobertura
orcamental;

Organizacionalmente, o MISAU deve complementar as fungdes do COPEC com trés sub-comités
técnicos, nomeadamente, um comité cientifico que estude a idoneidade das tecnologias, um comité
econdmico que analise a viabilidade das tecnologias e um comité organizacional que estude as
necessidades de recursos e organizagao para o pleno funcionamento e aproveitamento das novas
tecnologias. Deve constituir-se uma metodologia de avaliagao e estabelecer planos de
implementagao por cada tecnologia aprovada. Neste sentido, o papel do INS deve ser reforcado e
melhorada a coordenacao entre a DNAM e o INS;

Materiais e equipamentos:

Padronizar a nomenclatura de materiais e equipamentos;

O CA e DNAM, em coordenagao, devem continuar no processo de melhoria dos procedimentos e
da gestao de stock, em especial o conhecimento das suas necessidades de forma a criar um sistema
de informagao solido e regular baseado em dados certos. Neste caminho, recomenda-se a
informatizacao dos armazéns centrais e dos economatos provinciais como prioridade;

A construgao de depositos centrais do CA nas regides central e norte sao imprescindiveis visto o
volume de carga actual e os desafios para o futuro. Este processo poderia acompanhar os ja abertos
na CMAM de reabilitacio na Beira e constru¢ao no Norte de armazéns de medicamentos;

Geral:
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Propoe-se uma futura reflexao sobre que actividades podem e devem ser realizadas pelo MISAU e
quais poderiam ser tercearizadas, para tornar mais operativa e eficaz a gestao dos medicamentos.
Neste momento o sector realiza tarefas que nem tem capacidade, nem é suficientemente
especializado no mesmo.

A CMAM e o CA devem ter uma autonomia administrativo financeira;

8 E imprescindivel reforgar o recrutamento de outro tipo de profissionais como: Contabilista /Auditor, Especialista em
M&A e MIS, Director de Operagdes, Especialista em Aprovisionamento , Gestor de Edificio e Seguranga, Especialista em
Tecnologia Farmacéutica, Especialista em Controlo de Qualidade, Analista de Processos, Gestor de Armazém, Gestor da
Frota/Transportes, Supervisor de Entradas e Saidas, Escriturarios de Captagdo de Dados, Pessoal de Manutengdo e
Especialista em Seguranca no Trabalho.



A seguranca em toda a cadeia de abastecimentos deve ser reforg¢ada, para tal além de desenvolver
uma estratégia de seguranga propomos a criagao dum corpo de auditores internos e uma estreita

coordenagao com a Inspecgao Geral. Este corpo de auditores poderia ser composto em conjunto
com a CMAM e assim diminuir custos e aumentar sinergias;

Harmonizagao de procedimentos e processos entre as diferentes cadeias de abastecimentos,
inclusive medicamentos, materiais e laboratorio.
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A prestacao de servigos de saude é onde todos os componentes do sistema de saude se agregam para
exercer a principal fun¢ao do sistema: prestar servicos de salide de qualidade a toda populagao
mogambicana. Os pontos fortes e fracos de cada componente — financiamento, logisitca, SIS, etc —se
manifestam nos servigos de saude prestados. Ao mesmo tempo, o funcionamento da rede sanitaria

influencia todas as areas de intervengao descritas no Capitulo 4, Tendéncias de Cobertura das Principais
Areas de Intervencio.

O MISAU é o ministério designado pelo Governo para regular o sector de salde e fornecer as normas e
o controlo de todas as actividades relativas ao sector no pais. Além desta importante fungao de
supervisao, o MISAU também ¢ o principal provedor e implementador de actividades de promocgao,
prevencao e cura. O MISAU supervisa e executa grande parte dos servigos de salide prestados ao
publico e acessiveis para a populagao mogambicana nos diferentes niveis da rede de satide. A Figura 15
ilustra o novo organograma do MISAU, que ainda tem de ser aprovado.

FIGURA |5. ORGANOGRAMA DO MISAU
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O maior 6rgao de controlo e implementagao para a prestacao de servicos de salde a nivel central é a
DNAM, enquanto a Direcgao Nacional de saude Publica (DNSP) controla os programas de verticais
(SMI, SSR, nutricao, etc). O controlo e execugao das areas e actividades transversais relativas aos
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cuidados de salde a nivel central envolvem outras Direcgoes no MISAU como a DAF, a DPC, DRH e as
instituicoes subordinadas, como o Instituo Nacional de Saide (INS) e o CMAM. A DPC assume a
orientacgdo geral e planifica o sector na sua integralidade; a DNSP assume o desenvolvimento dos
Programas e Actividades de Saude Publica e Comunitaria (Promogao e Prevencao da Saude); e a DRH
assume a orientagao estratégica da formagao e gestao dos recursos humanos do sector.

Conforme delineado na “Proposta de Estutura Funcional da DNAM?”, a fungao principal da DNAM é
definir, apoiar e monitorar o desenvolvimento da rede prestadora de cuidados de satde, para que estes
sejam prestados de acordo as orientagoes da Politica Nacional de Salide e do Plano Estratégico do
Sector Saude. Para assegurar o cumprimento desta fungao principal a DNAM estrutura-se em duas areas:
Area de Desenvolvimento e Gestio dos Servicos de Saude e Area da Garantia da Qualidade dos
Cuidados Clinicos.

No processo de descentralizagao durante os Ultimos 5 anos, cada vez mais responsabilidades para a
execugao de actividades de saide foram transferidas do nivel central do MISAU para as DPS e SDSMAS.

A area de gestao hospitalar € uma area que depara-se com a falta de pessoal qualificado no MISAU para
realizar as actividades de gestao de pessoal, supervisao, advocacia de planificagao e gestao das
actividades de indole hospitalar, apoio na elaboracao do regulamento interno dos Hospitais, avaliagao do
desempenho dos hospitais e dos indicadores de eficacia hospitalar e na elaboragao de regulamentos de
qualidade para as areas chave nos Hospitais. Mogambique ja esta colaborando com seus parceiros para
abordar o problema da falta de capacidade nesta area, através da criacao e institucionalizagao de cursos
de capacitagao.

O SNS esta organizado em quatro niveis de atengao. O nivel primario corresponde aos Centros de
Salde, urbano e rural e tem como fun¢ao executar a estratégia de cuidados de saude primarios. Estas
US constituem o primeiro contacto da populagao com os servigos de saude. O nivel secundario é
composto pelos Hospitais Distritais, Rurais e Gerais e tem como fungao prestar cuidados de salde e
constitui o primeiro nivel de referéncia para os doentes que nao encontram resposta no nivel primario.
O nivel terciario é composto pelos Hospitais Provinciais e constituem a referéncia para os doentes que
nao encontram solugoes ao nivel secundario. O nivel quarternario é composto pelos Hospitais Centrais
e Especializados e constitui a referéncia para os doentes que nao encontram solugdes nos outros niveis.
Em 2004 a rede consistia de 1.210 US. Actualmente em 2011 o SNS conta com 1.392 US no sector
publico (Tabela 19).
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TABELA 19. NUMERO DE US POR NIiVEL E PROVINCIA

Nivel de US Provincia
Ns CD Nm z T Mn S | G MP MC Total
3°e4° | | | | | | | | | 0 | 10
2° | 3 8 10 5 5 8 8 8 6 4 66
1° rural 142 107 197 200 97 90 147 106 118 78 32 1314
Outro (HM, HPs) 0 0 | 0 0 0 0 0 0 0 | 2
Total 144 111 207 211 103 96 156 115 127 84 38 1.392

Isso reflecte um aumento de apenas | 1% no nimero de US num periodo de 6 anos, quase todo no nivel
primario. Estima-se que em 2010 menos de 60% da populagao tinha acesso aos servigos basicos de
salde e vivia em média cerca de 10 km de uma US (MISAU, 2010). Até hoje a maior concentragao das
US per capita é observado na Cidade de Maputo. Quase 50% de todas as camas disponiveis no sector de
salde estao localizadas em dois principais Hospitais Centrais de Maputo e Beira (DNAM/MISAU, 201 ).
As Provincias mais populosas de Nampula e Zambézia tém o mais baixo nimero de US com desiguldade
de recursos por habitante. A fraca cobertura do acesso a servigos providenciados pelo nivel primario
dificulta os esforgcos de melhorar a situacao de saide em Mogambique. A principal barreira ao acesso de
servigos de salde ainda continua a ser as longas distancias entre as comunidades e os servigos prestados
pelo sistema de saude nacional.

No relatoério de indicadores do QAD 2011 (MISAU, 201 1) foi reportado o racio de consultas externas
por habitante. Comparando na base de 1,01 consultas por habitante em 2005, em 2007 foram realizados
1,06 com o mesmo racio de 1,06 em 2009. Em 2010 o racio aumentou para 1,2 consultas por habitante.

A classificagao de US, a definicao de actividades e servigcos prestados em cada nivel de atendimento de
salde, os requisitos de contratagao de pessoal por nivel de atendimento de saude, requisitos para infra-
estrutura e equipamento, regras e regulamentos para a calendarizacao de manutencao regular e outras
caracterizagoes e definigoes técnicas no Diploma Ministerial de 2002 ainda nao foram implementados
até ao momento. Em 2008 foi elaborado o documento sobre as fun¢des e normas de funcionamento das
US e Hospitais no Pais (DNAM/MISAU, 2008) e em 201 | o pacote de servigos prestados nos Centros
de Salde e nos Hospitais Rurais (DNAM/MISAU, 201 I). Estes documentos basicos para uso a nivel das
US ainda aguardam aprovagao, tornando dificil a analise dos pacotes de servigos actualmente prestados.
O MISAU também desenvolveu um Guiao de Planificacao, Organizacao e Avaliagao para os centros de
salde e definiu a meta no PESS de regorganizar 25% dos centros de salide de acordo com o guidao, mas
este também nao foi aprovado.

A criagao de melhores condigoes fisicas das US tem sido preocupacao do MISAU. Centenas de US
foram reabilitadas na ultima década aumentando a disponibilidade de areas e ambientes acolhedores para
usuarios e funcionarios. Nao obstante, ainda restam muitas US em estado precario. Em muitas US que
nao foram reabilitadas, os locais para gabinetes de tuberculose, laboratérios, farmacias, consultas
externas e de SMI tornaram-se insuficientes ou carecem de condicoes (ventilagao, luz, privacidade). Por
exemplo, de acordo com o QAD 201 I, somente 50% dos centros de saide contavam com sistemas de
fonte de energia e 60% com abastecimento de agua. A falta de manutengao preventiva dos edificios piora
a sua estrutura fisica. Os profissionais operavam frequentemente com falta de material médico-cirdrgico.

O Capitulo 4 ja descreveu certos aspectos da qualidade dos servigos em areas especificas de
intervencao. Em geral, a experiéncia quotidiana do atendimento dos utentes nos servigos de saiide tem
demonstrado que a qualidade da atengao € uma das questoes mais criticas destes servicos em
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Mocambique. A fragilidade dos niveis de atengao mais periféricos (Centros de Saide e Hospitais
Rurais/Gerais) ¢é atribuida a:

Desequilibrio das equipas de saide, destacando-se a baixa qualificagao dos profissionais colocados
nas regioes mais remotas;

Fraca motivacao dos trabalhadores resultantes das dificeis condi¢coes de trabalho, de vida e baixas
remuneragoes;

Infra-estruturas em condi¢oes de conservagao e higiene deficientes;
Auséncia de equipamentos basicos ou em mau funcionamento;
Supervisao deficiente pelos niveis superiores;

O Capitulo 5.2, Recursos Humanos, ja analisou as limitagoes relacionadas com a quantidade e
capacidade dos trabalhadores de saude e o Capitulo 5.4, Produtos e Tecnologias Médicas, descreveu os
problemas relacionados com a falta de medicamentos e equipamentos. Outra dimensao na qualidade de
servigos sao as normas, protocolos, instrumentos e sistemas estipulados e implementados nos varios
niveis do sistema de saide. O MISAU recentemente revisou os procolos para SMI/PTV, ATS, cuidados
de HIV para adultos e criangas, TB, nutricao, controlo de infec¢ao, DST, laboratério e farmacia. A
questao com os protocolos frequentemente ¢ a sua producao/disseminagao e implementagao.

As organizagoes nacionais e internacionais que apoiam o MISAU na prestacao de cuidados clinicos
desenvolveram, individualmente, diferentes instrumentos que visam assegurar a qualidade do servico
oferecido e tém implementado essas ferramentas nas diversas US onde prestam apoio. Tal
procedimento nao se afigura adequado, na medida em que varios instrumentos de qualidade nao
permitem efectuar uma comparagao uniforme a nivel nacional. A importancia da definigao de um
instrumento Unico de melhoria de qualidade resulta da necessidade de aplicagao obrigatéria dos mesmos
padroes de qualidade em qualquer US do pais.

O MISAU esta no processo de desenvolver uma estratégia de melhoria de qualidade, que sera o
resultado da harmonizagao de diferentes estratégias de melhoria de qualidade em uso no MISAU junto
com diferentes parceiros clinicos e nao clinicos que apoiam os programas de saide. A nova estratégia
abarcara as seguintes areas:

I.  Padroes definidos pelo MISAU para a prestagao de cuidados clinicos;

2. Indicadores que permitem medir o desempenho das US;

3. Processo de implementagao da estratégia de melhoria de qualidade;

4. Avaliacao do nivel de qualidade dos servigos de cuidados e tratamento;

5. ldentificacao das lacunas e oportunidades para introduzir melhorias;

6. Planificacao de actividades de melhoria de qualidade que vao de acordo com as reais
necessidades das US;

7. Avaliacao do impacto das actividades de melhoria de qualidade no desempenho das US;

Avaliar o grau de satisfagao dos utentes em relagao ao servigo que lhes é oferecido;

9. Criagao de uma cultura de qualidade na prestagao de servigos aos utentes.

Esta estratégia esta prestes a ser aprovada. Enquanto isso, as diferentes iniciativas existentes sao
implementadas de forma paralela. Algumas delas, como o CLINIQUAL para HIV/SIDA, foram discutidas
no Capitulo 4. Para a melhoria da qualidade e humanizagao dos servigos de saude nas areas de
prevencao e controlo de infecgoes, enfermaria, formagao continua e sallde materna, neonatal e infantil,
Mogambique tem apostado desde 2004 na abordagem de Gestao e Reconhecimento dos Servigos com
Base em Padroes de Desempenho. Este instrumento de medigao de desempenho possibilita aos



profissionais de saide reconhecer, medir e melhorar a qualidade dos servigos indicando “o qué” fazer,
“como fazer” e com quais instrumentos. Foi também esbogado em 201 | um instrumento adicional no
Departamento de Qualidade dos Servigos de Saude na DNAM para apoiar a implementagao do
processo de melhoria da qualidade e humanizagao nas unidades de internamento dos Hospitais. Esta
ainda carece de aprovagao e uso pratico.

Vale a pena destacar certos programas e iniciativas recentes do MISAU que parecem ter contribuido
para a melhoria da qualidade dos servicos mas que mesmo assim necessitam ser fortalecidos.

Programa de Prevenciao e Controlo de Infeccoes nas US

As condigoes de seguranga no local de trabalho melhoraram nas US. Até junho 2010, 129 US
implementavam o programa de Prevengao e Controlo de Infecgdes (PCl). Todos os anos sao premiadas
as US que atingem mais de 80% dos padroes de desempenho em todos os servigos. Apesar das
limitacoes das infra-estruturas nalguns Hospitais, os procedimentos de esterilizagao foram centralizados
numa unica unidade (DNAM/MISAU, 201 1).

Também foram elaborados normas de procedimentos, funcionamento e de gestao das centrais de
esterilizagao (CE) e capacitados os responsaveis das CE de todo o Pais. No ambito de gestao de lixo
hospitalar, 6 Hospitais foram equipados com incineradores. O Hospital Central de Nampula € a tnica
US com autoclave para o tratamento do lixo. Nao ha clareza no MISAU sobre a responsabilidade da
gestao do lixo hospitalar (Higiene Ambiental vs. Departamento de Enfermagem da DNAM).

Foi adquirido e distribuido equipamento de protecgao individual (EPI) para o pessoal nas US do pais, mas
em quantidade insuficiente (DNAM/MISAU, 201 1) (relatorio das visitas de supervisaio, DNAM). O
orcamento do MISAU ¢ insuficiente para implementar em todas as US o programa de PCI, adquirir EPI,
material para esterilizacao e de higiene e limpeza.

Em 2009, foi langada uma Campanha Nacional de Higiene das Maos “Maos limpas, salvam vidas®, dirigida
para trabalhadores de salde, docentes e estudantes da area da saide, doentes e a comunidade para
sensibilizar sobre a importancia da higiene das maos para a salde.

Profilaxia p6s-exposicao

A proteccao da saude do trabalhador através de promocgao de uso de técnicas seguras e precaugoes
basicas é uma prioridade para o MISAU. Em 2007 foi implementada uma intervencao com componentes
de: formagao do trabalhador de saide em PPE e prevengao de acidentes de trabalho; notificagao de
casos de exposigao ocupacional ao HIV; supervisao das actividades de PPE nas US e monitoria das
acgoes de gestao de risco hospitalar; e seguranga e saide no ambiente de trabalho hospitalar.

Até 2010, 167 US implementavam o PPE. Durante as supervisoes sao realizados inquéritos anénimos
entre os trabalhadores de saiude. No ultimo inquérito (901 trabalhadores) em 2010, 16% referiram ter
tido acidentes de trabalho por exposicao a fluidos contaminados, dos quais 64% reportaram acidente do
trabalho. Ainda ha receio de reportar os acidentes de trabalho. Até 2010, 816 trabalhadores notificaram
acidentes de trabalho e 742 receberam a profilaxia. O grande desafio do PPE é a gestao e monitorizagao
da actividade que apesar da descentralizagao para as DPS, ha falta de apropriagao do programa nas
provincias.
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Enfermaria Modelo

Desde 2008, a iniciativa de Enfermaria Modelo vem sendo implementada nos Hospitais do Pais. O
objectivo é oferecer atengao humanizada e de qualidade aos utentes e facilitar a aquisicao de habilidades
e competéncias aos técnicos de salde. Foram elaborados instrumentos de medigao de desempenho da
Enfermaria Modelo, guido de procedimentos basicos de enfermagem, guia de implementacao da
enfermaria modelo, inquéritos de avaliagdo da satisfagdo dos utentes, estagiarios, trabalhadores de satide

e um satisfatometro. Até finais de 2010, 30 enfermarias de 13 Hospitais adoptaram o modelo
(DE/MISAU, 2010).

Normas de Cortesia

Em abril de 2010, o Departamento de Enfermagem do DNAM iniciou uma campanha nas US sobre
Normas de Cortesia (Figura 16) que foi expandido para todas as provincias do pais. Os objectivos da
campanha foram assumir o compromisso da cortesia no atendimento dos utentes e sensibilizar os
utentes, comunidade e trabalhadores em prol do atendimento humanizado. Esta campanha marcou o

inicio da Estratégia Nacional para a Melhoria da Qualidade e Humanizagao dos Cuidados de Saude do
SNS (DNAM/MISAU, 201 1).

FIGURA 16. CARTA DOS DIREITOS E DEVERES DOS DOENTES E NORMAS DE CORTESIA
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O sistema de referéncia é na pratica pouco funcional e frequentemente os utentes acedem ao SNS em
qualquer dos niveis de atengao. Devido a dificuldades de comunicagdes, longas distancias entre as
unidades periféricas e de referéncia, aliadas a auséncia de transportes regulares entre os distritos e
localidades, o acesso fisico a unidades de referéncia é severamente limitado. Entre as consequéncias do
colapso parcial do sistema de referéncia incluem-se:

A sobrecarga dos Hospitais mais diferenciados principalmente nas zonas urbanas em consequéncia
da procura aumentada de cuidados nesses niveis;

A prestagao a custo mais elevado de cuidados basicos nos grandes Hospitais;
A fraca qualidade de atencdo nos Hospitais de referéncia.

Por outro lado, muitos dos Hospitais de referéncia nao estiao preparados para prestar servigos
secundarios, terciarios e quartenarios devido a falta de pessoal especializado e de equipamentos. A
conjuntura actual do pais € tal que o sistema de referéncia por niveis de atengao & pouco praticavel
pelas razoes aludidas anteriormente e exige um re-exame da situagao sob a optica de explorar canais
viaveis de oferta de cuidados de saiide que incluam opg¢oes alternativas como o uso de servicos moveis
existentes.

A Seccao de Laboratorios no DNAM é responsavel pela implementagao e monitoria do Plano
Estratégico de Laboratérios 2007-201 | que ainda nao foi aprovado. A secgao esta no processo de
elaborar uma Politica Nacional da Rede Laboratorial junto com o INS e outros parceiros.

A rede laboratorial funciona com 297 laboratérios no Pais assim distribuidos: 4 do nivel quaternario
(Hospitais Centrais e Especializados), 7 do nivel terciario (Hospitais Provinciais), 40 do nivel secundario
(Hospitais Distritais, Gerais e Rurais) e 246 do nivel primario (Centros de Saide Urbanos e Rurais). Em
algumas US onde nao ha laboratérios, existe um mecanismo de referenciamento das amostras para os
centros de processamento. Em geral, a cobertura de servigcos de laboratorio é baixa.

Existem estabelecimentos laboratoriais que exercem certas fungoes proprias de laboratério de saude
publica, mas que trabalham de modo autonomo e sem qualquer coordenagao. Tal é o caso dos
Laboratérios Nacionais de Controlo de Higiene de Aguas e Alimentos e o do antigo Laboratério
Nacional de Controlo de Qualidade de Medicamentos (que funcionava até 2008).

Nos ultimos 5 anos foi realizado um grande progresso na area de controlo de qualidade dos testes do
CD4, testes rapidos do HIV, exames hematoldgicos e bioquimicos, exames mocrobiolégicos e também
nas areas de bioseguranca e sistema de informacao. Algumas das iniciativas que contribuiram para esta
melhoria incluem:

Implementacao de um Programa Nacional e Integrado de Avaliagao Externa de Qualidade;
Implementagao de um Programa de Acreditagao de Laboratorios do Servigo Nacional de Saude;
Actividades de testagem especializada para a rede laboratorial;

Assisténcia técnica para a rede laboratorial;

Padronizagao e avaliagao de técnicas e reagentes para a rede laboratorial;

Educacao continua do pessoal da rede laboratorial em aspectos de testagem laboratorial, qualidade e
biosseguranca;

Introducao do sistema de envio de resultados de PCR para as US, o que dinamizou o PTV.
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Apesar destas iniciativas, ainda existe a necessidade de melhorar a quantidade e a capacidade do pessoal
técnico de laboratorio. Os principais desafios na area de laboratoério e analises clinicas sao relacionados
a materiais, infraestrutura e cobertura. Muitos laboratérios no pais estao degradados. Grande parte dos
equipamentos ¢é obsoleto ou inoperacional, especialmente nos laboratérios mais periféricos. A rede de
referéncia carece de meios de transporte e de comunicagio. O aprovisionamento dos reagentes é
insuficiente e irregular.

Como resposta para a insatisfagao relativa aos cuidados prestados no sector publico de saide e um
aumento no rendimento da populagao, foi aberto um grande nimero de clinicas e Hospitais privados em
Mogambique nos Ultimos anos, particularmente em Maputo. A Tabela 20 mostra o nimero de
estabelecimentos de salde privados com fins lucrativos por provincia (DNAM/MISAU, 201 1). A grande
maioria deles sao farmacias.

TABELA 20. ESTABELECIMENTOS DE SAUDE PRIVADOS
COM FINS LUCRATIVOS POR TIPO E PROVINCIA

Provincias Posto Centro Consult. Clinicas Laborat. Institutos Ambulancia Farmacias
Saude Sauade
Maputo cidade 30 24 48 13 9 5 4 322
Maputo Provincia 26 21 I 4 I 0 0 0
Gaza 3 7 0 | 0 0 0 0
Sofala 23 2 6 | 2 0 0 0
Tete 0 2 | 0 0 0 0 0
Inhambane 4 | 0 | 0 0 0 0
C. Delgado | 0 0 | 0 0 0 3
Zambézia | 3 0 0 0 0 0 0
Manica 3 | 0 2 0 0 0 7
Nampula 5 2 I 0 2 0 0 0
Niassa 0 0 0 0 0 0 0 2
Total 96 63 67 23 14 5 4 334

As clinicas, laboratérios e farmacias privados prestam atendimento geral de saide. ARVs para o
tratamento de HIV estao disponiveis gratuitamente no sector publico, mas sao oferecidos somente dois
regimes. Assim sendo, individuos com meios financeiros podem ter acesso aos ARVs através de
alternativas de cuidados privados. As farmacias privadas também tém contraceptivos orais, com opgao
de um custo acessivel baixo, bem como uma variedade ampla de preservativos. Os dados disponiveis
indicam que o uso de estabelecimentos privados para produtos e servigos de saude ainda é baixo. Em
2003, |1% das usuarias de métodos modernos de PF obtiveram seus métodos de fontes privadas (INE,
MISAU e ORC Macro, 2005). O uso de fontes privadas para cuidados de pneumonia em criangas foi de
2% em 2008; 4% em areas urbanas e menos de 1% em areas rurais (INE, UNICEF, 2009).

Existe uma Seccao de Medicina Privada no DNAM. Mesmo assim é muito dificil encontrar informacoes
especificas sobre o sector privado de satde. O MISAU reconhece a necessidade de uma legislagao mais
clara do sector privado para garantir a qualidade dos cuidados. Na area da regulamentagao da medicina
privada existem varios constrangimentos/dificuldades: falta de regulamento da lei 24/2009, que aprova a
pratica da medicina privada (esta em processo); falta de clareza entre a Ordem do Médicos de
Mocgambique e MISAU na autorizagao de exercicio de medicina privada; e nao esta legislado o periodo
da validade do alvara das clinicas. O PESS promove a introdugao da legislagao que ira permitir a
supervisao de farmacias privadas e regulamentagao dos cuidados privados de saude, bem como
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estabelecimento de critérios para a acreditagao de centros de saude, requisitos minimos de contratagao
de pessoal e de supervisao.

Geralmente o mesmo pessoal de saude trabalha nos dois sectores, e o governo considera isso como
uma “fuga de cérebros” do sector publico. Como foi mencionado no Capitulo 5.1, até 2005, os
Hospitais publicos implementavam o “Atendimento Especial”’, o qual permitia ao pessoal clinico fazer
pratica privada nestes hospitais, cobrando taxas mais elevadas para aqueles utentes com possibilidades.

Quanto ao sector privado nao lucrativo, nos Ultimos anos, o pais também registou um aumento nas
actividades de ONGs que apoiam a implementagao do PESS, especialmente para HIV/SIDA. Estas
organizagoes tém um importante papel no sentido do apoio técnico as actividades do MISAU. Em
termos de prestacao direta de servicos, estas estdo mais envolvidas ao nivel comunitario (ver a préxima
sec¢ao, 5.5.7). Em geral, as ONGs sao distribuidas de forma desigual e muitas zonas rurais e
desprivilegiadas nao estao atendidas.

Mencionados varias vezes neste documento, os servigos de salide comunitarios sao essenciais para a
sallde e o bem estar da populagao mogambicana. Estes sao o primeiro vinculo entre a populagao e o
SN, ampliando o acesso e a demanda aos servigos e servindo como principal plataforma para as
iniciativas de prevengao.

O Capitulo 5.3, Governagao, descreve os mecanismos existentes para o envolvimento da comunidade
(sociedade civil) na saide. Outros grupos comunitarios especialmente dedicados a salde incluem: na
area do HIV/SIDA, os GAAC para melhorar a adesao ao TARYV; e na SMl e PTV, os Grupos de Apoio de
Mie-para-Mae, onde dissemina-se informagao sobre cuidados de SMI, nutrigao, importancia do
tratamento de PTV, etc. Todos estes grupos mencionados funcionam com variados graus de cobertura e
qualidade.

Existem diferentes tipos de agentes comunitarios de saide em Mogambique. O programa de APEs esta
no processso de ser revitalizado. Ainda em 2010, foi efectuada a revisao do perfil e curriculo de
formacao dos APEs, elaborados os materiais de formagao e formados os primeiros formadores. Como
resultado, em 2010, foram treinados 179 APEs. Para a implementagao das actividades foram adquiridos e
distribuidos kits de trabalho que incluem bicicletas, coletes, pastas, lanternas, fitas MUAC (mid upper arm
circumference) e cronémetros. A segunda fase de formagao para expansao do programa, em curso em
201 I, prevé a formagao de 1.050 APEs em mais 34 distritos de todas as provincias exceptuando a
Cidade de Maputo. O MISAU conta com o apoio técnico e financeiro de varios parceiros na
revitalizacdo do programa de APEs. Diferentes modelos de apoio técnico e financeiro estao sendo
implementados pelos parceiros em diferentes provincias.

Quanto as Parteiras Tradicionais, na ultima década, tendo em conta as dificuldades de supervisao e
gestao, o MISAU reorientou o papel destas para que fosse mais direccionado para a promogao de boas
praticas em relagao a gravidez, parto e cuidados dos recém nascidos, incluindo o reconhecimento de
sinais de perigo e a referéncia de mulheres gravidas para as US, desencorajando-se a intervengao directa
das parteiras tradicionais na realizagao de partos na comunidade. Nao obstante, a percentagem de uso
de Parteiras Tradicionais para a assisténcia ao parto mudou muito pouco de 2003 (I 1%) (INE, MISAU e
ORC Macro, 2005) para 2008 (9%) (INE, UNICEF, 2009).

Na area do HIV/SIDA, existem os activistas que asseguram cuidados domicilidrios para individuos
afectados de forma a prevenir infecgoes oportunistas, assegurar a adesao ao tratamento anti-retroviral,
prevencao da transmissao vertical da mae para filho, entre outras. Diferentes programas e organizagoes
também capacitam e estabelecem outros tipos de agentes comunitarios.
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No que diz respeito a relagao laboral, legitimamente o MISAU nao considera os agentes comunitarios
(por exemplo APEs) como seus funcionarios, limitando o seu papel ao apoio a actividade dos mesmos
através da formacao e da provisao de insumos necessarios. Filosoficamente as comunidades devem jogar
um papel central na gestao destas actividades o que inclui também a coordenacao do processo de
seleccao e supervisao de APEs, parteiras tradicionais e outros agentes comunitarios de saide. O MISAU
através do seu pessoal nas US periféricas deveria prover treino e supervisao destes individuos, muita das
vezes em colaboragao com ONGs actuando na mesma area geografica.

Em Mogambique cerca de 70% da populagao recorre a medicina tradicional para tratar doengas
organicas bem como bem como espirituais. Para além disso a actividade realizada pelos praticantes de
medicina tradicional abrange maior cobertura de servigos de saide primarios e estima-se um racio de |
praticante/200 habitantes.

A Politica de Saude reconhece e valoriza a medicina tradicional bem como a necessidade de se
estabelecer uma relagao entre a medicina tradicional e a convencional de modo a complementar-se. Em
1990 no MISAU foi criado o Gabinete de Estudos de Medicina Tradicional responsavel pelo estudo,
registo e documentagao das plantas medicinais existentes no pais.

Em 1990 com o apoio do MISAU foi criada a Associagao de Praticantes de Medicina Tradicional
(AMETRAMO) e em 2004 o Governo aprovou a Politica de Medicina Tradicional e a Estratégia para sua
implementagao, para em 2006, criar o Forum da Medicina Tradicional e Alternativa (FORUMTA) que
associa a AMETRAMO e outras associagoes de medicina tradicional e alternativa.

Um grande avan¢o na valorizagao e colaboracao com a medicina tradicional foi registado com a criagao
do Instituto de Medicina Tradicional (IMT) pelo DM no. 52/2010 como instituicao subordinada ao
MISAU.

A existéncia de servigos de salide de qualidade é necessaria mas nao suficiente para a sua prestagao:
também é necessario que a populagao procure os servigos. Dados fiaveis sobre a demanda sao dificeis
de obter, muitos deles vindos de estudos de Conhecimentos, Atitudes e Praticas, que nem sempre
existem. Nao obstante, pode-se utilizar certos indicadores de inquéritos como o IDS, o IIM 2008 e o
INSIDA para extrapolar o nivel de procura por servigcos de saude, apesar de haverem outras dimensoes
associadas a estes indicadores além da demanda, como questoes de acesso. A Tabela 21 resume os
valores de alguns destes indicadores de SMl e HIV.

TABELA 21. INDICADORES RELACIONADOS A DEMANDA DE SERVICOS DE SAUDE

Indicador Valor Fonte

% criangas com suspeita de pneumonia que procuraram assiténcia médica 65% IIM 2008

(publica ou privada)

% de criancas com diarréia levadas a US 49% IDS 2003

% de criancas com sintomas de IRA e/ou febre levadas a US 51% IDS 2003

Partos institucionais 48% IDS 2003
58% [IM 2008

Percentagem de mulheres que foram oferecidas a possibilidade de fazer o teste 49% INSIDA 2009

de HIV e aceitaram-na durante a consulta pré-natal
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A percentagem de criangas com suspeita de pneumonia, sintomas de diarréia e sintomas de IRA e/ou
febre levadas a uma US foi de 65%, 49% e 51%, respectivamente. A percentagem de partos institucionais
apresentou uma melhoria entre 2003 e 2008. Em geral os valores sao baixos, mas para estes indicadores
é impossivel saber o grau exato de influéncia da demanda pelos servigos versus obstaculos de acesso as
US. Também nao se sabe qual percentagem destes casos é tratado ao nivel comunitario. Porém, para o
indicador sobre a percentagem de mulheres que aceitaram fazer o teste de HIV na consulta pré-natal
pode-se supor que as questoes de acesso sao minimizadas, ja que a mulher ja esta presente na US
quando lhe é oferecida a opgao do teste. Neste caso, a baixa aceitagao do teste pode indicar fraca
demanda para servigos, apesar do HIV ter outras questoes proprias associadas como o estigma. A falta
de dados sobre procura de servicos que desagregam as questoes de demanda com as de acesso, estigma
e outras torna dificil a analise profunda deste importante componente do uso de servigos.

De qualquer maneira, as actividades de sailde comunitaria mencionadas neste relatério formam a
fundagao para a criagao e o sustento da demanda de servigos de salide e por isso sao essenciais.

Apesar de que todos os objectivos do PESS 2007-2012 tenham um eventual impacto na prestagao de
servicos de saude, os seguintes objectivos sao os mais relevantes as areas transversais da prestacao de
servicos discutidas neste capitulo:

Objectivo Geral 8: Fortalecer o acesso e disponibilidade aos servigos especificos de saude.
Objectivo Geral 10: Fortalecer a rede de prestagao de cuidados de salde de qualidade.

Objectivo Geral | I: Melhorar e reforcar a organizagao do SNS para prestar cuidados de satide de
qualidade.

A maioria das metas e sub-objectivos relacionados a estes objectivos nao foram atingidos. Por exemplo,
o Guia de Planificagao, Organizagao e Avaliagao para os Centros de Saude nao foi aprovado, prevenindo
o seu uso para reoganizar os Centros de Salde; o Programa de modernizagao do equipamento das US e
a lista de equipamento padrao para todos os niveis também nao foram aprovados nem desenvolvidos.

Esta seccao resume as principais conclusoes e recomendagoes com relagao a prestagao de servigos de
salude em geral em Mogambique. As questoes relacionadas aos outros componentes do sistema de
salilde que tém um impacto direto nos servigcos de salde, principalmente Recursos Humanos e Produtos
e Tecnologias Médicas, ja foram discutidas nos seus respectivos capitulos.

Um dos principais constrangimentos em Mogambique é a baixa cobertura geografica das infra-
estruturas, em particular dos centros de salde rurais e urbanos, assim como o pobre estado das US.
Apesar da expansio modesta das US nos ultimos anos, é necessario acelerar o aumento no numero
de US que prestam cuidados primarios de salide nas provincias, assim como assegurar as condigoes
minimas e de manutengao e conservagao das US, incluindo agua e energia, RH, tratamento do lixo,
etc;

O MISAU ja avancou na elaboragao de importantes estratégias, politicas e leis relacionadas aos
servigos de saide. Nao obstante, observa-se menos progresso na aprovagao e implementagao ou
actualizagao destas. Por exemplo: a implementagao do Diploma Ministerial de 2002; aprovagao do
documento sobre as fungoes e normas de funcionamento das US e Hospitais no pais (2008) e do
pacote de servicos prestados nos centros de Satde e nos Hospitais Rurais (2011). E importante
avaliar as causas destas demoras e encontrar solugoes para evitar pausas ou retrocessos Nos avangos
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ja alcangados;

A qualidade dos servicos prestados é constantemente citada como um problema. As causas ja sao
conhecidas e sao transversais, ja que problemas em todas as componentes do sistema
(financiamento, governagao, produtos médicos, recursos humanos e sistemas de informagao)
eventualmente tém um impacto na qualidade dos servigos. Nao obstante, do ponto de vista de
servigos clinicos, € possivel abordar este problema reforgando os programas de melhoria de
qualidade;

O sistema de referéncia apresenta sérios desafios. E importante identificar os seus pontos fortes e
fracos e considerar a testagem de modelos alternativos para diferentes contextos (urbano/rural);

Na area de laboratérios, os maiores constrangimentos sao relacionados a frequente rotura de stock
de reagentes e consumiveis (discutido no Capitulo 5.4) e a falta de pessoal capacitado (discutido no
Capitulo 5.2). A existéncia de laboratérios funcionando em infra-estruturas improprias e degradadas
sem energia eléctrica e dgua corrente também apresenta um problema sério. Além de melhorias na
infra-estrutura, recomenda-se finalizar e aprovar o plano estratégico para o desenvolver a rede
laboratorial e a Politica Nacional da rede laboratorial, assim como continuar e expandir as iniciativas
descritas na sec¢ao 5.5.5 que demonstrem sucesso;

A informagio sobre o sector privado de saude e o seu papel na prestagao de servi¢os ainda é
escassa. Dada a recente expansao deste sector em Mogambique seria prudente analisar este sector
mais profundamente para identificar fraquezas, fortalezas e o seu potencial;

Outra area que necessita ser mais estudada é a questio da demanda de servi¢os. Para aumentar a
procura e uso dos servicos de saude através de intervengoes bem desenhadas é preciso entender a
extensao e as caracteristicas desta questao, a parte de outras questoes relacionadas como barreiras
de acesso. A promocao da salide também € uma area que deve envolver varios sectores além do
sector de saude, inclusive parcerias publico-privadas, o que muitas vezes apresenta desafios;

Com relagio a salde comunitaria, observam-se trés questdes principais. A primeira é a dependéncia
quase total no apoio de parceiros para a sua implementacgao (por exemplo, o programa de APEs).
Esta dependéncia resulta nao sé na implementagao fragmentada das actividades, como representa
uma ameaga em termos de sustentabilidade dos programas. E essencial que o MISAU examine o
mais cedo possivel alternativas de financiamento para estas importantes iniciativas;

A segunda questao, que ¢ fortemente relacionada a primeira, € a ligagao das iniciativas comunitarias
com programas verticais, por exemplo, tuberculose e lepra, HIV/SIDA, AIDI. Um estudo recente
sobre o custo dos servigos domiciliarios de HIV/SIDA para 6rfaos e criangas vulneraveis em
Mogambique revelou que os programas implementados de maneira integrada sao mais eficientes do
que os verticais (Baruwa, 2012). O MISAU e seus parceiros devem esforcar-se o quanto possivel
para integrar e consolidar as iniciativas existentes (inclusive fora do sector de saude), para
maximizar os escassos recursos disponiveis;

Finalmente, a relativamente nova estratégia do MISAU de revitalizagao de varios programas de saude
comunitaria apresenta uma oportunidade para uma avaliagao rigorosa do impacto destes programas.
Esta seria uma area ideal para o investimento dos parceiros. E essencial determinar o impacto real
destes programas para poder-se entao tomar decisoes informadas sobre o desenho, escala e
financiamento de futuros programas, evitando ineficiéncias e/ou gastos com actividades que nao
produzem resultados.
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O presente capitulo visa providenciar um diagnéstico do SIS e M&A, incluindo as questdes de fontes de
dados, recursos humanos, qualidade, teconologia e uso da informagao. Além disso, o capitulo analisa os
progressos alcangados na areas do SIS e M&A respeito aos objectivos preconizados no PESS.

A DPC do MISAU tem a atribuigao da anotagao, o apuramento de dados estatisticos, a definicao de
conceitos e a coordenacao das estatisticas do sector de salde, assim como a manutengao,
funcionamento e desenvolvimento de um sistema de informagao. Dentro da DPC, o Departamento de
Informagao para a Satde (DIS) é o 6rgao responsavel por desenvolver estas fungoes e portanto, de gerir
o SIS. O DIS também coordena com as novas sub unidades de M&A em cada uma das quarto Direcgoes
do MISAU com a fungao de lideranca e é responsavel pela capacitacao aos niveis provinciais e distritais.
O Instituto Nacional de Estatistica (INE), é a estrutura responsavel pela estatistica a nivel nacional e
produz dados através de inquéritos nas areas de agricultura, educagao e satde. O INE colabora
directamente com o DPC no MISAU.

O INS se enfoca principalmente nas areas de laboratério e vigilincia, mas também se involve em
inquéritos e vigilancia de rotina (ex. vigilincia sentinela antenatal, Inquérito Nacional de Prevaléncia,
Riscos Comportamentais e Informacao sobre o HIV/ SIDA em Mogambique -INSIDA 2009).

Algumas instituicdes académicas proporcionam apoio técnico ao MISAU em estudos de salide, como a
Universidade Eduardo Mondlane (UEM) em Maputo e a Faculdade de Medicina. A organizagao M-OASIS,
cuja sede ¢é localizada na UEM, é um exemplo de desenvolvimento bem-sucedido de capacidade em
informacao de salde dentro do contexto universitario e vem proporcionando apoio técnico significante
ao MISAU. Finalmente, existem algumas firmas de consultoria privadas com capacidade de recolher e
analisar dados no contexto da saude.

EM 201 | criou-se o Departamento de M&A na DPC (DMA). Este novo departamento funciona em
estreita colaboragao com o DIS e no futuro deveria trabalhar com outras partes do MISAU envolvidos
na M&A (INS, etc.). O DMA trabalha também em estreita colaboragao com as Unidades de M&A das
Direcgoes Nacionais e com o departamento de planificagao, alimentando com informagao o processo de
planificagdo. Tem como visao garantir uma analise critica do desempenho programatico das diferentes
areas do sector e da situagao de saude da populagio. O Termo de Referéncia do Departamento de
M&A, em fase de aprovacao, define as actividades para fortalecer a capacidade de M&A no que se refere
aos recursos humanos qualificados e meios de trabalho, a monitoria das decisoes ministeriais, a analise
situacional do sector e a elaboracio dos balancos das atividades do sector. E atribuicio deste novo
Departamento orientar as atividades de M&A em todas as areas. Também tem como atribuicao a
elaboragao dos balangos trimestrais do PES, a elaboragao do balango anual da implementagao do PQG e
a elaboracao do Relatorio do Sector (DPC/MISAU, 201 1). Entretanto, verifica-se, que para algumas
actividades, como a definicao das listas de indicadores, ainda nao foram concluidas devido a indefinicao
dos limites de atribuicoes entre o DIS e o DMA.

A fungao de M&A esta sendo realizada nas provincias por profissionais integrantes de Sec¢oes de M&A,
que estao sendo capacitadas. Em cada Diregao Nacional ha actividades de M&A, algumas mais
estruturadas ou organizadas do que outras (DIS/MISAU, 2010, 201 I). Estas sub unidades de M&A das
Diregoes Nacionais jogam um papel fundamental na monitoria do PES e PQG, dos planos de monitoria
programaticos, nos processos de planificacao e na ligagao com o DMA.
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O termo SIS pode referir-se a realidades diferentes ou mesmo ter significados diferentes. Para esta
revisao, sera utilizado o conceito de SIS/Sector de Salde, que além dos sistemas do MISAU inclui os
subsistemas geridos pelo INE (censos, analises demograficas, pesquisas sobre mortalidade etc.),
informacao sobre registros vitais procedentes dos registros civis tutelados pelo Ministério da Justiga, e
informacao de todas as entidades vinculadas ao sector de saude. Dentro dos SIS de rotina existem trés
principais fontes de informagao: o SIS Integrado de M&A (Modulo Basico), o SIS Nao Integrados
(Programas Verticais do MISAU) e o Sistema de Informagao da Qualidade dos Servigos (CLINIQUAL).
Além destes, o MISAU conta com varias outras fontes de informagao para M&A descritas abaixo. As
principais fontes de informagao administrativas incluem sistemas financeiros nomeadamente o e-SISTAFE
e as contas nacionais de salde, os Sistemas de Informagao dos Recursos Humanos, o Inventario de
Unidades Sanitarias/Infra-estrutura, o SIMAM e o Sistema de Informagao Laboratorial (SIL).

O Moédulo Basico é o sistema de informagao nuclear do MISAU e do Servico Nacional de Saide e é
regido pelo Plano Estratégico do SIS (2009-2014). As atividades do SIS sao apoiadas por 2 documentos
gerais, além dos manuais de funcionamento de cada sub-sistema?:

Manual de procedimentos para o Sistema de Informagao para a Salde para o nivel provincial, que
data do ano 1991, que disponibiliza conceitos e boas praticas na area;

Curso integrado de planificagao, monitoria e avaliagao e sistemas de informagao em saude, de 2009.
Este material do curso é utilizado para a realizagao de réplicas nas provincias;

O manual de procedimentos para o SIS para o nivel provincial se mostra desactualizado, carecendo de
uma revisao e atualizagao de modo a integrar novas matérias que ajudem na melhoria do desempenho
dos utilizadores. Igualmente, nao esta disponivel em todos os locais do SNS. O Manual do curso
integrado de planificagao, monitoria e avaliagao e sistemas de informagao em saude, que se mostra
atualizado e disponivel em todos os locais onde exista pessoal formado, é um instrumento de grande
valia, na medida em que contém matérias actualizadas e exemplos praticos vividos no dia a dia por
qualquer utilizador do SIS. Nao obstante, este documento nao dispoe de uma estrutura adequada a um
manual, apesar de trazer conceitos importantes (DPC/MISAU, 2009). Existe uma perspectiva de sua
revisao nos préoximos anos, com o objetivo de agrega-lo mais valor, acrescentando questoes mais
praticas tendo em conta os novos problemas do SIS do dia a dia.

Um dos instrumentos chaves do SIS é o aplicativo electronico de agregacao e reportagem dos dados de
rotina, designado por Médulo Basico. O Moédulo Basico € um simples instrumento de automatizagao e
agregacao dos dados das fichas em papel e funciona com apoio do pessoal formado do MISAU a nivel
distrital, provincial e central. A maior parte das ferramentas de recolha de informagao a nivel do
paciente ¢ ainda em papel. Os dados correspondentes aos indicadores sao agregados e reportados numa
ficha (o Resumo Mensal). O SIS funciona de forma escalonada, as fichas sao enviadas das US aos
Distritos, através do fluxo nacional de informacao de saude. Normalmente, as fichas com dados
agregados das US (os Resumos Mensais) sao transferidas para os SDSMAS, onde sao introduzidas no
Modulo Basico. De seguida, as fichas em papel e uma copia electronica dos dados introduzidos sao
transferidos para a DPS. Em muitos casos, onde os dados nao podem ser langados por via electrénica a
nivel distrital, a introducao é efectuada no escritério provincial. Os dados relativos a toda a provincia
sao transmitidos ao DIS do MISAU a nivel central e armazenados numa Unica base de dados. Uma
avaliacao recente do Modulo Basico (I-TECH, 2009) constatou uma adopg¢ao ampla do sistema na maior
parte do Pais (cerca de 122 distritos e todas das | | provincias). A frequéncia da recolha de informagao é
mensal. O DIS é responsavel pelo SIS, com apoio técnico da organizagao M-OASIS.

9 Por exemplo: Manual do Sistema de Informagées de Registo de Obitos Hospitalares.
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O SIS Nao Integrados sao sistemas de relatorios paralelos cuja notificagao é feita mensalmente pelos
responsaveis dos programas do nivel distrital para o provincial e nao através do fluxo normal do SIS. Os
principais programas que continuam com sistemas paralelos incluem HIV/SIDA, TB, Promogao de Saude
e Envolvimento Comunitério, Saide Ambiental, Laboratério Nacional de Higiene Alimentos e Agua,
Doencas Negligenciadas, Saude Mental, Nutricao, Saude Escolar e do Adolescente, Malaria, Lepra,
Outras Doencas Transmissiveis, e Doencas Nao Transmissiveis.

O Programa CLINIQUAL é um sistema de recolha de dados usando uma metodologia de selecgao de
uma amostra das US para identificacdo de areas prioritarias para a implementagao de intervencoes de
melhoria de qualidade, a todos os niveis de prestagao dos cuidados clinicos aos pacientes. O
CLINIQUAL tem enfoque na area de cuidados clinicos de HIV para adultos, nos servigos de pediatria e
sallde materno e infantil, e existem planos de expansao para incluir outros sectores de saude fora do
ambito de HIV. A frequéncia da recolha de informagao é anual. A DNAM ¢é o 6rgio responsavel pelo
programa CLINIQUAL.

O sistem de vigilancia BES é um sistema para recolher, agregar e reportar dados sobre os casos de
doengas de notificagao obrigatéria. Os dados sao reportados desde a US, num sistema baseado em
papel, e depois inserido no Moédulo Basico. Para complementar o BES, foi iniciada a implementagao de
um sistema integrado de vigilancia e resposta das doengas (em inglés, Integrated Disease Surveillance and
Response, IDSR). O objectivo deste sistema é melhorar a monitoria e supervisao das doengas. Estao
sendo desenvolvidos instrumentos e treinados os funcionarios do MISAU na utilizagio do mesmo. A
frequéncia da recolha de informagao é semanal e o Programa de Epidemiologia na DNSP é responsavel
pelo desempenho do sistema.

Os Sistemas de Vigilancia sentinela dos programas especificos (incluindo HIV e nutrigao), sao sistemas de
vigilancia especificos baseados em postos sentinelas para recolha da informagao. Estes sistemas sao
fontes de informagao chave para seguir as tendéncias dos diferentes indicadores, por exemplo a
prevaléncia do HIV, ou no caso de nutrigao, as tendéncias em desnutrigdo incluindo baixo/sobre peso
das criangas. A frequéncia da recolha de informagio & variavel (bi anual para o HIV; semanal para
nutrigao). O INS em colaboragao com o Programa Nacional do Controle de ITS/HIV/SIDA (PNCS) e o
Programa de Nutricao sao responsaveis por este sistema.

Os Sistemas de Vigilancia Demografica (SVD) permitem a recolha de dados fidveis sobre as tendéncias
demogrificas e de saude, através de registo de eventos demograficos (gravidez, nascimentos, migragoes,
e obitos). Estes sistemas permitem avaliar o impacto na salde publica de intervengoes de saude. Os SVD
estdo a ser implementados em apenas 3 distritos do Pais, portanto, as constatagoes e tendéncias podem
nao ser representativas da populagiao nacional e este actualmente nao é uma fonte de informagao dos
principais indicadores do Plano da M&A. Esta em desenvolvimento um sistema de registo dos eventos
vitais, incluindo nascimentos, casamentos e obitos. Assim que esteja concluido, o mesmo terad o
potencial para fornecer informagao chave para as estimativas de populagao. Actualmente, tem maior
implementagao nas areas urbanas (devido ao acesso dos servigos do registo).
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O Sistema de vigilincia de mortalidade designado por Registo dos Obitos Hospitalares (SIS-ROH) é o
principal sistema de informagao de rotina que recolhe dados individualizados dos o6bitos que sao
registados nas US. O SIS-ROH permite a analise da informagao (incluindo tendéncias) sobre as principais
causas de mortes hospitalares, desagregadas por sexo e faixa etaria. Este sistema contribuiu para a
melhoria na qualidade dos dados sobre mortalidade hospitalar e esta sendo expandido. A frequéncia de
recolha de dados é mensal e o sistema é administrado pelo DIS, com apoio técnico da M-OASIS.

Finalmente,é importante assinalar os inquéritos e pesquisas nacionais principais como o IDS, os 1IM, o
INCAM e as Pesquisas Operacionais e o INSIDA. A frequéncia destes inquéritos é cada vez maior,
aumentado a disponibilidade de dados.

O Censo Populacional providencia dados para as estimativas da populagao e de grupos especificos, por
exemplo criangas, mulheres gravidas, etc. O censo é realizado cada 10 anos pelo INE.

As areas de SIS e M&A sofrem com a mesma falta de pessoal qualificado que o sector de saude em geral.
Com vista a minimizar este problema, o sector elaborou o PNDRHS. Nao obstante, o plano nao é claro
nem especifico na priorizagao de acgoes de fortalecimento dos RH da area de SIS e M&A, o que acresce
os desafios desta componente nos proximos anos em relagao a formagao continua e inicial.

Nos udltimos 10 anos observa-se uma reducao do contingente de funcionarios envolvidos com o SIS no
DIS. No inicio da década de 2000 o DIS era composto pelas areas do SIS, informatica e centro de
referéncia. Trabalhavam no departamento em torno de |14 profissionais, sendo 4 na area de informatica,
I no centro de referéncia e os demais no SIS. Destes ultimos, 2 profissionais experientes, 2 iniciantes e
5 assessores. Nos meados da década, com o processo de separagao do SIS das areas de informatica e do
centro de referéncia, o contingente de profissionais passou a 9, sendo 4 profissionais experientes no SIS,
3 com pouca experiencia e 2 assessores. No ano de 201 |, o DIS dispoe de 7 funcionarios sendo 3 com
experiéncia, 2 iniciantes (estatisticos), | estagiario e | assessor. O DMA dispe de 5 funcionarios, todos
com experiéncia basica na area de M&A.

Apesar da insuficiéncia de pessoal qualificado, cada Direcgio Nacional do MISAU identificou pelo menos
um responsavel de M&A designado de ponto focal de M&A. Um levantamento realizado em 2010
identificou pelo menos 2 funcionarios envolvidos com a M&A em cada Direcgao Nacional (DPC/MISAU,
2010) naquele ano. Embora maior parte destes tenham interesse em desenvolver habilidades técnicas
em M&A, nao apresentam actualmente nenhuma formacao especifica para a fungao que exercem, o que
dificulta a realizagao de suas actividades com a qualidade que seria de desejar. Por outro lado, verifica-se
que os pontos focais da M&A ao nivel central, para além da falta de formagao especifica, apresentam
niveis de formacao diferentes desde o médio até ao superior. Os termos de referéncia dos pontos focais
de M&A ainda nao estao harmonizados, o que contribui para a fraca coordenagao das actividades entre
as diferentes areas bem assim, a definicao de prioridades para os cursos de curta duragao.

Alguns programas do MISAU contam com assessores técnicos de M&A. De acordo com o Plano
Nacional de Monitoria e Avaliagio (PNMA), esta pratica necessita ser revista e ajustada, ja que muitas
vezes os termos de referéncia da assisténcia, incluindo mecanismos de transferéncia de conhecimento,
nao estao claros. Também falta pessoal habilitado para receber este conhecimento. O PNMA também
descreve um aumento no pessoal de M&A ao nivel sub-nacional, porém com os mesmos problemas de
capacidade e também de mobilidade citados acima.
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Para minimizar o défice de pessoal capacitado na area, em 2009, o MISAU (DPC) em colaboracao com a
UEM desenvolveu o curriculo de um curso integrado de planificagao, M&A e SIS, para institucionalizar a
formacao rotineira nestas areas. O grupo alvo do curriculo sao os profissionais de saide envolvidos nas
actividades de planificagao, gestao de informagao, recolha, analise, uso de informagao nas US e monitoria
da implementagao dos planos de salde a niveis Provincial e Distrital, incluindo os responsaveis pelos
nucleos de estatistica e planificacao provincial e distrital e Gestores de Programas. Actualmente o
pacote esta sendo implementado a nivel provincial e distrital, sendo que constitui uma prioridade do
sector a capacitagao de todas equipas distritais e das US.

O PNMA descreve a estratégia do sector de formar centralmente técnicos de estatistica de nivel médio
para representar a figura chave ao nivel distrital na gestao do SIS e M&A, ainda que o ritmo das
formacgoes ainda seja lento. A introducao de modelos de formagao modulares, discutido no Capitulo 5.2,
podera contribuir para a aceleragao das formagoes.

Outras fontes de recursos humanos qualificados recentes incluem os cursos superiores em satde
publica leccionados pelo ISCISA e o Mestrado em Saude Publica com enfoque na area de SIS e M&A da
UEM.

O Plano Estratégico do SIS 2009-2013 recomenda o aproveitamento de profissionais recém-formados,
oriundos dos diversos cursos de especializagao de interesse para a salde para apoiar na realizagao das
tarefas do SIS. Seguindo estas recomendagoes, em 2010, os profissionais formados no 1° curso de
estatistica sanitaria, iniciado em 2007 pelo ISCISA com apoio do MISAU, foram distribuidos pelos
departamentos provinciais de planificagao e alguns Hospitais Provinciais e Centrais, sendo pelo menos 2
em cada provincia e | incorporado ao DIS e outro ao DMA. No final de 201 | serao graduados 24
profissionais, que novamente serao distribuidos pelas provincias, DIS e DMA. A inser¢ao dos
profissionais oriundos dos cursos nas areas mais carentes encontrou como limitagao o facto de nao
dispor de recursos/casas. Os cursos de estatistica sanitaria iniciados em 2007 e em 2009 foram
custeados pelo MISAU. Entretanto, para o curso iniciado em 2010 as despesas tém sido custeadas pelo
ICS.

Outras iniciativas como o mestrado em epidemiologia de campo e laboratorial que resulta de um
acordo entre o MISAU e a UEM, com financiamento do CDC, constitui também uma oportunidade para
a formagao de pessoal qualificado que no futuro ira reduzir o défice de recursos humanos.

O Plano Estratégico do SIS 2009-2014 classificou como deficiente a infra-estrutura e tecnologias de
informagdo existente na época, demonstrada pela insuficiéncia de equipamentos informaticos, pela
desactualizagao dos antivirus e pela fraca manutenc¢iao dos equipamentos. O documento apresenta como
uma das suas estratégias “Dispor de infra-estrutura e de tecnologias de informagao e comunicagao (TIC)
adequada a todos os niveis”.

Actualmente ha disponibilidade de equipamentos informaticos a todos os niveis, contribuindo para o
bom funcionamento do SIS. O MISAU dispoe de 6 servidores para gestao geral: | para internet, | para
e-mail e | para ligacao da rede interna, | para intranet, | para copia de seguranga e | webserver
(localizado no Instituto de Tecnologia de Informagao e Comunicagao, responsavel pela rede govnet).
Existem também equipamentos servidores disponibilizados exclusivamente para as seguintes areas:
DNSP, Centro de Documentagao (INS), DIS e DAF. A Direcgao de Recursos Humanos ira receber
ainda em 201 | um equipamento para disponibilizar informagoes do Observatorio de Recursos
Humanos.
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Em 2010, existiam em torno de 350 desktops no edificio do MISAU. Nao se tem informagao sobre o
numero de laptops disponiveis no MISAU ou nos demais niveis. As copias de seguranca dos servidores
nao sao realizadas com regularidade. No webserver a copia de seguranca é realizada trimestralmente,
mas nao se conhece a regularidade das copias realizadas nos demais equipamentos servidores ou
desktops. Entretanto, nas supervisoes se verifica que nao existe regularidade de realizagao de copias de
seguranga nas provincias e distritos.

Todas as DPS, as SDSMAS e os Hospitais de nivel terciario e quartenario dispéem de um computador
pessoal. Em torno de 30% dos equipamentos distribuidos pela DPC foram alocados a distritos que
dispoem apenas de gerador (DIS/MISAU, 201 1).

As infra-estruturas basicas das tecnologias da informagao e comunicacao (acesso Internet e e-mail) que
estao instaladas nos niveis provinciais e distritais nao estao suficientemente expandidas e nem sao
satisfatorias. Apenas algumas DPSs dispoem de ligagoes estaveis de banda larga e nao ha conexao a
internet em todos os SDSMAS. Ainda existem diversas regices com fortes problemas de acesso a
internet, e algumas mesmo com limitagoes de energia eléctrica (DIS/MISAU, 201 1).

Com o objectivo de ampliar o acesso a internet, no ano de 201 | o DIS elaborou um estudo sobre as
alternativas de recursos de comunicagao a todos niveis tendo sido identificada a operadora Mcel em
funcao do preco dos pacotes oferecidos e nivel de cobertura para a disponibilizagao dos servicos de
internet. Foi definida a estratégia de melhoria de comunicagao no ambito do SIS e divulgada a todos
niveis para a sua operacionalizagao. No mesmo ano, foi assinado um contrato entre o Projecto de
Governo Electronico e de Infrastruturas de Comunicagao do Ministério da Ciéncia e Tecnologia e a
empresa Telecomunicagoes de Mogambique para a disponibilizagao de servigos de Internet em 39
Hospitais Nacionais.

A nivel central, a Reparticao de Informatica fornece o suporte técnico necessario ao funcionamento do
SIS. Entretanto, observa-se um fraco suporte de informatica nos niveis provinciais e distritais,
prejudicando o desenvolvimento dos trabalhos do SIS (DIS/MISAU, 2010, 201 1).

O problema da ampla disseminagao do virus de computador continua. Segundo os relatorios de
supervisao, uma grande quantidade de computadores estao frequentemente contaminados, no nivel
central ou nos demais niveis, se tornando inoperantes ou mesmo danificando seriamente os
equipamentos. Nenhuma solugao implementada até o momento, apesar das recomendagoes em diversos
documentos, surtiu o efeito desejado. A limitagao dos recursos de comunicagao e humanos para
suportar as actividades do SIS tem dificultado a actualizacao das versoes dos antivirus, provocando
perdas de informagoes e/ou atrasos no envio dos dados. Entretanto, estes factores nao sao os Unicos
para a proliferagao de virus de computador. Observa-se que as rotinas necessarias aoc bom
funcionamento do SIS nao foram devidamente incorporadas e nao estao sendo implementadas a
contento, mesmo nos locais onde existem recursos humanos para realizar suporte ao SIS. Destaca-se a
falta de seguranca dos dados e a insuficiéncia das rotinas de cépia de segurancga. Talvez isto indique a
necessidade de reforgar os itens de seguranca dos dados nos eventos de capacitagao.

Outro aspecto nao menos importante é a fraca capacidade de manutengao do equipamento informatico
disponivel bem como a capacidade de manutengao dos contratos com as empresas fornecedoras destes
servicos devido aos elevados custos financeiros.

Desde 2000, novos subsistemas foram desenvolvidos, ampliando a abrangéncia do SIS, como o SIS-ROH.
Outros estao em processo de desenvolvimento, como o Sistema de Informagoes Hospitalares (SISH) e
Sistema Integrado de Informagoes Hospitalares (SIIH). Evoluiu-se para buscar um padrao de
nomenclatura, como a utilizacao da Classificagao Internacional de Doencas 10 (CID 10). E necessario
garantir que os softwares considerem em suas especificagoes as prioridades do governo, para que nao
haja desperdicio de recursos.

Algumas acg¢oes realizadas neste periodo merecem destaque:
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Desde ano de 2010 o site do MISAU vem sendo reformulado, buscando actualizar os documentos
disponibilizados, padronizar as diversas areas do site, comunicar a tempo os eventos realizados na
area de saude e rever a estrutura. Em 201 | identificou-se pontos focais nas Direcgoes Nacionais e
Provinciais com o objectivo de fornecer informagoes relevantes para o site de suas respectivas
areas. Actualmente o gestor de conteldos no nivel central recebe as contribuigoes e as disponibiliza
no site. Esta em andamento um projecto para descentralizar a actualizagao para os pontos focais.
Apesar do grande melhoramento dos dltimos 2 anos, ainda estao disponiveis no site alguns
documentos desactualizados e existem poucos dados sobre a situagao de salide da populagao, ou
sobre os atendimentos prestados o que nao incentiva os utentes do SIS a visita-lo;

A revisao da arquitectura do SIS, iniciada em 2010, devido a sua complexidade, o projecto, que tinha
como objectivo disponibilizar uma primeira versao da arquitectura em junho de 201 I, mas esta
atrasado (DPC/MISAU, 2009);

Em 2009 foi elaborado um convénio com a UEM para apoiar tecnicamente as actividades do SIS
relacionadas a informatica, através da M-OASIS. Estas consistem em desenvolver sistemas
informaticos e apoiar tecnicamente na especificagdo de temas relacionados a informatica.

A qualidade dos dados produzidos pelo SNS tem sido abordada em diversas avaliagoes, resultando em
recomendagoes para sua melhoria. A avaliagao da eficacia das acgoes realizadas com o objectivo de
controlar a qualidade das informagoes pode identificar aquelas que precisam ser revistas, recomendando
o realinhamento de algumas, evitando assim desperdicios.

Especificando o olhar sobre a qualidade das informagoes, o PNMA (em elaboragao) propoe que sejam
observadas 7 dimensdes de qualidade: completude, fiabilidade, consisténcia, exactidio, validez,
integridade e pontualidade. Ao considerar a questao da qualidade dos dados produzidos pelo sistema,
deve-se considerar: a) os mecanismos para medir a qualidade em termos de parametros pré-definidos e;
b) os recursos necessarios para sua implementagao.

No contexto dos esforgos para a melhoria da qualidade dos dados e acompanhando as mudangas
ocorridas, o MISAU vem realizando acgoes para garantir a melhoria da qualidade de seus dados e de
suas informagoes, das quais se destacam:

I.  Em relagao a padronizagao,

* O desenvolvimento de um aplicativo (Modulo Basico) que padroniza a interface para as
diferentes fichas, facilitando a operacao do usuario, e disponibilizando um banco de dados
que agrega informagoes epidemiologicas, de assisténcia e de morbilidade nos niveis
primarios e secundarios, presente em quase 85% dos servigos distritais do Pais
(DMA/MISAU);

«  Aimplementagio de um unico Certificado de Obito no Pais;

» Aimplantagao da CID 10, que permite comparagoes intra e internacionais sobre as causas
de internamento e de 6bito, refor¢ada com a capacitagao de profissionais de salde;

» A identificacao, conceituacao e definicao da formula de calculo dos indicadores necessarios a
gestao nos diversos niveis;

* A criagao de um banco de dados tnico com as US do SNS, padronizando a codificagao,
nomenclatura e caracteristicas das US, bases para a comunicagao entre os diversos
subsistemas;
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» A elaboragao, no ano de 2010, de um guiao integrado de supervisao do SIS, Planificagao e
M&A, a ser utilizado por todos os niveis. Este instrumento foi elaborado com a participagao
de todas as areas envolvidas e disponibiliza parametros acordados para a avaliagao dos
dados.

2. O inicio da discussao de uma nova arquitectura integrada e abrangente do SIS;
3. A elaboragao de um diciondrio de dados contendo os elementos de dados recolhidos pelo SNS;

4. A ampliagao da abrangéncia do SIS, incorporando informagoes de mortalidade e de assisténcia
nos niveis terciario e quarternario;

5. A ampla formagao na area do SIS, M&A e Planificagao;

6. A elaboracao do PNMA que descreve os aspectos chaves do sistema de M&A actual e define as
actividades estratégicas para fortalecer o sistema de M&A ao longo de implementagao do plano.

Para identificar os mecanismos de controlo da qualidade de dados seria util avaliar que medidas
concretas sao adoptadas em cada um dos subsistemas que compoem o SIS, para cada um dos sete
parametros de qualidade acima mencionados. Actualmente nao esta disponivel um mecanismo que
permita saber rapidamente e em detalhe qual ¢ a situagao particular de cada subsistema ou qual poderia
ser a situagdo conjunta, tendo como base os sete parametros da qualidade. No entanto, regularmente o
MISAU realiza trés actividades para verificar a qualidade dos dados, nomeadamente as Supervisdes, a
Avaliacao Conjunta Anual e a Retroinformagao.

A supervisao é uma actividade que nos ultimos 5 anos vinha sendo realizada de forma pouco estruturada
e os relatorios nao permitem verificar a abrangéncia das avaliagoes. Desde o ano de 2010, estas
passaram a verificar: a) concordancia e fiabilidade dos dados, através da observagao de um mesmo dado
desde o instrumento de recolha até o nivel central; e b) completude e pontualidade através da
observacao se todas as fichas foram enviadas de forma atempada.

Além das dimensoes de qualidade acima mencionadas, a supervisao avalia outros factores determinantes
da qualidade, como: a) a disponibilidade e facilidade de acesso dos documentos orientadores e aos
instrumentos de recolha dos dados; b) o uso da informagao, através da comparagao dos valores dos
dados constantes nos documentos e nas bases de dados; c) a seguranca dos dados e actualidade das
versoes dos aplicativos utilizados; d) a capacidade dos recursos humanos em realizar suas actividades; e)
a regularidade na analise e correcgao da qualidade dos dados; f) a disponibilidade de recursos financeiros
para o SIS; e g) as infra-estruturas e condi¢oes do ambiente de trabalho.

A andlise das ac¢oes para melhoria da qualidade mostra que a mesma tem estado a melhorar. A titulo de
exemplo, a supervisio realizada em 7 Provincias em 2010 encontrou forte concordancia dos dados
estatisticos (42%) em 3 provincias (Gaza, Zambézia, Inhambane). No ano seguinte, das 4 supervisoes
realizadas até Novembro, 2 provincias (Maputo Provincia e Niassa) apresentaram forte concordancia
(50%).

As supervisdes podem ser um excelente instrumento para avaliar a qualidade e para introduzir medidas
que visem melhorar a capacidade e a motivacao dos funcionarios em relagao a qualidade do que é
produzido, porém ainda nao se fez nenhuma avaliagao da eficacia do instrumento ou do impacto das
mesmas. As supervisoes sao actividades que requerem recursos financeiros e demandam tempo para sua
realizacao.

A ACA realizada desde 2005, em conjunto com os parceiros de cooperagao, utiliza uma adaptagao para
Mogambique da ferramenta de verificagao de dados desenvolvida pelo Fundo Global (Global Fund, 2008)
e desde o ano de 2008 possui 2 componentes: a) a avaliagao dos sistemas de comunicagao e gestao de
dados aos diferentes niveis; b) a verificagio de dados em US e nos niveis intermediarios onde os dados
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sao agregados. Tem como proposito examinar o grau de concordancia/consisténcia de uma amostra de
dados ligados ao QAD do sector de satde, desde os livros de registo até a direcgao provincial.

Os resultados da ACA X (que pretendeu avaliar os indicadores: Numero dos casos novos BK+
notificados, Numero de mulheres gravidas que recebem pelo menos duas doses de Tratamento
Intermitente Preventivo (TIP) dentre as utentes das consultas pré-natais e Niumero das primeiras
consultas pos parto) mostraram que “a qualidade de dados é boa para o indicador da tuberculose e do
TIP nas consultas pré-natais e baixa para o nimero das consultas pos-parto”. Como resultado, sugere
“garantir a consisténcia e a qualidade de dados existentes no Programa de SMI através da distribuicao e
implementagao de novos instrumentos de recolha de dados e pela integragao das actividades de
verificacdo dos dados durante a supervisao...”. Apesar da melhoria na qualidade dos dados observada
através das supervisoes referidas acima, a ACA X conclui que “a fraca qualidade dos dados, evidenciada
a multiplos niveis, é o aspecto mais notorio da avaliagao, potencialmente comprometedor da sua
qualidade”. Disso resulta a importancia do SIS dispor de mecanismos eficazes (e eficientes) para
monitorar e avaliar a qualidade dos dados produzidos.

O relatério da retroinformagao elaborado semestralmente, desde 2007, tem como objectivo observar a
completude e pontualidade do envio das informagoes. O aplicativo de recolha de dados do SIS produz
um relatério que informa, por distrito, que fichas deixaram de ser enviadas no periodo. Este relatorio é
encaminhado semestralmente as provincias. De acordo com o relatorio, a percentagem de fichas
submetidas vem aumentando consistentemente desde 2007: 68% (2007), 76% (2008), 92% (2009) e 98%
(2010).

Outro aspecto nao menos importante € que o uso da informagao é um factor determinante da
qualidade das informagoes. A informagao fiavel sobre o uso de informagao nos diferentes niveis do SNS
€ escassa. Em geral, observa-se que o uso de informagao para a planificagao, elaboragao de politicas e
decisoes programaticas ainda é limitado. O MISAU também nao dispoe de mecanismos rotineiros para
saber o grau, a natureza e a extensao da utilidade dos dados que esta a produzir.

Nas componentes de planificagao das supervisoes integradas que a DPC vem realizando em todas as
provincias desde 2010, fazem-se numerosas perguntas relacionadas com a utilizagao da informagao. Mas
resulta dificil saber até que ponto o que se esta a medir € a utilizagao formal da informagao e nao a sua
utilizagao critica, que € a dimensao mais relevante. Também nao ha evidéncia de que os dados enviados
pelas US aos niveis distritais, provinciais e centrais sejam compartilhados de volta com os niveis mais
baixos depois de serem analisados nos niveis centrais.

No ano de 2006 foi realizado um levantamento junto aos programas dos principais indicadores com
vista a elaborar uma Lista Nacional de Indicadores de Monitoria (LNIM). Nesta lista, os indicadores
estavam agrupados em: (i) Eficiéncia Hospitalar, (ii) Estado de Salde, (iii) Envolvimento Comunitario, (iv)
Desempenho dos Programas, (v) Recursos e (vi) Qualidade dos Servigos. Estudos posteriores
resultaram em 2 agrupamentos, conforme a natureza e finalidade: a) indicadores que medem o estado
de salde da populagao e b) indicadores de desempenho.

A lista de indicadores de estado da saude da populagao foi aprovada no ano de 2009, estando disponivel
no site do MISAU. E composta por 71 indicadores distribuidos em Mortalidade Infantil, Nutricio,
Mortalidade Materna e Doengas Endémicas e Epidémicas. No ano de 2010 esta lista foi encaminhada
para todas as Direcgoes Nacionais e para todas as provincias. Nao existe documentagao do critério
utilizado para a inclusao de cada indicador nesta lista.

A elaboragao da lista de indicadores de desempenho teve inicio no ano de 2009, agrupando os
indicadores em: (i) envolvimento comunitario, (ii) disponibilidade de recursos de infra-estrutura, (jii)
disponibilidade de recursos humanos, (iv) disponibilidade de recursos financeiros, (v) cobertura, (vi)
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eficiéncia dos servigos, (vii) eficiéncia dos programas, (viii) rendimentos hospitalar, (ix) eficiéncia
hospitalar e (x) qualidade. Dispunha de 188 indicadores, que tinham como fonte inquéritos, sistemas
administrativos, sistemas de gestao, etc. Novamente, os critérios para inclusao de indicadores nao estao
documentados, e encontram-se na lista indicadores de dificil obten¢ao, como: a) “N° de Hospitais com
comités de gestao, incluindo representantes das comunidades”; b) “% de Comités de Saude (Aldeia) com
meio de transporte (bicicleta ou outros) para evacuagao de doentes”; c) “N° de criangas em idade
escolar tanto nas escolas e na comunidade desparasitadas”. Esta lista nao foi finalizada, e parte de seus
indicadores foi incorporada ao novo levantamento realizado no ambito da elaboragao do PNMA do
MISAU.

Esta nova lista identificou mais de 300 indicadores usados pelos diferentes programas e Direc¢oes
Nacionais, para a sua gestao e M&A. Parte dos indicadores da lista de estado da saude da populagao
também foram incorporados a esta lista. Estes indicadores mapeados permitem monitorar os processos
e estratégias em vigor no sector, e muitos sao utilizados para a gestao dos programas. Esta lista também
nao dispoe de documentagao sobre os critérios utilizados para inclusao de indicadores. Desta lista, 77
indicadores de desempenho e de Estado de Salde da Populagao foram seleccionados para compor o
PNMA, segundo os critérios de:

Fazerem parte de pelo menos um dos documentos, o Plano Estratégico do Sector Saude, o Plano
Quinquenal do Governo e Matriz do Quadro de Avaliagao;

Indicadores chave para monitorar os objectivos estratégicos;
Indicadores de Impacto, Resultados e Produtos.

Os indicadores mencionados estao documentados no PNMA em elaboragao, e a atribuicao de gestao
das listas de indicadores e da actualizagao dos dados dos indicadores esta incluida no plano de ac¢ao do
PNMA.

O PESS 2007-2012 apresenta apenas 3 aspectos sobre o SIS nomeadamente:

O primeiro aspecto, relativo a credibilidade da informagao recolhida, sugere a necessidade de dispor de
informacao fiavel sobre os indicadores seleccionados. Esta questio esta descrita na sec¢ao 5.6.6 acima.

Em relagao ao segundo aspecto, o PESS identifica que embora tenha se registado melhorias na qualidade
da informagao apresentada continua a sobrecarga nos sistemas de colecta de dados, o que obriga o
pessoal a duplicar esforgos para poder realizar esta actividade. Sobre esta matéria, constatou-se que em
201 | foi iniciado um projecto denominado “Harmonizagiao do SIS”, que visa reduzir o niUmero de dados
colectados, eliminando (sempre que possivel) as redundancias e os dados recolhidos que nao sao Uteis
para calculo de indicadores de gestao do programa, de gestao do SIS, ou do paciente. Como uma
primeira etapa, foi realizado um levantamento que resultou em um dicionario de dados contendo os
elementos de dados do SNS e seus respectivos metadados. A segunda etapa do projecto prevé debates
com as areas responsaveis e interessadas em partilhar as informagoes recolhidas, revendo e
redesenhando os formularios de colecta. O projecto culmina com a disponibilizagao dos dados
colectados em rede, para todas as Direcgbes e para os gestores de todos os niveis. As divergéncias em
relagao a formato e conteldo estarao sanadas, pois os elementos de dados serao padronizados, e a
recolha sera unica.

O terceiro aspecto faz mengao a necessidade de trabalhar no sentido de unificar os instrumentos e
uniformizar os processos de avaliagao. Igualmente a referéncia que para continuar melhorando estes
processos € necessario investir em recursos, com énfase na formagao de pessoal em M&A dos
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programas a nivel periférico. Assim, quanto a unificagao dos instrumentos e uniformizacao dos
processos de avaliagao, foi elaborado em 2010 um guiao de supervisao integrada do SIS, M&A e
Planificacao. Este guiao, em fase de teste, foi aplicado em 6 Provincias, incluindo distritos e US, no ano
de 2010. Em 201, foi utilizado para avaliar 4 provincias. Pretende-se que seja um modelo a ser utilizado
pelas supervisoes realizadas pelas provincias e distritos. Entretanto, ainda existem supervisoes
especificas de cada sub-sistema, e mesmo avaliagoes realizadas pelos parceiros, como a ACA, que
utilizam metodologias e instrumentos proprios. Quanto a formagao de pessoal a nivel periférico em
M&A, desde 2008, foi criado o curso de SIS, M&A e Planificagao no qual ja foram formados 759
profissionais de saude.

Pensando no que deveria ser o SIS no final da implementacao do proximo PESS, pode-se sugerir duas
opgOes estratégicas fundamentais:

I. O SIS como um sistema de producgao, elaboragao e disseminacao de informagao fidvel e
abrangente, adequado as necessidades do SNS;

2. O SIS como instrumento ao servigo de um sistema de gestao, onde a produgao de dados é
dirigida exclusivamente pela necessidade de saber como melhorar a equidade, eficiéncia,
qualidade, acessibilidade e sustentabilidade do sistema no seu conjunto.

O mandato do MISAU e as crescentes expectativas a respeito do seu desempenho pressionam que a
opGao estratégica para o SIS ao longo do préximo PESS se situe na procura de ter um SIS como um
futuro sistema de gestao. No entanto, por enquanto e considerando os diversos factores, a melhor
opgao estratégica € a primeira, isto &, o SIS como um sistema de producao, elaboragao e disseminagao
de informagao fiavel e abrangente, adequado as necessidades do SNS. Por outro lado, continua a haver
uma lacuna quanto a definicao da estrutura que tutela a implantagao da cultura da utilizagao da
informacgao.

Abaixo seguem outras conclusoes e recomendagoes especificas com relagao a SIS e M&A:

A revisao da arquitectura do SIS, iniciada em 2010 é um passo extremamente importante para a sua
melhoria. E importante que as diversas areas do MISAU estejam envolvidas em todos os processos,
para que as definigoes estejam correctas e o produto final seja Util e viavel para todo o sector de
saude;

Dado que sio diferentes Departamentos, Direcgoes e instituicoes envolvidas com SIS/M&A, assim
como as diferentes fontes de dados e mecanismos de qualidade, a actividade de “Harmonizagao do
SIS” é extremamente importante para aumentar a eficiéncia do sistema. Propoe-se também a criagao
de um mecanismo como por exemplo uma comissao permanente, para tratar e coordenar todos os
assuntos ligados a SIS/M&A, quer dizer, todos os aspectos comuns e particulares que afectem a
producao de informagao oficial para a tomada de decisdes. O MISAU deveria identificar a estrutura
(DPC, DIS, etc.) responsavel de coordenar e gerir este mecanismo de troca de idéias;

Os inquéritos de saude proporcionam dados fidveis e de muito valor e deveriam ser realizados com
mais frequéncia. Por exemplo, o IDS deveria ser feito a cada 5 anos, com um inquérito
intermediario a cada 2-3 anos. Isto melhoraria a avaliagao do PESS;

Os SVD tém enorme potencial de ser uma fonte de informagao de muito valor, mas a sua
implementagao ainda é muito limitada, especialmente em areas rurais. O novo sistema de registo de
eventos vitais deveria considerar modelos inovadores para monitorar e melhorar a cobertura da
informagao sobre nascimentos e ébitos, inclusive causa de 6bito quando possivel ao nivel
comunitario;

130



Em termos de recursos humanos, o curso de estatistica pode ser uma excelente oportunidade de
capacitar profissionais para apoiar as actividades do SIS e M&A, ja que o proprio curriculo foi
definido pelo MISAU. Sugere-se que os integrantes dos cursos de estatistica sejam oriundos dos
diversos pontos do Pais, facilitando a inser¢ao dos quadros ao final do curso. A sustentabilidade
deste e outros cursos também merece atengio. E necessario garantir recursos financeiros para a
manutengao da capacitagao, formando quadros que futuramente estarao suportando as actividades
do SIS e M&A em todo o Pais. E importante também sempre incluir a melhoria na capacidade nio sé
de andlise de dados, mas como também na traducao dos dados para o desenvolvimento de politicas
e programas (tomada de decisao);

Nao basta apenas que sejam identificadas as potenciais areas de formagao que possam alimentar ao
sistema de M&A com pessoal cada vez mais qualificado, é necessario também que se definam os
quadros de pessoal desta componente bem como o respectivo plano de desenvolvimento de
recursos humanos;

E necessario definir claramente os termos de referéncia dos assessores técnicos de M&A no MISAU,
especialmente esclarescendo expectativas, metodologias e monitoria da transferéncia de
conhecimentos, levando em conta a falta de quadros habilitados para receber a capacitagao;

As supervisoes sao actividades que requerem recursos financeiros e demandam tempo para sua
realizagdo. O fortalecimento das instancias provinciais e distritais para a realizagdo desta actividade
seria mais rentavel e contribuiria para a disseminacao do conhecimento, da técnica e da pratica de
avaliagao da qualidade;

Sugere-se esclarecer os critérios para identificacao dos indicadores que devem compor as diferentes
listas e divulgar amplamente os indicadores e respectivos critérios de cada lista. Como forma de
tornar as listas mais completas alguns aspectos técnicos poderiam ser melhorados: a) existéncia de
notas técnicas; b) finalidade da lista; c) limitagdes no processo de recolha e calculo de cada
indicador; d) definicao clara dos critérios de inclusao e exclusao dos indicadores; €) mecanismos de
analise da qualidade dos dados utilizados pelo MISAU para avaliar a qualidade de cada indicador da
lista, f) periodicidade da revisao. Em geral, o SIS deveria recolher apenas os dados que sejam Uteis
para o calculo de indicadores de gestao do paciente ou do programa e do sector de salde,
reduzindo a carga de trabalho dos funcionarios do SIS e valorizando o seu trabalho;

Também deve-se dar prioridade ao uso de indicadores destas listas por parte dos doadores para
minimizar o investimento adicional necessario para gerar indicadores usados somente por doadores;

A nova arquitetura do SIS e as listas finais de indicadores devem permitir o desenvolvimento de um
painel (“dashboard”) ou outro meio para os niveis nacionais e provinciais poderem comunicar
eficazmente o desempenho do sistema de saude regularmente. Também deve estabelecer
mecanismos explicitos de retro informagao de dados analisados de volta as provincias, distritos e
Us;

Em termos de qualidade, os novos instrumentos de supervisao integrada e o mecanismo de controlo
de qualidade através da retroinformacao sao recentes e precisam ser aperfeicoados e consolidados.
Ambas as actividades sao bastante complexas e requerem uma adequada testagem para sua
consolidagao. Além disto, as supervisdes consomem muito tempo, esforgos e recursos, pelo que é
importante criar as condigoes para o seu adequado desenvolvimento. Existe a necessidade de
desenvolver uma abordagem sistematica e regular para o controlo da qualidade de dados,
padronizando a metodologia e os parimetros utilizados nos instrumentos de avaliagdo da qualidade
dos dados. Finalmente, seria Gtil recomendar o reforco da descentralizagcao das actividades de
avaliacao da qualidade a todos os niveis de modo que seja incorporada ao plano de trabalho das
instituicoes;
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Quanto a TIC, face aos problemas identificados ha necessidade de garantir a sustentabilidade do
acesso a internet, do suporte aos equipamentos, do suporte tecnolégico e das rotinas de seguranga
de dados. Por exemplo, poderia estabelecer-se parcerias com instituicoes académicas e parceiros na
area de salde. E igualmente necessario garantir a elaboragio de aplicages integradas, em software
livre, que obedegam as especificagdes da arquitectura do SIS e as prioridades do Governo, definidas
nos documentos orientadores;

A qualidade dos dados tem um efeito na sua utilizagao e vice-versa. Sugere-se realizar estudos sobre
o uso da informagao para tomada de decisao na area de salde em Mogambique uma vez que
actualmente nio se tem informagio fidvel sobre este assunto. E necessario analisar que mecanismos
e procedimentos tem o MISAU para obrigar ou orientar aos seus proprios departamentos para que
justifiquem de forma critica as suas decisoes e que estas decisoes se tomem em fungao da
informacao considerada oficial. Ou seja, qual é o procedimento analitico que o MISAU exige seguir
para decidir se uma actividade deve ou nao ser prioritaria e é a fonte de verificagao que o MISAU
tem para saber que essa decisao foi tomada de acordo com os critérios estabelecidos.
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A RSS apresenta uma avaliagao do desempenho do sector de salide na década 2000-2010 bem como
recomendagdes para informar o processo que culminara com a nova estratégia para o sector.

Como complemento as analises apresentadas acima, achou-se oportuno neste capitulo conclusivo incluir
também um resumo sucinto do desempenho do sector de saide em Mogambique em termos de forgas,
oportunidades, fraquezas e ameagas (FOFA). A analise também indica as FOFAs que tém implicagdes
para a equidade (Eq), acesso (A), qualidade (Q), eficiéncia (Ef) e sustentabilidade (S) como critérios
adicionais de analise!.

A Tabela 22 a seguir resume o desempenho do sistema de salide para cada um dos seis pilares do sector
segundo os critérios de avaliagao.

TABELA 22. ANALISE FOFA E RESUMO DO DESEMPENHO DO SECTOR SAUDE
EM TERMOS DE EQUIDADE (EQ), ACESSO (A), QUALIDADE (Q), EFICIENCIA
(EF) E SUSTENTABILIDADE (S)

Financiamento da Saude
Forgas e . Impostos nacionais indirectos fonte de receitas para a saude. (Eq, S)
Oportunidades Hospitais rurais e distritais podem ser transformados em UGBs. (Eq, A, S)

- Novas experiéncias de afectagdo de recursos para as US as quais ligam pagamento com
desempenho estao a ser implementadas. (Ef)

. Tectos orgamentais por distrito e por US, tdo como no sector educagio, podem ser
introduzidos. (Eq, A)

. SDSMAS com orgamento consignado independente dos outros servigos distritais.
(Eq, A, S)

. e-SISTAFE a se desenvolver rapidamente. (Ef)

. MPD pretende desenvolver um “sistema nacional de planificagao” que vai permitir
integracao da planificagao e orgamentagio do sector. (Q, Ef)

10 Este abordagem exige a conceptualizagio dos critérios referidos, sendo que: equidade significa igualdade de oportunidades no acesso
aos cuidados de saude; eficiéncia caracteriza-se como relagdo entre resultados obtidos e recursos dispendidos; acesso consiste no grau
de adequagdo entre o utente e o sistema de salde, o qual implica o uso de bens e servigos considerados socialmente importantes, sem
obstaculos fisicos, financeiros ou de natureza geogrifica, econdmica, cultural ou funcional — oferta de servigos adequada as necessidades

da populagao; e sustantabilidade se refere a viabilidade de manter ou sustentar um resultado, actividade ou servigo a longo prazo.
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Fraquezas e
Ameacas

Forcas e
Oportunidades

Fraquezas e
Ameacas

Forcas e
Oportunidades
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Componente externa do financiamento da satde alta. (S)

Crise financeira global faz com que financiamento externo seja imprevisivel. (S)
Contribuicao baixa das familias e do seguro de salide na despesa com a saude. (Eq, S)

As afectagdes do PROSAUDE 3s provincias estagnaram. (Eq, A)

Afectagoes or¢amentais intra-provinciais seguem critérios ad hoc. (Eq, A)

Planificagao e orgamentagao do sector ao nivel descentralizado nao consistentes. (Eq, Ef)
Conhecimento limitado na gestao financeira a nivel distrital. (Ef, S)

e-SISTAFE nao instalado em todos os distritos. (Ef)

Fundos externos off-budget (nem inscritos no orcamento) e off-CUT (ndo transitam pelo
Tesouro Publico) com mecanismos paralelos de desembolso e monitoria. (Ef, S)

Afectagdo de recursos niao conforme ao processo de descentralizagdio em curso no Pais;
SDMAS | 1% do OE total do sector. (Eq, A, Q)

Recursos Humanos

A descentralizagdo pode aportar uma distribuigdo mais adequada de pessoal ao nivel das
US se a gestao de recursos humanos for levada do nivel provincial ao distrital e
municipal. (Eq)

Sistema de incentivos para o pessoal de salide deslocar-se as zonas rurais. (Eq)

Novas universidades e faculdades de medicina. (A, S)

Politicas e estratégias de RHS. (Eq, A, Ef, S)

Os parceiros de cooperagao estio interessados e fortemente envolvidos na area dos
RHS. (Eq, A, Q)

Existe um avaliagdo do desempenho do funcionario no sector de satde. (A, Q)
Aumento dos recursos humanos na Ultima década. (A)

Ma distribuicao de trabalhadores da saude. (Eq, A)

Pessoal de satde ainda insuficiente, nimero de médicos especializados insuficiente. (A)
Baixo nivel de qualificagao dos trabalhadores da satde devido a baixa qualidade da
formagao inicial. (Q)

Saldrio de base dos trabalhadores da salide baixo e estatuto do pessoal de saude nao foi
alterado. (Q)

Fragmentagio da informagdo sobre o nimero de trabalhadores da salde. (Ef)
Condig¢oes de trabalho insuficientes. (Q)
Programas de formagao continua nao integrados de forma adequada. (Q, Ef)

Governacao

Descentralizagao no sector de saude em curso. (Eq, A, Ef)

Sector privado lucrativo e nao lucrativo existente assim como a medicina tradicional a
qual recorre o 70% da populagao. (A)

Conjunto de politicas, estratégia e lei existentes no sector de saude. (Q, Ef)
Bom relacionamento e colaboragao entre o MISAU e os parceiros de cooperagao. (Q)
Corrupgao no sector de sallde muito limitada. (Eq)



Fraquezas e . Descentralizagdo no sector de saide incompleta. (Eq, A, Ef)

Ameagas . Muitas politicas, estratégias, leis estio ja elaboradas mas nio estio aprovadas e
implementadas. (Eq, A, Q)
« A sociedade civilONGs nao tem mecanismos construtivos de participagao nas
estruturas de didlogo politico, concertagao e coordenagao na area da saude. (Eq)
«  Os mecanismo de avaliagao dos servigos de salide prestados por parte dos beneficiarios
(pacientes) sao ainda incipientes. (Q)
«  Os mecanismos de planificagao e or¢amentagao no sector de saude ao nivel distrital nao
sao participativos. (Eq)
. Nao existem estudos sobre o papel do sector privado na area da saude. (A, Q, Ef)
. A planificagdo e orgamentagao no sector de saide nio tém em devida consideragio a
questao de género. (Eq)
. MISAU com limitada capacidade institucional para exercer fungdes a varios niveis. (Ef, S)
. Nao existe uma destringa entre o papel do MISAU e do SNS. (Ef)
Produtos e Tecnologias Médicas
Forcas e . Existe um Formulario Nacional de Medicamentos. (Q, Ef)

Oportunidades . CMAM e CA podem ter autonomia financeira. (Ef)

. Sistema de recuperacao de custos da flexibilidade de gestao. (S)

. Sector privado para desempenhar actividades na area farmacéutica. (Ef)

. Armazém de medicamentos e material médico cirlrgico existente. (A)

«  Meios de transporte existentes. (A, Ef)

. Os parceiros de cooperagiao apoiam esta componente da saude. (Eq, A, Q)
- Inovagao tecnoldgica. (Q)

Fraquezas e - Auséncia de uma politica farmacéutica clara. (Q, Ef)

Ameagas . Componente interna do financiamento de produtos sanitarios baixa. (A)

. Quantificagdo (previsao) de produtos sanitarios nao baseada em dados adequados.
(A Ef)

. Sistema de aquisi¢do de produtos pouco transparente e ineficiente. (Ef)

. Controlo de qualidade limitada com a falta de laboratério de controlo. (Q)

. Capacidade institucional de inspecgao limitada. (Q)

- Rupturas de estoque frequentes. (A)

Prestacido de Servicos de Saude

Forcas e . Existem iniciativas para melhorar a qualidade. (Q)
Oportunidades . Existem normas e protocolos clinicos. (Q)

«  Experiéncia da enfermaria-modelo a ser desenvolvida. (Q)

«  Melhoria do envolvimento comunitario nos servigos de saude. (Eq, A, Q)
. Parceiros de cooperagdo apoiam a prestagao de servigos de saude. (A, Q)
. Expansao das US. (A)

«  Maior integracao de intervengoes (ATS). (A, Ef)

Fraquezas e - Qualidade geral dos servigos ainda ¢ deficiente. (Q)

Ameacas . O sistema de referéncia nao funciona. (A, Q, Ef)

« O sector privado lucrativo e nao lucrativo nao esta regulamentado. (A, Q)
. Saude comunitaria depende do apoio dos parceiros de cooperagao. (S)

. Baixa cobertura geogrifica e precario estado das infra-estruturas. (A, Q)
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Sistemas de Informacido de Saude, Monitoria e Avaliacdo
Forcas e . Existem politicas, estratégias e estruturas institucionais para o desenvolvimento dos SIS,
Oportunidades M&A. (Q, Ef)
«  Existénica de muitos dados e informagoes sobre areas chave de saude. (Q, Ef)
. Amplo consenso sobre necessidade da “Harmonizagao do SIS”. (Q, Ef)
« Interesse e investimento de doadores nesta area. (Q)

Fraquezas e . Fluxo de dados em um so6 sentido — desde as US até o nivel central - nao motiva
Ameacas trabalhadores da saide a manter a qualidade dos dados. (Q)

«  Fraca qualidade de dados. (Q)

. Listas de indicadores sem critérios claros e excessivamente longas. (Ef)

. Os quadros do pessoal para a componente M&A nao estao definidos. (Ef)

. Capacidade limitada de HR para a recolha e gestdo de dados sobre tudo a nivel

descentralizado. (Q)
. Acesso a internet e equipamentos e manutengao insuficientes. (A, Q)
« Uso dos dados e informagdes para a planificagdo e orgamentagio limitada. (Q, Ef)

Nas dltimas décadas o sistema de saide mogambicano registou importantes avangos em todos os pilares
do sector de salide, muitos deles mencionados ao longo deste relatorio. Talvez os maiores resultados
destes avancos sejam a reducao continua das mortalidades materna e infantil. O MISAU e a lideranga do
Governo mogambicano estao claramente comprometidos com a continuagao do fortalecimento do
sistema de salde como forma de melhorar a salide e o bem-estar da populagao.

No entanto, ainda permanecem desafios. Esta sec¢ao destaca as principais questoes transversais
identificadas nesta analise que devem ser abordadas, além das recomendagoes especificas por pilar, para
acelerar o fortalecimento do sistema de salide mogambicano.

O MISAU ja avangou na elaboragao de importante politicas, estratégias e leis relacionadas aos servigos
de saude, produtos e tecnologias médicas e outras componentes do sector de saide. Nao obstante,
observa-se menos progresso na aprovacao e implementagao destas. Este desafio pode existir em parte
devido a questoes de organizagao e estrutura do MISAU. Importa destacar que existem diversas opgoes
para abordar este desafio.

O MISAU iniciou um processo de reestruturagao interna, cujos principais vectores podem ser
resumidos como segue: a) Redefinicao de fungdes, objectivos e competéncias, visao e missao do MISAU;
b) Estabelecimento de uma distingao entre o papel do MISAU, como érgao central do Estado
responsavel pela regulamentagao, normacao, orientagao geral, supervisao e controlo de todo o sector
da salde e o papel do SNS, como prestador de cuidados de salde; c) Revisdo da estrutura organica do
MISAU; e d) Descentralizagdo e desconcentragio de competéncias para as provincias, distritos e
municipios (este aspecto sera discutido amplamente na secgao 5.3.2).

Este processo de reestruturagao interna € essencial para aumentar a capacidade de funcionamento e a
eficiéncia do MISAU. Para apoiar este processo sera importante rever o Decreto Presidencial no. 11/95,
conjuntamente com o DM no. 94/97 (Estatuto do Ministério) que definem os objectivos, atribuigoes e
competéncias do MISAU, além de adpotar uma legislagao que defina claramente e regule as atribuigcées
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especificas do SNS em matéria de prestagao de cuidados de salde e estabelega uma destringa entre o
papel de MISAU e do SNS. Os novos organogramas do MISAU, DPS e SDSMAS também tém o potencial
de contribuir para a melhoria do sistema uma vez sejam aprovados e implementados.

Finalmente, a reestrutragao apresenta uma oportunidade para a introdugao de mais recursos humanos
capacitados. O MISAU e os parceiros de cooperagao poderiam intensificar mecanismos de advocacia de
modo a se conseguir um maior investimento doméstico de recursos humanos para melhorar o
desempenho do MISAU.

A descentralizagao na saide tem o potencial de melhorar o acesso aos cuidados de salde e a qualidade
dos servigos prestados se as componentes do processo de descentralizagao forem definidas e
implementadas de forma estruturada. Mogambique ja tomou importantes e dificeis passos nesta
direccao, comegando com a decisao nacional em si de descentralizar. Nao obstante, o processo de
descentralizagao é extremamente complexo e envolve varios 6rgads do estado a diferentes niveis,
apresentando oportunidades e obstaculos Unicos em cada um destes niveis. Para apoiar o processo da
descentralizagao na saude, apresentam-se as opgoes seguintes:

Em Mogambique, uma politica de descentralizacdo abrangente e clara para guiar a implementagao da
descentralizagao na saude ainda nao foi elaborada. Porém, é amplamente reconhecida e documentada a
necessidade de produzi-la. A politica sera de maior utilidade se vier acompanhada de um plano de
implementagao e or¢amento.

A legislacao existente acerca da descentralizagao na salde ainda necessita ser esclarescida. Por exemplo,
nao ha clareza quanto as fun¢oes na drea da salide que devem ser descentralizadas e para que nivel da
administragao do territorio. Na pratica, as responsabilidades para alocagao de recurso, gestao de
pessoal, ou aquisigoes na area da salde sao partilhadas entre niveis diferentes do Governo e as US.
Recomenda-se clarificar a repartigao das competéncias no sector de saude entre os diferentes niveis da
administracao do territdrio e acha-se necessario calcular as necessidades de despesas associadas as
atribuicoes de competéncias. Precisa-se definir na lei como as responsabilidades serdo divididas
exactamente no sector de salde. De igual modo, é importante que a divisao aborde outcomes especificos
no sector de salde em vez de inputs como salarios ou instalagoes.

Fundos para a saide sao afectados nos diferentes niveis do Governo e US (aquelas que sao UGBs). Nao
obstante, importa salientar que a descentralizagao fiscal na area da salide é mais aparente do que real:
mais de 80% da despesa descentralizada esta concentrada nas provincias. Além disso, existem grandes
variagoes na alocacao de recursos para as provincias. O poder de decisao a nivel descentralizado na area
da salde é ainda mais reduzido por atrasos substanciais e imprevisibilidade na transferéncia de recursos.
Estes atrasos reduzem significativamente a autonomia real das autoridades locais e US na prestacao de
servigos, bem como na prestagao de contas e transparéncia or¢amentaria. Consequentemente, um
aspecto fundamental para melhorar a prestagao de servigos de saude a nivel descentralizado é definir
claramente os recursos (ou necessidades de despesas) necessarios para implementar as competéncias
atribuidas a cada nivel da administracao do Estado.

Finalmente o obstaculo principal a implementagao da descentralizagao no sector de saiude é que muitos
actores nesta area tém um conhecimento limitado dos objectivos do processo, pré-requisitos e
beneficios do mesmo. Isto faz com que seja dificil de construir o consenso e o suporte para avangar a
reforma da descentralizagao na saide em Mogambique. A sensitizagao do pessoal do MISAU a todos os
niveis do sistema quanto ao processo de descentralizagao e o papel de cada um seria de grande valor
para fortalecer o processo.

137



O financiamento do sector saide tem um elevado peso da componente externa (66%) e nos ultimos
anos a contribuicao de alguns parceiros de cooperagao tem diminuido a causa da crise financeira global.
Mesmo com o alto nivel de financiamento externo actual, varios dos problemas enfrentados em cada
pilar do sistema de salde sao relacionados com a limitagao de recursos. Isto implica que para satifazer as
necessidades financeiras para manter o nivel dos servigos prestados e abordar as lacunas existentes,
serdao necessarias outras fontes de financiamento. Por este fim, sugere-se reflectir nas seguintes
oportunidades.

Uma opgao seria aumentar o financiamento doméstico do Governo de Mogambique para a saiude . A
receita interna do Governo atingiu 21% do PIB no 2010, sendo as receitas via impostos as que mais
contribuiram. Todavia este aumento nao se traduziu em um aumento da despesa do Governo com a
saude. Contrariamente, a despesa do Governo na sallde como percentagem do total da despesa do
Governo passou de quase 15% a uma estimativa de 6,9 % para o ano 201 |. Considerado este cenario
fiscal, é preciso explorar a possibilidade de aumentar a receita via impostos indirectos (imposto de
consumo em alcool, fumo e combustivel) consignando-os para o financiamento da despesa da saude,
para além de aumentar e estabilizar a propor¢ao da despesa publica com a saide. Esta decisao nao
depende do MISAU, mas nao obstante, o MISAU e os parceiros de cooperagao poderiam aumentar a
advocacia para com o MF e o Conselho de Ministros de modo a conseguir um incremento do
financiamento interno com a satde.

Outra maneira de melhorar o estado geral do financiamento em saude seria através da reducao dos off
budget internos. Isto resultaria numa melhoria na transparéncia da gestio, na eficiéncia nas afectagées de
recursos e na prestagao de contas.

Finalmente, politicas de controle de gastos também poderiam ser consideradas. Primeiro, é importante,
acompanhar as despesas domésticas e externas com a salde e redefinir as prioridades nas despesas
publicas ao fim de criar recursos por meio da deslocagao de recursos or¢amentais das areas de baixa
prioridade para as de alta prioridade. Uma outra opgao a considerar é priorizar os programas de saude
que beneficiam os mais vulneraveis como imunizagao e saide materno infantil.

A falta de pessoal qualificado e a sua baixa disponibilidade nas zonas rurais sio um obstaculo muito
importante que afecta todo o sector de salde. Desde a gestao das fun¢oes do MISAU, até a colecgao,
analise e uso de dados, gestao da logistica e finalmente o pessoal clinico em si, lacunas em todas estas
areas tém consequéncias na prestagao de servigos. Porém, é importante lembrar que além dos desafios
existem oportunidades significativas que deveriam ser exploradas.

Por exemplo, o salario de base dos trabalhadores da satde praticamente nao se modificou nos ultimos
dez anos. Além disso, o estatuto dos funcionarios de salide nao foi alterado. Estas sio componentes
essenciais para contar com uma forca de trabalho funcional. Também é importante estabelecer politicas
claras e Unicas sobre incentivos relativos ao desempenho, assim como desenvolver os mecanismos para,
se possivel, implementar o bonus de rendibilidade previsto no Estatuto dos Funcionarios e Agentes do
Estado.

A tarefa de aprimoramento de praticamente toda a forga de trabalho através da formagao é sem ddvida
enorme. No entanto constata-se que existe um numero excessivo de programas de formagao nao
integrados de forma adequada, com doengas com formagoes redundantes e outras sem programas de
formacao continua. Nao obstante, nos préoximos anos é preciso focar a formagao de modo a aumentar a
capacidade dos cuidados de saide primarios. Por este efeito, € importante considerar a estratégia de
expansao da rede primaria, o perfil de trabalhadores de saide requeridos nas US de cuidados primarios,
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as capacidades dos trabalhadores existentes e formular a seguir um plano de capacitagao exaustivo e
apoiado por todas as partes. Quanto mais integrados os servigos mais eficientes serao as capacitagoes.

Em relagao a alocagao e retengao de trabalhadores capacitados em areas rurais, a descentralizagcao pode
aportar uma distribuicao mais adequada de pessoal no nivel das unidades se a gestao de recursos
humanos for levada do nivel provincial ao distrital e municipal. Este processo tera que ser acompanhado
por uma capacitagao dos niveis descentralizados na gestao de recursos humanos assim como para uma
real descentralizagao fiscal de recursos financeiros. Para resolver esta questao chave, para além da
descentralizagao, outras solugoes podem também ser investigadas com o apoio dos parceiros de
cooperagao entre as quais importa referir o financiamento de casas proprias. Nao obstante, vale lembrar
que incentivos financeiros nao sao a unica opgao. A OMS desenvolveu quatro categorias de estratégias
que podem ser utilizadas para o deslocamento e retengiao de pessoal a areas rurais: educagao (crédito
académico, avango de carreira), regulagio (requisitos), incentivos financeiros e apoio a gestio e sistemas
sociais (apoio social da comunidade) (World Health Organization, 2010).

Um sistema de informagao de salde que funciona de maneira apropriada proporciona informagoes de
qualidade que permitem ter um quadro completo do estado e das tendéncias de saude da populagao e
tomar decisoes e intervencdoes baseadas na evidéncia. A falta de informagdes consistentes e robustas
compromete o impacto de todos os pilares do sector de saude.

Em Mogambique o SIS, mesmo a despeito de certas melhorias, apresenta ainda algumas dificuldades e
para resolvé-las as seguintes idéias podem ser consideradas.

O consenso quanto a necessidade de “harmonizar” o SIS é uma grande oportunidade que pode ser
aproveitada. E importante criar um SIS ‘harmonizado’ que concilie as diferentes fontes de dados e
mecanismos de qualidade de modo a simplificar e integrar o processo de recolha e agregacao de dados.
Portanto recomenda-se investigar com o apoio dos parceiros de cooperagao solugoes para alcangar a
harmonizagao.

Outra necessidade ja reconhecida é a de melhorar a qualidade dos dados. Recomenda-se continuar os
esforgos de capacitagao na recolha e gestao de dados sobretudo nos niveis inferiores ao nacional, e
incrementar a verificacao dos dados. Além disso, a mudanca do fluxo de sentido Unico das informagoes
seria um forte motivador para aqueles que trabalham com a recolha das informagoes se preocuparem
com a qualidade dos dados. Esta mudanga também contribuiria diretamente para fortalecer o uso de
informagoes, especialmente nos niveis mais basicos (unidade sanitaria, distrito). O uso de informagoes
para a tomada de decisGes a todos os niveis do sistema deve ser explicitamente previsto em politicas,
estratégias, planos e protocolos.

Informacgao detalhada sobre o sector privado de saide em Mogambique ainda é escassa. Nao obstante, a
informacao encontrada nesta andlise, ainda que limitada, indica que o potencial deste sector ainda nao foi
devidamente explorado. Por exemplo, dados os desafios relacionados aos recursos humanos e
cobertura de servigos, a rapida expansao da medicina e farmacias privadas nos Ultimos anos poderia ser
aproveitada. Como mencionado em alguns capitulos, o “Atendimento Especial” pode aumentar o acesso
a servigos especializados. Do mesmo modo, na area da logistica, o sector privado muitas vezes tem a
capacidade de realizar certas fungoes, como armazenamento e distribuicao, de maneira mais eficiente
que o sector publico.

Uma analise profunda do sector privado em Mogambique, inclusive dos seus principais pontos fracos e
fortes, poderia revelar novas oportunidades e solugdes para abordar os varios desafios enfrentados pelo
sector sallde no momento.
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O PESS actual foi o resultado de um importante processo de busca de consensos sobre as estratégias
para abordar o complexo desafio de fortalecer o sistema de salde mogambicano para melhorar a saude
e o bem estar da sua populagao. A elaboragao do préximo PESS apresenta uma oportunidade para
fortalecer ainda mais este processo e criar cada vez um plano mais robusto.

Entre os pontos que podem ser melhorados no préximo PESS incluem-se: a (a) definigao e limitagao de
numero dos seus objectivos; (b) objectivos bastante ambiciosos e nem sempre alinhados as capacidades
nacionais e aos recursos financeiros disponiveis; (c) limitagao de numero e priorizagao entre as multiplas
estratégias propostas; (d) definicao de indicadores anuais, de médio prazo e metas de execucao assim
como responsabilidade para implementagao dentro do MISAU para cada estratégia; e (e) definicao de
metas estratégicas nao alinhadas aos objectivos preconizados.

Para a formulagao do novo PESS como documento de estratégia recomenda-se considerar o seguinte:

I. E importante alinhar o novo PESS com os planos do Governo. O Plano Quinquenal do Governo
e o PARPA Il estao a ser implementados até 2014. Portanto, sugere-se formular um PESS
interino com horizonte temporal de dois anos (2013-2014) e a seguir elaborar um PESS com
duragao temporal coincidente com a dos novos planos do Governo;

2. O novo PESS pode ser estruturado ao longo dos seis pilares do sector de salde analisados no
presente relatorio e por cada um dos blocos o PESS pode identificar um objectivo geral assim
como especificos;

3. O novo PESS poderia conter um menor numero de estratégias, priorizadas, com indicadores e
metas de execugao. Poderia também definir a instituicao do MISAU responsavel pela
implementagao de cada estratégia e o prazo para alcangar os resultados esperados. Por este
efeito, o PESS pode ser integrado para um plano de trabalho;

4. Os indicadores do PESS devem ser integrados com os do PARPA para que haja somente um
processo de monitoria e avaliagao de indicadores do sector de salde. Este processo seria mais
custo-efetivo e proporcionado a capacidade institucional do MISAU.

Em conclusao, os avangos realizados no sector de saide em Mogambique na ultima década demonstram
a capacidade e o compromisso do MISAU de colaborar e agir em nome da saude da populagao. Como
em qualquer pais, desafios permanecem, especialmente nas areas de financiamento, recursos humanos e
descentralizagdo. Nao obstante, as oportunidades também sao muitas para capitalizar o progresso feito
até agora, aprender com as experiéncias dos Ultimos cinco anos e acelerar as melhorias. As
oportunidades culminam com a elaboragao do préoximo PESS, que sera o documento regente para o
progresso dos préoximos cinco anos.
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ANEXO A: TERMOS DE REFERENCIA
DOS GRUPOS DE TRABALHO DA
REVISAO DO SECTOR DE SAUDE EM
MOCAMBIQUE (RSS)

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE

DIRECCAO DE PLANIFICACAO E COOPERACAO

TERMOS DE REFERENCIA DOS GRUPOS DE TRABALHO DA REVISAO DO SECTOR DE SAUDE EM
MOCAMBIQUE (RSS).

I. INTRODUGAO
O Plano Estratégico do Sector de Saiude 2007-2012 (PESS) ira terminar brevemente sendo importante iniciar
a elaboracao do préximo PESS.

O MISAU aprovou dois exercicios que irdo contribuir no processo da elaboracio de novas estratégias e
planos do sector de sadde. Estes sao a Analise da Situacdo do Sector e a Avaliagdo do Sistema de Saide.

Ap6s a aprovagdo destes exercicios, o MISAU e Parceiros de Cooperagio iniciaram uma discussao com o
propésito de explorar a possibilidade de fundir as avaliagdes numa tnica avaliagdo geral do sector de saude.
Por conseguinte, o estudo daqui em diante desighado como a Revisao do Sector de Saude (RSS), foi proposto
para avaliar a situacdo de saude de modo a formar uma base para a criagdo de novas politicas e planos do
sector de sadde incluindo o PESS a iniciar em 2012.

Durante a RSS o trabalho de identificacdo das areas-chave de analise, compilagdo de todas as informagdes
relevantes e a elaboracdo do primeiro esbogo do relatério de RSS, sera realizado por uma entidade técnica
organizada em varios grupos de trabalho. O documento final sera elaborado por um grupo mais restrito e
apresentado aos érgaos competentes do MISAU

Este documento descreve os Termos de Referéncia dos grupos de trabalho que irdo realizar a RSS.

II. OBJECTIVO GERAL DOS GRUPOS DE TRABALHO DA RSS

O objectivo geral dos grupos de trabalho (GT) da RSS é providenciar um diagnéstico geral do sector de
saude, focando no nivel de implementacdo do actual plano estratégico do sector de saude (PESS), estratégias
e programas nacionais chave do sector de saide e os componentes do sistema de saude (prestacdo de
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servicos, recursos humanos, financiamento para saide, governacao, produtos médicos e tecnologia, e sistemas
de informacio de saide).l!

O trabalho dos GT ira focalizar-se principalmente na revisao da literatura (dados secundarios — publicados e
nao publicados), bem como entrevistas com principais informantes. E de salientar que ird ocorrer a colecta de
dados primarios nas areas especificas onde houver falta de informagoes.

Sera realizado um seminatio técnico em finais de Novembro para avaliar o progresso do trabalho ao nivel dos

GT’s, identificar eventuais lacunas e iniciar a elabora¢iao do primeiro esbogo da RSS a ser apresentado até o
dia 16 de Dezembro de 2011.

O relatério final serd submetido em Fevereiro de 2012 e ird apresentar a situagdo de satude, as tendéncias e
evolucgdo do sistema de saude em Mocambique entre 2005-2010.

III. GRUPOS DE TRABALHO

Grupo de Trabalho 1: Financiamento da Saude
Instituigdo / departamento / organizagdo de execugdo proposto: DAF
Coordenador principal: Henario Sitoe

Membros do grupo: Daniel Simone (MISAU/ DPC), Fiatima Mecupa (MISAU/ INS), Maria de Conei¢io
(MISAU/ DPC), Zefetino Jossias Sitoe (MISAU/ DAF), Etelvina Majanjane (DfID), Netsanet Workie
(Banco Mundial), Jonas Chambule (Cooperagio Irlandesa), Lluis Vinyals (consultor, HS20/20)

a. Objectivos Gerais

Na componente do Financiamento da saude (FS), a RSS define os seguintes objectivos para completar a
analise do sistema de financiamento do sectot:

e Descrever o sistema de financiamento de saide de Mogambique, tendo a perspectiva das 4 funcoes:
fontes, gestores, prestadores € usos.

e Analisar o desempenho do financiamento de saide com base nos critérios de: eficiéncia técnica,
alocativa, administrativa, equidade no acesso, equidade na contribui¢io, protec¢io financeira, etc.

e Formular recomendacdes na area do FS para o préximo exercicio do PESS.
Estes objectivos visam fazer uma fotografia completa do sistema de financiamento. A descricio e anilise
deverdo abranger os ultimos 5 anos, com especial atencido ao periodo de vigéncia do plano estratégico do
sector saide.

b. Objectivos especificos
Na componente do Financiamento da saude (FS), a RSS define os seguintes objectivos especificos:
1. Descrever as fontes de financiamento interna, externa e as familias;

2. Descrever os centros de decisio sobre a afectagio de recursos, incluindo um mapeamento dos
mesmos;

3. Descrever o processo completo de gestao do OE (PESOD, PESOP, PES, PQG, OE, CUT, SISTAFE,
CGE);

" http://www.who.int/healthinfo/systems/WHO_MBHSS_2010_full_web.pdf
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4. Descrever instrumentos de planificacio e or¢amentacio dos parceiros;

5. Descrever as novas iniciativas nas areas de financiamento, incluindo mas nio limitando andlise aos
Incentivos Baseados no Desempenho, voucher (senhas), etc.

6. Mapeamento dos sistemas de pagamentos dos servicos;

7. Descrever o processo de taxas aos utentes;

8. Analise das implica¢des do nivel actual de autonomia de gestao de cada nivel/ US;
c. Metodologia

As descri¢Oes e analises previstas nos objectivos especificos vao precisar de uma combinaciao de andlise de
dados, pesquisa de documentos e relatérios e realizagdo de entrevistas. O grupo de trabalho nio fara estudos
novos, apenas utilizando aquela informagao ja disponivel.

A metodologia de trabalho combinara (a) andlise dos dados de despesa de todas as fontes de financiamento,
(b) analises comparativas dos varios fluxos de financiamento, (c) entrevistas com o MPD, MF, HCM,
direcgdes do MISAU e Parceiros chaves, (d) Visita a 1 ou 2 provincias para observar os pontos fortes e fracos
da descentralizacio.

O consultor ira compilar os dados e as analises, contando com o apoio dos membros da equipa no que diz
respeito a descri¢iao do sistema, recolha de dados e entrevistas. Havera, pelo menos, uma sessao de andlise de
dados, onde irdo se discutir os dados preliminares bem como preparar as mensagens principais para o
relatério final.

Grupo de Trabalho 2: Recursos Humanos
Instituigdo / departamento / organizagio de execugdo proposto: DRH
Coordenador principal: Horténcia Ribeiro

Membros do grupo: Luisa Panguene (DNRH), Alice Dabula (DNRH), Francisco Langa (DNRH),
Domingos Mondlane (DNRH), Edite Ruas (DNRH), Manuel Macede (DNRH), Carla Sorneta (DNRH,
Claquin Marcelle (DNRH), Aisha Issufo (DNAM), Lucy Ramirez (DNRH), Hilde Grieve (OMS), Ferrucio
Vio (SDC)

a. Objectivo Geral

Na componente de Recursos Humanos a RSS devera rever e analisar a situagdo na area de recursos humanos
e identificar areas especificas de deficiéncia, pontos fortes, e desenvolver um conjunto de recomendacoes
essenciais.

b. Objectivos especificos
De forma especifica, na componente dos recursos humanos, a RSS ird descrever as seguintes questoes:
Informag6es basicas sobre a forga de trabalho

1. Numero de prestadores de cuidados de satude, por categoria, sexo e nivel profissional, nacionalidade,
provincia. Tendéncia ao longo do periodo em analise (2005-2010);

2. Racios de profissionais de sadde em relacdo a populacdo por Provincia;
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Condigoes de trabalho

3.

4.

5.

Ambiente de trabalho e desempenho: descrigbes das tarefas, meios e materiais adequados e supervisao
de apoio técnico;

Saide do trabalhador do SNS;

Motivagao dos funcionarios e incentivos monetarios € nao monetarios;

PDRH (2008-15)

6.

Grau de implementacio do plano estratégico dos RH: resultados, constrangimentos, sucessos ¢ desafios;

Sistemas de informacio

7.

8.

9.

Sistemas existentes e capacidade para a recolha, integracio e analise de dados e informacdo sobre
recursos humanos para saude (RHS);

Uso do SIP para gestio, planificagdo e or¢amentacio do pessoal;

Perspectivas e potencialidades do e-SIP-Saude;

Gestao

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Critérios utilizados para gestdo/colocacio do pessoal de satde (DM 127/2002, produtividade, etc.);

Anidlise das perdas e dinamica da retengdo dos RHS e ac¢des em curso para atrac¢do e retencdo do
pessoal;

Crescimento da rede sanitaria e colocagdo do pessoal;
Critérios de criacio e capacidade de preenchimento das vagas;
Impacto da descentralizacdo sobre a gestdao dos RHS para sadde;

Mecanismos de planificagdo orcamental para nomeag¢oes, progressdes, promogdes e outras despesas
com o pessoal e coordenacdo entre os intervenientes (MF, MPD, DAF, Governo Provincial, DRH);

Situacio de catreiras e qualificadores;

Situacdo com regime de exclusividade e atendimentos especiais;

Formacgio

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Producio de graduados pelas I1dFs versus necessidades do sistema a luz dos ODM,;

Rede das infra-estruturas e capacidade de formacio actual e projectada;

Qualidade da formacao incluindo capacidade docente e meios didacticos (laboratérios, bibliotecas);
Proporgio dos curricula actualizados;

Situacdo da Formacao Continua: informagao e seu uso, organizacio e abrangéncia;

Formacio médica e de outros técnicos de saude por instituicSes incluindo privadas e pos-graduagio;

Financiamentos
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24. Fundos alocados e gastos em valores absolutos e percentagens do OE, fundos comuns e programas
verticais para RH (incluindo a formacio) por categoria de despesa;

25. Evolugido dos salarios e outras categorias de despesas ligadas aos RH;
Advocacia e comunicagao

26. Acgoes de consciencializagio e/ou de sensibilizacio pata questoes RHS a nivel de Gabinete/Conselho
de Ministros;

27. Mecanismos de coordenacio com parceiros de cooperacdo, outros ministérios, instituicbes e
associacoes;

c. Metodologia

O trabalho sera feito com base a uma revisao de documentos chaves (relatérios, planos estratégicos, etc.),
entrevistas com informantes chaves, e trabalho de campo nas areas especificas onde houver falta de
informacao actualizada.

Grupo de Trabalho 3: Produtos e Tecnologias Médicas
Instituigdo / departamento / organizagdo de execugido proposto: DNAM/CMAM
Coordenador principal: Tania Sitoe

Membros do grupo: Dr. Paulo Nhaducue (CMAM), Dra. Felicidade Sitoe (CMAM), Dra Benilde Soares,
Fernando Regulez, SCMS, DNAM (seccao laboratorios), Centro de abastecimentos.

a. Objectivo Geral

Nesta componente, a RSS ira rever e apresentar o funcionamento na area dos medicamentos e produtos de
saude analisando as diferentes componentes daquilo que é o ciclo de gestio de medicamentos e produtos de
saude.

b. Objectivos Especificos

1. Descrever e analisar todo o quadro regulatério do medicamento e dos produtos de saude do Pais;
POLICY

2. Descrever e analisar os mecanismos de selecgio tendo em conta as necessidades do Pafs (programas do
MISAU/Sector Privado); PROCUREMENT

3. Descrever e analisar os mecanismo de aquisicio/procura dos medicamentos e produtos de satide em
relagdo as necessidades;

4. Descrever e analisar o mecanismo de distribui¢io tendo em conta a capacidade de armazenagem e
transporte nos diferentes niveis de atencao de saide; DISTRIBUTION

5. Descrever e analisar a disponibilidade e o uso racional de medicamentos no sistema nacional de saude;
USE

6. Descrever e analisar os recursos, humanos e financeiros, para responder as necessidades e os desafios do
sector; HR
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7. Descrever o mecanismo de monitoria e avaliaciao analisando a existéncia dos instrumentos pata o efeito.
M&E

c. Metodologia

O trabalho serd feito em base a uma revisdo de documentos chaves (relatérios, planos estratégicos, etc.),
entrevistas com informantes chaves, e trabalho de campo nas areas especificas onde houver falta de
informacao actualizada.

Grupo de Trabalho 4: Sistema de Informacao em Saude e M &A
Instituigdo / departamento / organizagdo de execugido proposto: DPC
Coordenador principal: Moisés Mazivila

Membros do grupo: LeticiaVilanculos (DPC), Cesarino Tivane (DPC), Claudia Risso (DPC), Marcia
Monjane (USAID), Nkunku Sebastiao (OMS), Amisse Momade (DPC), Quinhas Fernandes (DPC), Mindy
Hochgesang , Anil Das Gupta (consultor, HS20/20)

a. Objectivos Gerais

Rever as tendéncias e situagdo actual e propor recomendacdes nos ambitos de sistemas de informagao
sanitiria e de monitoria e avaliagdo, nas dimensdes e nos aspectos de especial relevincia para a
contextualizacdo e elaboragio da Revisao do Sector Saude, destacando trés linhas de analise: a gestdo do
sistema; os recursos humanos e financeiros e os aspectos tecnolégicos.

b. Objectivos Especificos
Gestao do sistema

1. Identificar e analisar os critérios e mecanismos para mapear os indicadores do sector Saiude e os
processos para a sua gestdo e actualizagio.

2. Identificar se as fontes de dados das grandes 4dreas sio adequadas para a SIS/M&A.

3. Identificar e analisar a existéncia e eficicia dos mecanismos de controle da qualidade dos dados.

4. Identificar e analisar a estrutura e as atribuicbes da M&A no Sistema Nacional de Saude.

5. Identificar e avaliar o uso da informagio disponivel nos processos de gestao e planificacio.
Recursos humanos e financeiros

6. Identificar o perfil profissional necessario as diversas ac¢des do SIS e M&A.

7. Identificar as capacitagGes necessarias para cumprir com os perfis profissionais do SIS e M&A

8. Analisar a existéncia de uma visdo estratégica de desenvolvimento do SIS e M&A do sector Satide bem
como a capacidade de orcamentacio das actividades correspondentes

Aspectos tecnologicos
9. Identificar as necessidades de infraestrutura das TICs ligadas ao SIS e M&A

10. Identificar a existéncia e eficicia dos mecanismos de controle da qualidade das bases de dados
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c. Metodologia

O trabalho serd feito em base a uma revisao de documentos chaves (relatérios, planos estratégicos, etc.),
entrevistas com informantes chaves, e trabalho de campo nas areas especificas onde houver falta de
informacio actualizada. Nio estd prevista nenhuma deslocagdo fora de Maputo.

Grupo de Trabalho 5: Governacio

Instituigdo / departamento / organizagdo de execugido proposto:

Coordenador principal: Dalmazia Cossa

Membros do grupo:Jilio Correia Langa (DPC), Francelina Romao (GM), Helena Correia (IMT), Geraldina
Paulo Langa (DPC), Joio Fumane (IG), NicolettaFeruglio (consultor, HS20/20)

a. Objectivo Geral

A RSS devera elaborar um diagnostico do estado de governacdo do sector de saude e propor recomendagoes
para a melhoria nesta componente.

b.

Objectivos Especificos

Analisar a estratégia de desconcentracio e devolugido no sector da saide particularmente o quadro legal,
os niveis da administracio do territério e correspondentes estruturas competentes, as trelagdes
intergovernamentais, a separagio das fung¢bes assim como os recursos financeiros alocados e a gestdo
dos mesmos;

Analisar as politicas, planos governamentais e or¢amentos existentes no sector da saude e descrever os
mecanismos de formulagio dos mesmos esclarecendo o nivel de envolvimento/ participagio das
estruturas descentralizadas da satude;

Analisar os mecanismos de implementacio de politicas descrevendo a legislagdo, regulamentos,
circulares, protocolos clinicos no sector da saude, os mecanismos de divulgacio e interpretacio dos
mesmos, os mecanismos de prestacao de contas, a corrupcao no sector da saude e a questdo do género;

Examinar o envolvimento da sociedade civil na formulacio de politicas e legislagio assim como na
gestdo dos servicos de saude;

Analisar os papéis e responsabilidades dos varios actores no sector da saide, nomeadamente os
doadores, o sector privado nio lucrativo, o seguro de saide e a parceria publico privada, que intervém
nos diferentes niveis do sistema;

Analisar em que medida as politicas desenhadas servem-se das evidéncias produzidas pelas institui¢oes
de investigacdo e académicas.
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c. Metodologia

O diagnostico de estado de governacio do sector de saude serd baseado na revisio da documentagio,
realizacdo de entrevistas ao sectores chave assim como a realizacido de uma visita de terreno a Provincia de
Sofala, provincia piloto na descentralizacio do sector da saude.

Grupo de Trabalho 6: Prestacao de Cuidados de Satude

Instituigdo / departamento / organizagdo de execugido proposto: DNSP/DNAM/INS
Coordenador principal: Dr. Chavane (DNSP)

Subgrupo de Trabalho 6.1:Promocao de Saude

Instituigdo / departamento / organizagio de execugdo proposto: DNSP
Coordenador principal: Lidia Chongo (DNSP)

Membros do grupo: Dr. NazirAmade (DNSP), Dra. Benigna (DNSP), Dr. Evelia Marole (DNSP),
Dr.Benedito Toalha (SDC), Dra. LidiaGouveia (DNSP), Dra. Edna Possolo (DNSP), Dra. Laura Mavota
(DPROS), Dra. Daisy Trovoada (OMS), Wendy Prosser (consultor, HS20/20)

Subgrupo de Trabalho 6.2: Prevencio e Controle
Instituigdo / departamento / organizagio de execugdo proposto: DNSP/DNAM
Coordenador principal: Lidia Chongo (DNSP)

Membros do grupo: Dr Egidio langa (DNSP), Dra Ema Chuva (DNAM), Dr Bucuane (DNAM), Dr Abdul
Mussa (DNSP), Dra Rosalia Mutemba (DNSP), Dra. Olga Amiel (DNSP), Eng. Ana Paula Cardoso (DNSP),
Dra. Carla Matos (DNSP), Dr. Alcino Ndeve (DNSP), Dra. Eulalia Costa (DS Cidade Maputo), Dra. Carolina
Soi (DNSP), Felipe Berho (consultor, HS20/20)

Subgrupo de Trabalho 6.3: Areas transversais
Instituigdo / departamento / organizagio de execugdo proposto: DNAM, DNSP, INS
Coordenador principal: Dr. Caetano Pereira (DNAM)

Membros do grupo: Dr. Caciano Chipene (INE), Dra. Isaura Muchanga (INE), Dr. Patricio Anténio
(DNSP), Dr. Armando Bucuane (DNAM), Dr. Acacio Jose(INS), Dra. Lorna Gujral (Epidemiologia), Dra.
Isabel Pinto (DNAM), Dra. Aisha Issufo (DNAM), Dra. Felisbela Gaspar (Medicina Tradicional), Kirsten
Havemann (DANIDA), Klaus Sturbeck (consultor, HS20/20)

a. Objectivo Geral

O Grupo 6 sera constituido por 3 subgrupos nomeadamente: Promocio de Saude, Prevencio e Controle de
doencas e Areas transversais. Estes grupos irio rever e analisar as funcdes do sistema de saide na 4rea de
prestacdo de servicos e seu desempenho baseado nos critérios de equidade, acesso, qualidade e eficiéncia.

b. Objectivos Especificos
Visdo geral de prestagio de servigos:

1. Descrever o modelo de prestacdo de servicos (actividades realizadas na pratica) em cada nivel da rede
sanitaria (CS I, CS 11, etc.).
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2. Identificar os desafios gerais em relacdo a prestagdo de servigos (qualidade e consisténcia da informacao,
articulacio entre os diferentes servicos, etc.)

Para as areas de intervengio programaticas e prioritarias:
3. Analisar os diferentes modelos e estratégias de prestacio de servicos em termos de:
— Resultados
— Equidade
—  Qualidade
— Cobertura
— Necessidades
— Constrangimentos
4. Desenvolver um conjunto de recomendag¢des essenciais.

c. Metodologia

O trabalho serd feito em base a uma revisao de documentos chaves (relatérios, planos estratégicos, etc.),
entrevistas com informantes chaves, e trabalho de campo nas areas especificas onde houver falta de
informacao actualizada.

Grupo de Trabalho 7: Equipa de redacgio do relatério: introducido e conclusio, incluindo as conclusGes e
recomendac¢oes chaves

Instituigdo / departamento / organizagio de execugdo proposto: DPC/Secretariado da RSS
Coordenador principal: Dr. Quinhas Fernandes (DPC)
Membros do grupo: Franziska freiburghaus, Elias Mangujo, Eva Pascoal, Eddie Karisa, consultores

a. Objectivo Geral

Este grupo sera responsavel pela elaboracio e compilacio de todas as informacSes a partir do capitulo
introdutério, bem como reunir o material de outros grupos de trabalho, a elaboracdo do capitulo final,
incluindo as principais conclusGes, recomendacSes e implicagdes de politica.

b. Objectivos Especificos

1. Escrever as sec¢Oes especificas do capitulo introdutério fornecendo as metas e objectivos, objectivos
gerais, incluindo as informagdes sobre a metodologia, a abordagem e uma descri¢ao das fontes de dados
utilizados no relatério;

2. Escrever o capitulo sobre o estado demografico e de saude da populagio com destaque para as
tendéncias gerais e a carga das enfermidades;

3. Reunir todas as informagdes de outros GTs e Subgrupos num relatério abrangente (maximo 70 paginas);

4. Escrever as principais conclusoes, recomendages e implicagoes de politicas baseadas na primeira versio
(inicio de Dezembro de 2011).
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Iv. CRONOGRAMA GERAL DA REVISAO DO SECTOR SAUDE

1. Lancamento da RSS —24/10/2011.

2. Recolha processamento e analise da informacio e elaboragio do primeiro rascunho — 24/10/2011 a
23/11/2011.

3. Workshop para analise em grupo do primeiro rascunho dos grupos e harmonizac¢do da informagio —
24 ¢25/11/2011.

4. Relatétio preliminar — 16/12/2011.
5. Relatério Final — Fevereiro de 2012.

V. CONSIDERACOES FINAIS

Integram estes termos de referéncia, todos os documentos produzidos ao longo dos trabalhos de grupo que
culminaram com a elaborac¢io do presente documento.

Todas as duvidas no decurso da RSS deverdo ser encaminhadas ao grupo do secretariado, de modo que
possam ter o devido esclarecimento ou encaminhamento ao comité de direc¢do sob lideranca do Sr.
Secretario Permanente do MISAU.

Maputo, 24 de Outubro de 2011
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ANEXO B: FUNCOES DOS ESCALOES
DA ADMINISTRACAO DO ESTADO E

ESTRUTURAS DA SAUDE
CORRESPONDENTES POR NIVEL DE
ATENCAO

Nivel de Atencao

Politica/Definicdo
de patamares para
prestacao de
servicos

Responsabilidade
Nivel Primario

Definigao de politicas, leis e regulamentos

Instituicdo

MISAU

Definicao de taxas de utentes

MISAU

Planificacdo

Criacdo da
estrutura

Operacionalizacdo

Definicao do local do centro e sua capacidade

DPS/SDSMAS/MISAU

Definicao de programas médicos arquitectonicos
(planta padrio)

Edificagio do centro
Apetrechamento de centros de saide

Funcionamento

MISAU

DPS/GP/M
DPS/GP

Aquisicao de medicamentos e material medico
cirurgico

Aquisicao de bens e servicos (higiene e limpeza,
alimentagao, fardamento e calcado etc.)

MISAU/DPS (em casos
circunstanciais)

SDSMAS/DPS/M

Aquisicao de meios de transporte

MISAU/M

Pessoal

Contratar e despedir

SDSMAS para contratados/DPS

Colocagao de pessoal ao centro

DPS para o Distrito. D no distrito.

Salario

D nos distritos com SISTAFE:
DPPF nos distritos sem SISTAFE:

Formagao continua

SDSMAS/DPS

Avaliacao do desempenho

SDSMAS

Manutencao

Manutencao de equipamentos (mobiliario,
equipamento medico etc.)

Manutencao de instalagoes

Manutengao de meios de transporte

SDSMAS (pequeno)/DPS
(grande)/M

SDSMAS/M

SDSMAS/M

Monitoria e
Avaliacdo

Controlo de qualidade dos servigos prestados

DPS — Integrada
SDSMAS — Especifica
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Nivel de Atencao

Politica/Definicao
de patamares para
prestacdo de
servicos

Planificacao

Criacdo da
estrutura

Operacionalizacdo

Monitoria e
Avaliacdo

Politica/Definicao
de patamares para
prestacdo de
servicos

Planificacao
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Responsabilidade
Doengas de notificagao obrigatoria
Preenchimento de modulo basico (SIS)
Nivel Secundario

Definicao de politicas, leis e regulamentos

Definicao de taxas de utentes

Definigao do local do hospital e sua capacidade

Definicao de programas médicos arquitecténicos

(planta padrao)
Edificacao do hospital

Apetrechamento do hospital

Funcionamento

Aquisicao de medicamentos e material medico
cirurgico

Aquisicao de bens e servicos (higiene e limpeza,

alimentacao, fardamento e calcado etc.)
Aquisicao de meios de transporte
Pessoal

Contratar e despedir

Colocagao de pessoal ao centro

Salario

Formagao continua
Avaliagao do desempenho
Manutencio

Manutengao de equipamentos (mobiliario,
equipamento medico etc.)

Manutencgao de instalagoes
Manutengao de meios de transporte

Controlo de qualidade dos servigos prestados
Doengas de notificagao obrigatoria (semanal?)

Preenchimento de modulo basico (SIS)

Nivel Terciario
Definicao de politicas, leis e regulamentos

Definicao de taxas de utentes

Definigao do local do centro e sua capacidade

Instituicdo
UsaD.D4aGP
uUs

MISAU

MISAU
MISAU
MISAU

MISAU

MISAU

CMAM

SDSMAS/DPS/US

MSAU/DPS

MISAU/SDSMAS para os
contratados
MISAU - Técnicos

DPS - Agentes de Medicina
SDSMAS — Agentes de Servico

SDSMAS
US/DPS
(ON

SDSMAS/DPS

SDSMAS/DPS

SDSMAS/DPS

(ON
(ON
(ON

MISAU
MISAU

MISAU



Nivel de Atencao

Criacdao da
estrutura

Operacionalizacdo

Monitoria e
Avaliacdo

Politica/Definicao
de patamares para
prestacdo de
servicos

Planificacao

Criacdao da
estrutura

Operacionalizagdo

Responsabilidade

Definicao de programas médicos arquitecténicos
(planta padrao)

Edificacao do centro

Apetrechamento de unidades sanitarias
Funcionamento

Aquisicao de medicamentos e material medico
cirurgico

Aquisigao de bens e servigos (higiene e limpeza,
alimentagao, fardamento e calcado etc.)

Aquisicao de meios de transporte
Pessoal

Contratar e despedir

Colocagio de pessoal ao Hospital Provincial
Salario

Formacgao continua

Avaliagao do desempenho

Manutencao

Manutencao de equipamentos (mobiliario,
equipamento medico etc.)

Manutencgao de instalagoes

Manutencao de meios de transporte

Controlo de qualidade dos servigos prestados
Doengas de notificagao obrigatoria (semanal?)

Preenchimento de modulo basico (SIS)

Nivel quaternario

Definicao de politicas, leis e regulamentos

Definicao de taxas de utentes
Definigao do local do centro e sua capacidade

Definicao de programas médicos arquitecténicos
(planta padrao)

Edificacao do centro
Apetrechamento de unidades sanitarias

Funcionamento

Aquisicao de medicamentos e material medico
cirurgico

Aquisigao de bens e servigos (higiene e limpeza,
alimentagao, fardamento e calcado etc.)
Aquisicao de meios de transporte

Pessoal

Instituicdo
MISAU

MISAU
MISAU

CMAM/US

(ON

MISAU

MISAU via DPS
US para contratados
MISAU via DPS

us
US/DPS
US e a DPS homologa

(0N

(ON
(ON

(0N
(0N
(0N

MISAU

MISAU
MISAU
MISAU

MISAU
MISAU

CMAM/US

(ON

MISAU/DPS
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Nivel de Atencio Responsabilidade Instituicdo

. Contratar e despedir MISAU o MISAU via DPS
US para contratados
. Colocagao de pessoal ao Hospital Central MISAU o MISAU via DPS
- Salario Us
. Formagao continua US/MISAU/DPS
. Avaliagio do desempenho US/MISAU/DPS
. Manutencao
«  Manutencao de equipamentos (mobiliario, us
equipamento medico etc.)
. Manutencao de instalagoes us
- Manutengao de meios de transporte us
. Controlo de qualidade dos servigos prestados us
Monitoria e us

Avaliacio . Doengas de notificagao obrigatoria

«  Preenchimento de modulo basico (SIS) us

MISAU - Ministério de Satde; GP - Governo Provincial; DPPF — Direcgio Provincial de Plano e Finangas; DPS - Direcgio Provincial de Saude; D - Distrito; SDSMAS - Servico
Distrital de Sadde, Mulher e Acgio Social; M - Municipio; US — Unidade Sanitaria
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