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O projecto sistemas de Satide 20/20 encomendou a uma equipa de trés pessoas a realizagio de uma
rapida avaliagdo do sistema de salide em Angola para informar a nova estratégia para o sector salde
2011 — 2015 da USAID/Angola e apresentar recomendag¢des ao Ministério da Saude de Angola (MINSA)
que estd a langcar uma nova estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Saude. Esta avaliagdo
actualiza uma avaliagio similar realizada em 2005.

Desde 2005, o sistema de salide angolano vem avangando no financiamento da satide, em recursos
humanos, sistemas de informacdo, governacgio e prestacdo de servigos; um avango que foi facilitado pela
continuagio da paz, a estabilidade politica, o rapido crescimento econémico e grandes investimentos em
infra-estrutura tais como estradas, agua e habitacio. Apesar do declinio significativo na prevaléncia de
criangas com peso abaixo da média e na taxa de fertilidade, indicadores chave tais como a mortalidade
infantil abaixo de cinco anos de idade, a mortalidade materna e a prevaléncia do VIH estdo estagnados e
ainda sdo altos quando comparados com a média regional. Os actores do sector da satide vem se
beneficiando da disponibilidade de novos dados de pesquisas sanitdrias e estudos e de pequenas
melhorias nos sistemas de vigilincia de rotina nos servigos de satide. O investimento em salide do
governo continua a ser relativamente baixo, 5% dos gastos publicos totais. No entanto ele é mais
equitativo pois os gastos em atendimento primario a satide foram triplicados. O acesso a servicos de
salide teve um leve aumento, mais ainda atinge menos da metade da populagdo.

O MINSA vem demonstrando seu compromisso politico de melhorar o acesso e a equidade dos
servigos de salide através de sua estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Saide que conta
com o apoio explicito de importantes parceiros tais como a Unido Europeia, o Banco Mundial e agéncias
da ONU. A medida em que a implementacio comegar de facto, a estratégia de Revitalizacio do Sistema
Municipal de Satde vira a cristalizar os desafios especificos que o MINSA e seus parceiros enfrentam:
financiamento de custos recorrentes extra-salariais, consisténcia no fornecimento de produtos médicos
essenciais, integracdo de programas verticais a nivel municipal, como alargar o acesso, como chegar as
comunidades e a coordenag¢io dos doadores.
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Em 2005 o projecto Parceiros para a Reforma da Saude plus (PHRplus) — predecessor do projecto
Sistemas de Saude 20/20 (HS 20/20) — realizou uma avaliagdo do sistema de satide em Angola (HSA)
para informar a programacio do sector satide para Angola da USAID. A HSA identificou os pontos
fortes e as vulnerabilidades do sistema de satide do pais e apresentou recomendag¢des para melhora-lo.
Desde entdo a USAID vem implementando uma série de projectos de salide em areas como a maldria,
HIV/SIDA, planeamento familiar e satide materna e infantil. Outros doadores como a UNICEF, a
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS), o Banco Mundial e a Unido Europeia vem também desenvolvendo
actividades importantes em Angola junto com o Ministério da Satide (MINSA). Cinco anos mais tarde, o
desenvolvimento de uma nova estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satide em Angola
coincide com o processo interno de Angola e com o governo dos Estados Unidos no sentido de
desenvolver uma nova estratégia de cinco anos para o sector da salde.

Esta metodologia de avaliagdo estad baseada no Enfoque para a Avaliagdo dos Sistemas de Salde, um
processo rapido baseado em indicadores desenvolvidos por USAID/GH/HIDN. O enfoque cobre seis
componentes nucleares dos sistemas de salde: governagio, financiamento, presta¢do dos servicos,
recursos humanos, produtos farmacéuticos e sistemas de informacgéo da salde.

FASE | (Fevereiro — Marco 2010): Esta fase realizou-se em Washington DC. A equipa revisou uma
série documentos e relatérios incluindo entre outros: o HSA para Angola de 2005, relatérios de
projectos de salide, relatérios de populagio e documentos sobre estratégias. A equipa consultou os
funcionarios do governo dos EUA em Angola e em Washington que apoia programas para Angola tais
como HIV/SIDA, malaria (Iniciativa para a Malaria do Presidente, PMI), satide reprodutiva (RH),
Tuberculose (TB), dgua e saneamento, democracia e governagio. A equipe HSA em coordenagdo com
os governos dos EUA e Angola seleccionou e contactou informantes chave para entrevistd-los, preparou
os programas de campo e marcou as entrevistas.

FASE 2 (Abril - Junho 2010): Esta fase comegcou com a visita da equipa a Angola, de 7 a 21 de Abril,
para entrevistar os informantes chave principais, fazer visitas aos locais, continuar com a recolha de
informagio /dados para enriquecer as dreas de inquérito identificadas durante a Fase |, realizar um
semindrio com as partes interessadas e apresentar um esbo¢o de relatério ao MINSA e aos governos
dos EUA e Angola para sua revisio e comentdrios antes de sua finalizagdo. A equipa inclui trés
consultores internacionais patrocinados pela unidade de satide da USAID/Angola. Durante os meses de
Maio a Junho o esbogo do relatério foi revisado pelos representantes do governo dos EUA, o MINSA,
organismos da ONU e outros. A equipa incorporou os comentarios e finalizou a versdo em inglés do
relatério.

Angola é um dos paises de maior extensdo e mais rico em recursos da regido. A populagio é de
aproximadamente |7 milh&es, dos quais uma grande parte vive em areas urbanas (56%). Angola teve um
rapido crescimento econémico, com uma média de 16% ao ano de 2004 a 2008, e uma crescente
estabilidade politica desde o fim da guerra civil em 2002. A renda per capita bruta é 20% mais alta do que
a média na regido, porém a riqueza esta extremamente concentrada e Angola continua classificada em
escaldes muito baixos na maioria das medidas globais de desenvolvimento sécio econdmico e de sadde.
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As principais causas de mortalidade em criangas com menos de cinco anos de idade incluem doengas
facilmente trataveis ou preveniveis tais como a pneumonia, diarreia e malaria.

TABELA |: INDICADORES SELECCIONADOS
PARA ANGOLA E PARA A AFRICA SUBSAARIANA

Indicadores Seleccionados (2007) Angola Média Fonte dos dados
Regional
Populagio total (milhares) 16.948 17.020 WDI-2009
Populagio em areas urbanas (%) 56 38
PIB per capita (constante 2000 US$) 1.265 1.003
Expectativa de vida ao nascer (anos) http://www.who.int/gho/
Masculina 51 51 countries/ago
Feminina 55 54
Ambos 53 52
Taxa de mortalidade de menores de cinco 158 145
anos (por 1000 nascidos vivos)
Prevaléncia de VIH entre adultos (por 100.000 1.962 4.735
adultos maiores del5)
Prevaléncia da tuberculose 294 475

Angola enfrenta grandes desafios pois a prolongada guerra deixou em ruinas a infra-estrutura do pais, o
interior tem extensas dreas minadas e suas instituicdes sociais, politicas e econdémicas, basicamente nio
sdo funcionais. Para poder resolver algumas das vulnerabilidades de um governo altamente centralizado,
o governo de Angola langou oficialmente uma politica de descentralizagdo politica e administrativa em
2001. O MINSA levou esta politica ainda mais adiante através de sua politica de saide municipal
(“Revitalizagdo dos Servigos Municipais de Satde”, MINSA 2008, 2009) cujo objectivo é transferir maior
responsabilidade administrativa e mais recursos para o sistema da satide primaria dos 164 municipios.

Apesar de que o sistema de satide em Angola ainda enfrenta muitos dos mesmos desafios que
enfrentava em 2005, houve um progresso mensuravel e novos acontecimentos nos ultimos cinco anos
que colocam o pais em posi¢do de continuar melhorando o desempenho do sistema de satde e seus
resultados.

Prestacdo de servicos de salide: A cobertura dos servicos basicos de satide aumentou de 30 a2 42 %
desde 2005. O financiamento publico das unidades sanitdrias de atendimento primario cresceu mais do
que qualquer outra categoria. O acesso geografico aumentou gragas a reforma e construcdo de centros
de salide, em muitos casos realizada em base aos mapas sanitdrios provinciais e a algumas experiencias
no uso de servigos privados para alcangar a populagdo. A aplicagdo da regulamentagdo do sistema de
salide e a introdugdo de mapas sanitarios provinciais esclareceu as normas para niveis de tratamento,
servicos, e tipos de unidades sanitarias, o que permitiu uma avaliagdo objectiva do desempenho da
unidade sanitaria. A qualidade da prestacdo dos servicos ainda estd aquém do esperado devido a
questdes relacionadas com recursos humanos, falta de produtos essenciais e financiamento irregular de
custos recorrentes como veremos abaixo.

Governagdo: Angola tem uma estrutura de governo com um poder executivo forte: o presidente
nomeia os governadores das provincias os quais pela sua vez nomeiam os administradores municipais.
Em 2008 foram realizadas com sucesso elei¢cdes para o parlamento, demonstrando um claro esforco de
chegar aos eleitores, especialmente em assuntos tais como moradia e dgua. Desde 2005 vem surgindo
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um grande impulso para implementar uma descentralizagio administrativa e fiscal a nivel dos governos
provinciais e distritais com uma estratégia de “revitalizacio”. Com o apoio dos doadores| foram
realizadas vérias avaliagdes municipais visando fazer um inventario dos recursos existentes em todos os
sectores e realizar o planeamento através de um processo altamente participativo a nivel local.
Paralelamente vem surgindo diferentes estruturas para prestagdo de contas e fortalecimento da voz a
nivel local, como comités de dgua, foros municipais e cooperativas. Porém ainda ha muito por fazer para
robustecer a prestacio de contas. A fim de informar os investimentos em infra-estrutura de satide e o
planeamento operacional, o MINSA concluiu os exercicios de mapeamento sanitario em || das 18
provincias angolanas. A estratégia de saide municipal do MINSA é um compromisso com a satde
primdria e com os pobres. Porém isto significa uma transferéncia significativa da responsabilidade para os
municipios sem esclarecer como as limitagdes de capacidade e recursos serdo resolvidas.

Financiamento da Saude: Angola gasta aproximadamente US$ 72 per capita em salde, o que é mais
ou menos igual 2 média regional. Diferentemente do resto da regido o financiamento publico domina
com 80% e Angola depende menos do financiamento de doadores (apenas 7% dos gastos totais na
salide, enquanto que a média regional é de 22%). O financiamento publico da atengido primdria a satide
aumentou dramaticamente (415%) de 2000 a 2005. Porém o gasto publico na satide em geral ainda
encontra-se a niveis baixos, 5% do gasto publico, muito inferior a média regional de 9.6%. A gestdo do
financiamento da satde estd em fase de transicdo pois o pais estd implementando uma estratégia de
descentralizacdo visando transferir a responsabilidade da planificagdo e custos dos orcamentos de satde
aos municipios. Os mapas sanitdrios provinciais estio sendo utilizados como guia para o investimento
em infra-estrutura e decisGes operacionais. Os servicos de atendimento primdrio a salde ji ndio cobram
taxas de uso, porém o financiamento para substituir essa receita tem sido irregular. Desde 2005 vem
surgindo op¢des de seguro de saude privados apontados para empresas e familias com rendas mais altas.
O principal desafio é o financiamento de custos recorrentes, nio salariais (remédios, agua, combustivel e
material médico) no atendimento primario de salide dada a rapida descentralizacdo. Este material é
crucial para melhorar a qualidade do servico e evitar despesas aos pacientes.

Recursos humanos: As mesmas questdes referidas a recursos humanos que foram originalmente
enfatizadas em 2005, estdo citadas como importantes limitagdes em 2010: capacidades clinicas limitadas,
tanto no escopo como na profundidade, sub - atendimento nas dreas rurais, escassez de médicos,
poucas faculdades de medicina, supervisio de qualidade limitada e poucos agentes comunitarios. O
progresso desde 2005 inclui: triplicagdo do nimero de médicos (que subiu a 2,956 em 2009),
construcio de varias novas faculdades de medicina (apesar de que conseguir pessoal para trabalhar nelas
ainda é um desafio), estabelecimento de um sistema de folha de pagamento funcional (os funcionarios
publicos em geral recebem seus pagamentos a tempo), incluindo os agentes comunitdrios da estratégia
municipal do MINSA. A falta de recursos para custos recorrentes (i.e. combustivel) e a programagido
vertical s3o obstdculos para a supervisdo integrada e a formagdo trabalhadores para cuidados primérios
de salde, e em Ultima instdncia limitam as oportunidades para aumentar a eficiéncia e resolver realidades
clinicas.

Medicamentos e Produtos Médicos: A politica nacional de medicamentos foi adoptada em 2010
abrindo oportunidades para melhorias significativas na gestio de medicamentos. Problemas no
abastecimento de medicamentos e de material médico no sector publico para apoiar a prestagdo de
servigos ainda constituem-se em desafios. No momento o MINSA ainda administra o aprovisionamento
e a distribuicdo, incluindo o programa de kits de medicamentos essenciais, porém os problemas
existentes incluem sistemas de informacéo fracos, atrasos no aprovisionamento nacional, falta de um
sistema de registo operacional e controle de qualidade limitado. Dados estes desafios, cada vez mais as

I Programa de Desenvolvimento Municipal (PDM) com 9 perfis municipais (http://www.dw.angonet.org/)
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provincias estdo a administrar seus proprios medicamentos, com excepg¢ido do sistema de kits; um dos
doadores, se ndo mais de um, viu-se na necessidade de utilizar um sistema de distribui¢do privado.

Sistema de Informacdo da Saude: Através de estudos sobre temas prioritirios de salide e dos
mapas sanitdrios provinciais Angola conseguiu muita informagio sanitiria nova e de grande valor. O
MINSA e os doadores vém trabalhando estreitamente para construir capacidade a nivel provincial e a
nivel dos servigos a fim de melhorar a qualidade dos dados. O MINSA trabalha também em prol do
registo de nascimentos e auditorias sobre mortalidade materna. No entanto existem atrasos
significativos e restri¢des a liberacdo de informacio de salde publica, o fluxo de informag¢io de mio
Unica entrava o uso dos dados e sua qualidade. Por exemplo, os relatérios anuais sobre estadisticas de
salide n3o estdo disponiveis desde 2007. Registos individuais de pacientes sio uma raridade no
atendimento primario, facto que torna-se uma barreira para assegurar a qualidade clinica. Uma
importante lacuna é a falta de um censo nacional, que ndo acontece desde os anos 70. Desde 2001 o
MINSA tem trabalhado para estabelecer um sistema de informagdo de salide Uinico e uma base de dados
de rotina do sistema de satide. A Rede de Métrica de Salide recentemente concluiu uma avaliagdo e a
estratégia de Revitalizacdo do Sistema Municipal de Satide apresenta novas oportunidades para a criagio
de um Sistema de Informacgio da Satde (SIS) harmonizado, integrado e bem utilizado.

Com base nos resultados apresentados para os blocos individuais (médulos) foram identificadas
oportunidades transversais e especificas, além de ideias para resolver os problemas. Apesar de que a
maioria dos problemas é uma prioridade para o sucesso da estratégia de Revitalizagdo do Sistema
Municipal de Satide de Angola, as ideias e sugestSes tem mérito qualquer que seja a situagdo da
estratégia.

Financiamento de custos recorrentes nao incluidos na folha de pagamento: O sistema de
folha de pagamento publico funciona de maneira confiavel porém o financiamento de outras despesas de
salide recorrentes é inconsistente e frequentemente inadequado, devido ao fraco financiamento para a
satde a nivel central e a insuficiente alocagdo, planeamento e gasto nos niveis sub-nacionais. A nivel
central, uma sugestdo é fazer advocacia com os Ministérios de Financas, (MINFIN) e Planeamento
(MINPLAN) para conseguir financiamento integral para os or¢amentos de salide aprovados. Muitas
interveng8es de projectos tem estado centradas num melhor planeamento sanitdrio, no entanto pode
ser necessario elevar a advocacia a um patamar mais alto para que tenha eco com peritos do MINFIN e
do MINPLAN que n3o pertengam ao sector saiide. Nesse sentido o MINSA deve salientar as
implicagdes macroeconémicas das tendéncias demogréficas em Angola e a necessidade de um sistema de
salide forte para enfrentar as demandas da planificagdo familiar e de criangas e maes saudaveis. O
MINSA e o MINFIN deveriam diagnosticar as causas da baixa execu¢io do or¢amento. Os investimentos
do MINSA e dos doadores na criagdo de capacidade local e na motivacdo do pessoal para a preparagio
de planos e or¢camentos, estario em perigo se ndo tiverem impacto no proprio financiamento.
Finalmente, existe a oportunidade de melhorar a coordenagio entre doadores e fazer com que os
parceiros falem em unissono sobre a importancia do financiamento integral dos or¢gamentos aprovados
para custos de saiide recorrentes. A nivel sub-nacional as ideias para facilitar a transferéncia de
responsabilidade pelo planeamento e gastos dos or¢amentos de satide das |8 provincias aos |64
municipios incluem: orientag¢des claras para os administradores municipais, orgamentos municipais
baseados em critérios objectivos, co-financiamento a nivel central, apoio técnico para as equipes
municipais de satde ou incentivos baseados em desempenho com base na estratégia de Revitalizacdo do
Sistema Municipal de Saude.
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Produtos Médicos Essenciais: A escassez cronica de medicamentos essenciais e material médico
pode levar a estratégia de Revitalizacio do Sistema Municipal de Salide ao fracasso. Em 2010, O MINSA
continua a definir a solugdo em termo da eliminagio de atrasos no aprovisionamento e distribuicdo de
kits de medicamentos essenciais. A equipa recomenda redefinir o objectivo para assegurar o
abastecimento consistente de produtos médicos essenciais em unidades sanitdrias de atendimento
primario de salide e examinar diferentes solu¢des que aproveitem as novas politicas para medicamentos
e os novos sistemas de gestdo da cadeia de suprimento. Assim surgem quatro oportunidades especificas:

I. Opcdes para o sector privado: podem ser exploradas solu¢des que aproveitem as cadeias de
suprimento privadas e de financiamento que sejam mais acessiveis, assegurem a qualidade e
respondam as necessidades da comunidade. Estio sendo discutidos dois modelos, um com
fundos rotatérios de medicamentos e outro de marketing social de produtos essenciais. No
entanto existem outras op¢des que poderdo ser exploradas se for verificada a sua adequagio ao
contexto angolano.

2. Investimento estratégico para assegurar a qualidade: aumentar o acesso a produtos médicos sé
faz sentido se os produtos tiverem qualidade assegurada tanto no sector publico como no
privado. Foram criados os componentes chave de um sistema de seguro de qualidade dentro da
estrutura da Direcgdo Nacional de Medicamentos e Equipamento (DNME). Avangou-se no
desenvolvimento da formacdo de pessoal e de sistemas para fazer com que estes componentes
sejam totalmente funcionais. Serdo necessarios investimentos na formagdo e equipamento para
dar apoio a implementagdo no nivel provincial. O MINSA ja comegou a receber apoio de seus
parceiros internacionais, porém o alcance é tal que existirdo muitas oportunidades para que o
apoio torne operacionais as politicas a todos os niveis do sistema. A DNME poderia beneficiar-se
de um ponto focal para assegurar que exista uma abordagem coordenada e estratégica para fazer
investimentos estratégicos 6ptimos nesta drea.

3. Combater o uso inapropriado de medicamentos em todos os niveis: devem ser implementadas
estratégias baseadas nas unidades sanitarias e na comunidade para conter as emergéncias e a
disseminacdo da resisténcia anti-microbiana resultante do uso inadequado de medicamentos e do
uso de produtos de baixa qualidade.

4. Desenvolver sistemas de informagio para apoiar a transparéncia e a prestagdo de contas, assim
como eliminar a ineficiéncia; finalmente existe a oportunidade de assegurar que as melhorias
planejadas na armazenagem e gestdo dos suprimentos incluam o desenvolvimento de um sistema
de informacio eficiente que permita medir o desempenho da gestdo de inventario. Dada a
importancia de uma cadeia de suprimento efectiva, todas as partes interessadas devem estar
envolvidas e ser consultadas no desenho, testagem e implementacio.

Integracdo dos Servicos a Nivel Municipal: A integracio dos servicos estd no coragido da
estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satide do MINSA, porém a integragio enfrenta
barreiras como o financiamento vertical dos doadores, programas centrais verticais e capacidade local
fragil. Foram identificadas varias oportunidades: |) aprimorar o alcance dos programas nacionais verticais
afim de apurar o foco das fun¢des nacionais tais como estratégia, informagdo nacional, educacgio e
comunicacio (IEC), orientagio técnica, monitorizagdo e avaliagdo; oferecendo ao mesmo tempo apoio
politico para a capacitagdo integrada, supervisio, aprovisionamento e sistemas de informagdo para o
nivel de prestacdo dos servicos, delegando a gestdo e a implementagdo para o sector local; 2) as
reformas e investimentos em recursos humanos devem apoiar propositadamente & prestacdo de
servicos, incluindo a motivagdo dos trabalhadores da satide para que alarguem suas capacidades e carga
de trabalho; 3) as equipas de satde provinciais podem desenvolver e administrar modelos de supervisio
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integrados; e 4) O MINSA pode harmonizar os sistemas de informacdo através de programas verticais,
incluindo produtos médicos.

Alcancar as Comunidades e Familias: Existe um consenso no sentido de ir além da rede fixa de
postos ou centros de salide e chegar as comunidades e familias com intervengdes custo-efectivas em
areas tais como agua, higiene, nutri¢do, cuidado neo-natal e seguimento de pacientes. A estratégia de
Revitalizagdo do Sistema Municipal de Salide propde que os agentes comunitarios sejam geridos a nivel
municipal; os municipios porém, ja enfrentam desafios importantes na absor¢io de novas
responsabilidades de financiamento e na administracio dos postos e centros de salde. A falta de clareza
a respeito de qual seja o melhor caminho a seguir representa uma oportunidade para rever experiencias
passadas e provar novos enfoques, na medida que a estratégia de Revitalizacio do Sistema Municipal de
Satide comeca a ser implementada. A baixa taxa de atendimento capacitado durante o parto e a
existéncia de parteiras apoiadas pelo Ministério da Familia € um argumento a favor de sua inclusdo em
qualquer avaliagdo de enfoques baseados na comunidade. As partes interessadas devem fazer uma
monitorizac¢do sistematica e compartilhar lices aprendidas e até mesmo considerar uma avaliagdo
formal. Adicionalmente, a promogéo do auto-tratamento (geracdo de salide na familia) ndo pode ser
deixada de lado como estratégia para melhorar os resultados sanitdrios, complementando o
investimento angolano na prestac¢do de servigos a partir das unidades sanitarias. Angola poderia utilizar
canais alternativos para melhorar as praticas familiares, tais como as igrejas, os meios de comunicagdo e
os comités de gestdo de agua.

Coordenacao dos Doadores: A estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satde oferece
uma base clara para a coordenagdo dos doadores. Os novos projectos de satide do Banco Mundial e da
Unido Europeia fazem referéncia explicita a esta estratégia. Existem muitas oportunidades para melhorar
a eficiéncia e os resultados. No entanto ndo existe um organismo formal ou um foro com escopo
abrangente para dirigir os doadores do sector da satide. A curto prazo os parceiros devem aproveitar
organismos existentes tais como o Comité de Coordenagdo de Organismos na luta contra a Poliomielite
e o Mecanismo de Coordenagdo Nacional associado ao Fundo Global. Os doadores poderiam também
considerar a realizacdo de reunides regulares entre eles para compartilhar informacgio até que o MINSA
estabeleca uma alternativa. A longo prazo deve ser estabelecido um organismo para a coordenagio
formal dos doadores, preferivelmente com informagio dos estudos de experiencias dos ministérios de
salide em outros paises africanos.

Além do Sector Saude: Apesar de que esta avaliagdo estd centrada no sistema sanitario, a
coordenagido com iniciativas de dgua, meio ambiente, agricultura, educagio e subsisténcia tem o
potencial de fornecer resultados significativos a nivel de satide. Por exemplo, a satide ambiental
(fornecimento de agua, saneamento e poluicio) é um problema significativo em Angola. Os esforgos
locais e de doadores para resolver estes problemas oferecem a oportunidade de melhorar os resultados
na saude, governagdo e equidade. Desde 1999, o Programa de Pobreza Urbana de Luanda vem
oferecendo 4gua limpa a pregos substancialmente reduzidos para os moradores, oferecendo também
servi¢cos de micro financas e desenvolvimento empresarial. O sucesso com os membros da comunidade
que contribuem para o custo do fornecimento de dgua limpa, sugere que os pacientes podem estar
abertos a compartilhar custos a fim de obter servicos de qualidade que respondam as suas necessidades.
A malnutrigdo é a principal causa associada a2 mortalidade em Angola, no entanto o enorme potencial
agricola do pais ainda ndo estd sendo utilizado. Na medida em que o governo e os doadores continuam
a trabalhar para desenvolver o sector agricola, existe a oportunidade de assegurar a criagdo de um
vinculo forte entre seguranga alimentar e nutricio. Também é necessario buscar oportunidades para
incorporar mensagens a respeito de viver com satde a outros esforcos de desenvolvimento econémico
e de subsisténcia. Por exemplo o projecto SPREAD em Ruanda, um projecto de agro-negécios da
USAID, acrescentou um componente de promocio da salide ao seu trabalho com produtores de café.
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O vinculo positivo entre educagdo materna e resultados na satide infantil ja esta estabelecido hd décadas.
As melhorias na educagdo podem dar resultados importantes na satide, ao melhorar a situagcdo sanitdria
de mulheres e mogas, melhorando portanto seus comportamentos em sautde; ao criar uma forga de
trabalhadores de satide mais bem-educada, cria-se uma base mais forte para melhorar os recursos
humanos de Angola para o sector satde.

Existe um sentido de responsabiliza¢do incipiente porém crescente em relagdo aos pacientes e a
comunidade, incrementado pelas eleicSes parlamentares de 2008, pela descentraliza¢io com foco nos
municipios e as elei¢cdes presidenciais em 2012. A estratégia de Revitalizacio do Sistema Municipal de
Satde oferece uma direc¢io clara, mais a favor dos pobres, centrada na salide materno infantil. Alguns
aspectos desta estratégia sdo claros e padronizados (sistemas de presta¢io de servigos fixos, incluindo
referéncia entre niveis, pacotes bdsicos de beneficios, necessidade de supervisdo integrada e sistemas de
informagdo a nivel municipal). Outros aspectos ndo estdo claros e poderiam beneficiar-se da
experimentacdo e criatividade como por exemplo agentes comunitérios e financiamento da satde pelo
municipio. Existe um amplo acordo a respeito dos problemas e em muitos casos mesmo a respeito das
solugdes, porém nem sempre a respeito do “como” a nivel operacional. Os lideres do sector publico
nem sempre sentem que tem a faculdade de agir, e no momento a preocupagio esta mais centrada no
planeamento e a regulagdo e ha menos énfase na implementagéo.
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Em 2005 o projecto Parceiros para a Reforma da Satde plus (PHRplus) — predecessor do projecto
Sistemas de Satide 20/20 (HS 20/20) — realizou um a Avaliagdo do Sistema de Saide em Angola (HSA)
visando informar a programacio do sector de saiide para Angola da Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional (USAID). O HSA identificou os pontos fortes e vulnerabilidades relativas
do sistema da satide do pais que incluiram o seguinte:

Falta de capacidade institucional e de recursos humanos especialmente a nivel provincial e municipal
para a supervisdo, andlise e uso de dados, planeamento e preparagdo de or¢amentos;

Financiamento publico da satde insuficiente e ndo equitativo para o aprovisionamento dos produtos
basicos necessarios para a prestacdo de servigcos (e.g. consumiveis, medicamentos, equipamentos,
electricidade, agua potavel) o que contribui para que algumas unidades sanitarias cobrem taxas de
utilizagdo;

Os pontos fortes incluem o nimero de enfermeiras, planos do Ministério da Satide e dos doadores
para aumentar o esfor¢o de capacitagcdo, a motivacio do pessoal do sector de saide publica a
multiplos niveis, implementacio de directrizes de qualidade (AIDI e satide materna) e parcerias
publico privadas no sector satide.

Adicionalmente a HSA priorizou os desafios especificos e baseado em contribui¢Ses das partes
interessadas, propds estratégias com resultados esperados (Tabela 2).

Desde entdo a USAID vem implementando uma série de projectos de salide em dreas como a maldria,
HIV/SIDA, planificagdo familiar e saide materna e infantil. Outros doadores tais como a Unido Europeia
e alguns organismos das Nag¢des Unidas (OMS, UNICEF, PNUD) também desenvolveram importantes
actividades em Angola com o MINSA. Estes esforcos geraram uma pletora de novos recursos de
informagdo a respeito da condi¢do do sistema de saiide em Angola e geraram alguns resultados.
Actualmente o MINSA encontra-se no processo de conclusdo de um plano de desenvolvimento do
sistema sanitario e a USAID/Angola estd a considerar a abordagem de um enfoque integrado para sua
programagdo sanitaria no pais. Este € um momento oportuno para actualizar a avaliagdo de 2005 visando
identificar os principais avancos desde entio e informar as estratégias do MINSA e da USAID/Angola
para o futuro. Os objectivos especificos desta avaliagcdo sio:

Revisar novas fontes de dados que tenham ficado disponiveis desde 2005;
Identificar dreas nas quais houve avanc¢o desde a avaliagio de 2005 e as estratégias que tiveram
éxito;

Identificar os desafios continuos ao fortalecimento do sistema de satide de Angola, prestando
especial atengdo aos recursos humanos, sistemas de informacio de salde, seguranga dos produtos
basicos, coordenagdo dos doadores e conversdo do bom planeamento em acgdo. Todas sdo dreas
de vulnerabilidade do sistema de satide que continuam a impedir o desempenho dos programas da
USAID;

Desenvolver recomendagdes para ajudar a informar a estratégia de satide do MINSA;



Ajudar a informar a estratégia sanitdria integrada USAID/Angola.

TABELA 2: RESUMO DOS RESULTADOS, RECOMENDAC()ES E RESULTADOS ESPERADOS
DA AVALIACAO DO SISTEMA DE SAUDE EM ANGOLA DE 2005

Desafios Identificados

Financiamento da Saidde

Financiamento inadequado e ineficiente
da satde publica (especialmente para
custos recorrentes de atencdo primaria
a saude)

Planos e or¢camentos de saide vém de
cima para baixo

Baixa capacidade a nivel provincial
/municipal para planeamento e
preparagdo de orgamento

Baixo nivel de prestagdo de contas na
execucgdo dos planos de satde e
orgamentos a todos os niveis

Taxas cobradas aos utilizadores sdo altas
e nio transparentes

Medicamentos Essenciais

Falta crénica de medicamentos essenciais
devido a ruptura de stock:

Financiamento irregular

Falta de seguranga nos armazéns
regionais e provinciais

Insuficiéncia na transportacio

Pessoal ndo treinado na gestio de stock

Prestacdo de servicos

Falta de medicamentos essenciais,
consumiveis, equipamento, dgua e
electricidade

Niveis de atendimento nido claramente
definidos

Pessoal ndo treinado para o nivel de
atendimento necessdrio

Pessoal pode ndo ser o apropriado

Falta de supervisdo para todos os
servicos e iniciativas de satde publica

Estratégias Recomendadas

Construir capacidade a nivel
provincial no planeamento e
preparacdo do or¢amento —
especialmente no que tange a
custos recorrentes

Monitorizar a implementagio de
planos e orcamentos de satde

Fazer com que a cobranga das
taxas aos utilizadores seja
transparente

Construir capacidade local para
administrar as receitas das tarifas
cobradas aos utilizadores

Acordo de parceiros mdltiplos
com o MINSA e o Ministério de
Finangas para assegurar um
financiamento regular ao MINSA
para a aquisi¢do de medicamentos
essenciais a cdmbio de apoio
externo coordenado para construir
capacidade e fortalecer o sistema
de distribui¢do nacional a todos os
niveis

Coordenagdo dos doadores para
assegurar o apoio aos programas
nacionais e lideranga na
implementacio

Capacitagdo em algumas provincias

para implementar ac¢des:

Supervisdo formadora Formacio
no trabalho Monitorizagio da
qualidade do atendimento e
satisfacdo dos pacientes

Actualizar curriculum

Resultados Esperados

- Aumento da capacidade e da
prestacdo de contas a todos os
niveis para a programagao e gasto
dos fundos da saude publica

- Aumento do financiamento para
a atengdo primdria a salde

Maior acesso da comunidade a
servicos de atencdo primaria a
saide

Presta¢do de contas a nivel
nacional para a aquisi¢do de
medicamentos essenciais

- Aumento da capacidade a todos
os niveis para o
aprovisionamento e distribuicdo
de medicamentos essenciais

Melhoria da qualidade da
atencdo primaria a satde

Melhor prestacdo de contas a
nivel nacional

Maior capacidade a nivel
provincial para melhorar a
qualidade da atengdo primaria

Melhorar a prestagdo de contas
no atendimento a comunidade

Maior qualidade e disponibilidade
de servicos



Desafios Identificados

Sector Privado

Sistema de satide n3o presta contas no
nivel da comunidade

Aumentam os provedores do sector
privado — a quem servem?

Reunir recursos empresariais para a
satide pubica

Informacgdo Sanitaria

Dados muito limitados (inquéritos)

Qualidade dos dados de rotina
desconhecida

Faltam formulérios, calculadoras e
supervisio nos niveis inferiores

Fluxos de informacéo paralela

Informagio nio utilizada em niveis
inferiores

Estratégias Recomendadas

Conselho de cidaddos para os
centros de saude

Contratos do MINSA para
provedores de organizagdes sem
fins de lucro ou do sector privado

Micro crédito para provedores
privados

Coordenagio entre empresas, os
doadores e o MINSA

Avancar com os planos para
realizar:

Inquéritos demogrificos e
sanitarios

Mapeamento das instalagSes

Estudo dos custos da atengio
primaria

Censo

Resultados Esperados

Maior participagio da
comunidade na prestagdo de
contas do sistema de satde

Maior participagdo privada em
populagdes alvo

Participagdo mais efectiva e
coordenada de empresas na
salide publica

Maior disponibilidade de dados
confidveis para a tomada de
decisGes






A Republica de Angola esté localizada na costa ocidental da Africa Subsaariana. E um dos maiores paises
do continente, com uma superficie de |,2 milhdes de km. Sua populagio estd estimada em |7 milhGes de
habitantes (WDI 2009; estimativa 2007), dos quais 44% tem menos de |4 anos de idade e 57% moram
em zonas urbanas (Estimativa do World Factbook da CIA de 2009 ). E um pais multicultural e

multilingue. Falam-se mais de |18 linguas nacionais, porém o portugués é falado pela maioria da

populacio. Coexistem formas de vida moderna com as ancestrais. Politica e administrativamente Angola
esta dividida em 18 provincias, 164 municipios e 557 comunidades.

Angola obteve sua independéncia em 1975, depois de 500 anos de dominio portugués e 14 anos de luta

armada entre os colonizadores e o
movimento nacionalista de Angola. Os
grupos nacionalistas nio conseguiram
dividir o poder depois da
independéncia. Com o apoio dos
patrocinadores da Guerra Fria e sua
riqueza mineral, os grupos
enfrentaram-se numa terrivel guerra
civil que durou 27 anos. No final das
contas um milhdo de angolanos
morreram, 4,5 milhées ficaram
deslocados internamente e outros
450.000 fugiram do pais como
refugiados. Os dois maiores grupos que
surgiram nessa época foram o
Movimento Popular de Libertagdo de
Angola (MPLA) e a Unido Nacional para
a Independéncia Total de Angola
(UNITA). A luta entre estes grupos
durou até a morte do lider da UNITA
em 2002. José Eduardo dos Santos do
MPLA é o presidente desde que foi
eleito pelo partido em 1979, e depois
reeleito em 1992 na primeira elei¢do
em que participaram multiplos
partidos. Em 2008 foram realizadas
eleicSes legislativas e em 2012 sera
realizada uma eleicdo presidencial. Em
Janeiro de 2010 foi promulgada uma
nova constitui¢ao.

Quadro |I: Transformar a Saude em Prioridade Nacional

As tendéncias demogrificas actuais irdo pressionar a estabilidade
macroecondmica e politica a menos que o governo invista na
salide reprodutiva e no sistema de satide em geral.

A taxa actual de fertilidade e a distribui¢do de jovens de pouca
idade em Angola permitem prever um crescimento acelerado da
populagdo, na medida em que uma proporcio significativa entra
em idade reprodutiva. Angola conta com vastas superficies de
terras cultivaveis e uma baixa densidade populacional. Porém as
médias escondem uma aguda super populagcio em dreas urbanas
e a limitada capacidade da infra-estrutura do pais (agua,
saneamento, habitacdo, educacio e satide) e do mercado de
trabalho para absorver o ripido crescimento da populagdo.

E dificil confirmar a informagcio abaixo sem contar com um
inquérito sobre os sistema de satide (DHS ou outro semelhante),
mas a prevaléncia da contracepg¢do continua baixa (18% UNICEF
2008). Porém existem evidéncias de uma demanda insatisfeita
por planificagdo familiar nos centros de satide (pacientes que
solicitam anticoncepcionais), segundo uma avalia¢do social
recente, “As mulheres queixaram-se do excessivo niimero de
gravidezes” (Banco Mundial 2010).

E necessario fazer advocacia com os Ministérios de Financas e
Planeamento para enfatizar o vinculo entre um sistema de satde
fraco e sem recursos suficientes, prevaléncia baixa de
contracepcdo, alta taxa de fertilidade e a ameaga crescente de
escolas super lotadas, jovens desempregados e outros resultados
sociais e econémicos.

A longa guerra deixou o pais em ruinas, seu interior minado e o tecido social em frangalhos. As
instituicSes politicas e econdmicas que durante a era colonial estiveram centralizadas para servir os



interesses de uma elite seleccionada, continuaram centralizadas. Angola esta classificada nos dltimos
lugares na maioria das medidas de desenvolvimento sécio econémico. O indice de desenvolvimento
humano do Programa de Desenvolvimento da ONU (PNUD) classifica o pais no 143° lugar dentre 182
paises, o que representa uma leve melhora em comparagio com 2003 quando ocupava o 160° lugar
dentre 177. O Banco Mundial calcula a renda nacional bruta per capita em $5.030, o que é relativamente
alto para a Africa Subsaariana; porém 70% da populagio de Angola vive com menos de US$ 2 por dia
(relatério do desenvolvimento humano do PNUD de 2009). O Anexo A apresenta uma série de
indicadores comparativos para Angola e Africa Subsaariana: econémicos, de governagio, financiamento
da salde, recursos humanos e fisicos, farmacéutico, sector privado e sistema de informagio sanitdria.

Angola tem uma enorme riqueza natural. E o quarto produtor do mundo de diamantes brutos, os
diamantes representam 95% das exporta¢des ndo petroliferas e a receita bruta das vendas de diamantes
duplicou-se, de US$ 638 milhdes em 2002 para US$ [,2 bilhdes em 2006, a receita do governo mais do
que triplicou de US$ 45 milh&es para US$ 165 milhSes durante o mesmo periodo de cinco anos
(Parceria Africa - Canada 2007). Angola é o segundo produtor de petréleo na Africa Subsaariana e
sétimo fornecedor dos Estados Unidos. A produgido de petréleo actualmente encontra-se em 2 milhdes
de barris por dia e estd aumentando; contando com as actividades concomitantes, a industria do
petroleo contribui com aproximadamente 85% do produto interno bruto(PIB) (World Factbook da
CIA) e com 75% da receita do governo. O PIB de Angola cresceu rapidamente, numa média de 16% ao
ano de 2004 a 2008, em 2009 sofreu uma desaceleragio devido a queda nos precos do petréleo. A
riqueza dos recursos naturais e o rapido crescimento da economia, aliados a crescente estabilidade
politica desde o fim da guerra representam uma oportunidade Unica de progresso e prosperidade.

A disponibilidade de dados sobre a salide em Angola é limitada. N3o foi feito nenhum inquérito
demogrifico e sanitario no pais e a ultima fonte confidvel para indicadores de satde foi o Inquérito por
Agrupamento de Indicadores Multiplos (MICS) de 2001. Apesar de que o relatério final do novo MICS
(Inquérito sobre o Bem-Estar da Populagdo, IBEP) realizado em 2008 ainda nio foi publicado, os dados
preliminares deste inquérito encontram-se disponiveis (ver os indicadores correspondentes nas tabelas
3e4).

Os indicadores de satide materna, infantil e reprodutiva de Angola sio os piores da Africa Subsaariana.
O coeficiente de mortalidade materna foi estimado em 1.400 mortes maternas por cada 100.000
nascidos vivos em 2007 (World Development Indicators 2009) enquanto a mortalidade infantil em
criangas com menos de cinco anos de idade estd sendo relatada como 195 por 1.000 nascidos vivos em
2008 (IBEP, UNICEF 2008). A taxa de fertilidade total esta estimada em 5,8 nascimentos por mulher
(UNICEF 2007). Apesar de que melhorou significativamente a prevaléncia de contraceptivos (todos os
métodos) desde 2001, ela ainda é baixa, com 18% (IBEP, UNICEF 2008).

A média da expectativa de vida estd estimada em apenas 38,2 anos para homens e 42 para mulheres. A
malaria é reportada como a principal causa de mortalidade e morbilidade no pais com um total de 3,25
milhdes de casos e 38.000 mortes devidas a maldria notificadas em 2003 (Inquérito Indicador da Malaria
em Angola, USAID, 2006-7). Um pequeno nimero de doengas, tais como a malaria, doengas diarreicas
agudas, infec¢es respiratérias agudas, sarampo e tétano neo-natal sdo directamente responsaveis por
60% das mortes infantis, a pesar do facto de que é relativamente ficil prevenir ou tratar estas doencas a
nivel de atencdo primdria da satide e com melhores priticas e cuidados em casa (MINSA 2004b). A



malnutricdo é a principal causa associada da mortalidade em criangas com menos de cinco anos de idade
(UNICEF, MINSA, DNSP. 2007).

Indicador

Expectativa de vida

Taxa de mortalidade
infantil

Mortalidade em
criangas com menos
de cinco anos

Coeficiente de
mortalidade materna

Taxa de fertilidade

Prevaléncia de
criangas de baixo
peso com menos de
cinco anos de idade
Prevaléncia do VIH

TABELA 3. INDICADORES DA SITUAGCAO DA SAUDE

Medida

Expectativa de vida
ao nascer (anos)
Mortalidade infantil
por 1000 nascidos
vivos

Mortalidade infantil
por cada 1000
nascidos vivos

Mortes maternas
por cada 100.000
nascidos vivos
Ndmero de
nascimentos por
mulher até o final de
sua vida fértil

Baixo peso por idade
estd a > 2 desvios
padrdo da média

Prevaléncia do VIH
em adultos (15-49
anos)

Angola

Fonte Dados

OMS 2004 38 (homens)
42 (mulheres)

MICS 2001 115.7
IBEP 2008 150
MICS 2001 250
WDI 2009 158
(dados de
2007) 195
IBEP 2008
PNUD2007 1400 -1700
WDI 2009 1400
OMS 2004 6,7
UNICEF 2007 5,8
MICS 2001 31%
UNICEF 2007 @ 16%
UNGASS 2010 | 2.0%

Africa Subsaariana

Fonte
OMS 2004

WDI 2009

WDI 2009

WDI 2009

WDI 2009

OMS

UNAIDS
2008

Dados (anos)

47 (homens)
49 (mulheres)
79 (2007)

124.9 (2007)

832 (2005)

49 (2007)

24,9 (2001)

5,75 (2007)

Existem uma série de factores que contribuem para os baixos indicadores de salide relacionados aos
servicos de salide, aos sistemas de salde, as priticas sanitdrias domesticas, a pobreza e ao meio
ambiente. A Tabela 4 mostra alguns indicadores de servicos de satde que reflectem o desempenho do

sistema de sadde.

Indicador

Médicos no sector
publico

Acesso a
medicamentos

Cobertura da vacina
contra difteria,
pertussi e tétano

(DPT) (terceira dose)

TABELA 4. INDICADORES DE SERVICOS DE SAUDE

Medida

Médicos por
100.000 habitantes
% da populagdo
com acesso a
medicamentos
essenciais

% de criangas
vacinadas entre |2
e 23 meses

Angola
Fonte Dados (ano)

MINSA 7.7 (1997)
OMS SIS 5 (2000°)
OMS 20 (2001)
MICS 24 (1996)

34 (2001°)
OMS 83 (2007)

Africa Subsaariana

Fonte

HDR
OMS SIS
n/d

SOwWCs

Dados (ano)
32 (1991)

16 (1995-2003)
n/d

46 (1999)
85,2 (2007)



Indicador Medida Angola Africa Subsaariana

Fonte Dados (ano) Fonte Dados (ano)

Cobertura da vacina % de criancgas MICS 28 (1996) SOwCs 48 (1999)
contra a poliomielite  vacinadas entre |2 63 (2001°)

e 23 meses
Partos em centros de =~ % de partos com MICS 22 (1996) SOwWCs 39 (1995-2000)
saude atengdo de pessoal 45 (2001°) WDI-2009 59,1 (2007)

da salide capacitado | WDI-2009 47,3 (2007)
Consultas pré-natais % de mulheres MICS 64 (1996) SOwWCs 64 (1995-2000)

gravidas que 66 (2001°)

recebem uma ou IBEP 2008 69 (2008)

mais consultas pré-

natais
Uso de % de mulheres em MICS 8 (1996) sowcs 22 (1995-2000)
anticonceptivos idade fértil que 6 (2001°) WDI-2009 15,8 (2001)

usam alguma forma | IBEP 2008 18 (2008)

de anticonceptivo
Notas: OMS SIS = Sistema de Informaggio Estatistica da OMS, HDR = Relatério de Desenvolvimento Humano (PNUD), MICS = Inquérito por Agrupamento de Indicadores
Muiltiplos, SOWC = Situagio das criangas no mundo (UNICEF), WDI = Indicadores de Desenvolvimento Mundiais. IBEP = Inquérito sobre o Bem-Estar da Populagio, UNGASS
= Sessdo Especial da Assembleia Geral da ONU (UNGASS) para VIH/SIDA .
a) Estimativa baseada apenas em médicos do Servico Nacional de Satide publicada no Anudrio Estatistico do MINSA (MINSA 2000).
b) MICS 2001 (Plano Operacional da Maldria 2003) s6 cobriu as dreas acessiveis durante a guerra.; c) UNICEF (2002).

O perfil epidemiolégico de Angola esta ainda dominado por doengas e condigSes sanitarias contra as
quais é possivel conseguir grande impacto no nivel familiar. Os dados limitados disponiveis a respeito da
geragdo de salide no lar mostram a necessidade de uma maior promogio da satde para melhorar o
conhecimento, as atitudes e as praticas (CAP). Por exemplo, segundo o Inquérito de Indicadores da
Maldria em Angola de 2006-7, apenas 20.7% das criangas com menos de cinco anos de idade dormiam
protegidas por um mosquiteiro. Em termos de salide reprodutiva um inquérito CAP realizado pelo
projecto ESD, financiado pela USAID na provincia de Luanda em 2009, mostra que o motivo
mencionado com maior frequéncia pelas mulheres para o nio uso de anticonceptivos foi falta de
conhecimento (33%), seguido pela desaprovagido da sogra (32%), desaprovacio do marido (29%), e
preocupagdes relacionadas a privacidade /confidencialidade (26%). Em termos de nutrigio, apenas 31,1%
das mies utilizavam exclusivamente o aleitamento materno para alimentar os seus filhos até os seis
meses de idade, o que apesar de baixo, ¢ uma melhoria em relagdo a 2001 quando sé 14% o faziam.

Os problemas de satde relacionados ao meio ambiente continuam a ser um fardo significativo para
Angola. 42% da populagdo tem acesso a alguma uma fonte de dgua potavel melhorada e 60% utilizam
uma instala¢io sanitaria melhorada (IBEP, UNICEF 2008). As populagSes semi-urbanas vivem perto de
montanhas de lixo n3o recolhido e de agua estagnada. Menos de um quarto da populagio de Luanda tem
saneamento basico (Hodges 2004). Com base nos registos de mortes em Luanda, o plano acelerado do
governo para reduzir a mortalidade materna e infantil (MINSA 2004b) observou que, “...as causas
ambientais tem maior importancia do que as biologicas para determinar a mortalidade das criangas
angolanas.”

A estrutura do MINSA continua sendo a2 mesma de 2005 (Figural). A prestacio de servicos de satde
esta dividida em trés niveis (primario, secunddrio e terciario), que correspondem aos trés niveis de
governo (municipal, provincial e nacional). O MINSA executa seu papel de guia e orientagdo técnica
através de toda uma série de dependéncias (por exemplo o departamento de planeamento conhecido
como GEPE) e programas de satide verticais com apoio de parceiros tais como a Unido Europeia,



agéncias da ONU e do governo dos EUA. Os governos municipais e provinciais estdo passando por uma
importante transicio na medida em que o sistema de satde esta a descentralizar a responsabilidade pelo
atendimento primdrio do nivel provincial para o municipal.

FIGURA |: NiVEIS DE ATENDIMENTO DE SAUDE
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Angola herdou o sistema de satide colonial que servia quase exclusivamente aos colonizadores e nio era
adequado para satisfazer as necessidades de satde da populagio local. A guerra prolongada que
irrompeu logo apoés a independéncia impediu o desenvolvimento de um sistema de satide adequado até
pouco tempo atras, quando a guerra finalmente acabou. Depois de décadas de destruicdo, nos primeiros
anos de paz houve uma corrida para investir no desenvolvimento do sector de salde. Este investimento
porém ndo esteve necessariamente de acordo com as prioridades da satide da populagdo, pois foi
realizado sem muita informagio ou planeamento (MINSA 2008). Nos ultimos cinco anos, importantes
acontecimentos no governo de Angola e no apoio dos doadores comegaram a dirigir o sistema de satde
de Angola para uma estratégia de fortalecimento mais informada e sistematizada.

Em 2001 o Governo de Angola comegou oficialmente o processo de descentralizagdo, no entanto este
processo ndo se materializou no sector de satide até alguns anos mais tarde. O sistema de satde agora
vem dando os primeiros passos em direcgdo a descentralizagdo, transferindo responsabilidades e
decisGes do nivel central para os niveis provincial e municipal. Com o apoio da Unido Europeia e dos
organismos da ONU, o MINSA desenvolveu uma estratégia de Revitalizacdo do Sistema Municipal de
Salde detalhada, que guiard o processo de descentralizagdo. No coragio desta estratégia encontra-se o
deslocamento de programas verticais para a atencio integrada. O MINSA estd também no processo de
criar perfis de salide provinciais abrangentes (Mapas Sanitarios), gerando uma quantidade sem
precedentes de informacdo que estd sendo utilizada para informar a estratégia de Revitalizagdo do
Sistema Municipal de Satde. Nesse meio tempo, o investimento da USAID estd sendo usado para
construir capacidade a nivel municipal (no sector de satde e outros) visando planejar, administrar e
oferecer um atendimento melhor.

O Governo de Angola vem também investindo pesadamente em infra-estrutura nos ultimos cinco anos.
As novas estradas tem melhorado de maneira significativa o tempo e a seguranca da transportagcio
dentro do pais e centenas de novas instalagdes foram construidas em todo o territério nacional
(Tabela 5).



TABELA 5: CONSTRUGAO DE UNIDADES SANITARIAS EM CINCO PROVINCIAS
1976-1999 E 2000-2006

Provincia 1976-1999 2000-2006 Total
Luanda 18 28 46
Benguela 18 50 68
Huambo 6 90 96
Bié 3 25 28
Huila 33 66 99
Total 78 259 337

Fontes MINSA e PASS 2008

A pesar de que o sistema de satde angolano ainda enfrenta muitos dos mesmos desafios que enfrentava
em 2005 os acontecimentos dos Ultimos cinco anos tem sido passos importantes para posicionar o
MINSA para que realize mudangas significativas e duradouras.



A avaliacdo foi adoptada do Enfoque para a Avaliagio dos Sistemas de Satide: O Manual (Islam 2006),
que foi aplicado em pelo menos 14 paises em desenvolvimento. O enfoque HSA esta baseado no quadro
de sistemas de saide da OMS para as seis funges dos sistemas de saide (OMS 2000), conhecido
posteriormente como “blocos de construgdo” (Ver figura abaixo). A metodologia de avaliagio consiste
numa analise do desempenho do pais baseada num conjunto de indicadores reconhecidos
internacionalmente, uma analise documental, entrevistas com informantes chave e um seminario com as
partes interessadas para validar os resultados preliminares e discutir recomendagdes.

FIGURA 2: QUADRO DA OMS PARA AS SEIS FUNCOES DE UM SISTEMA DE SAUDE

Numa avaliagdo rapida, a equipa ndo recolhe dados primdrios quantitativos. A equipa consolida e analisa
os dados disponiveis em todos os componentes do sistema de salde para avaliar o desempenho do
sistema de salide como um todo e identifica obstdculos e oportunidades situadas transversalmente entre
multiplos componentes.

Este enfoque foi adaptado das expectativas especificas da USAID/Angola em 2010 tal como foi
documentado no escopo do trabalho da equipa (Anexo D). A singularidade do trabalho reside no facto
de que em 2005 foi feita uma avaliagdo similar utilizando uma versio piloto da metodologia HSA. Os
objectivos da USAID/Angola para a avaliagio de 2010 s3o:

Revisar novas fontes de dados disponiveis desde 2005;

Identificar areas de progresso nacional desde 2005 e estratégias bem-sucedidas;



Identificar os obstaculos para o fortalecimento do sistema de satide de Angola, com atencio
particular a: recursos humanos, sistemas de informagdo de salide, gestio de medicamentos,
coordenacgdo entre agéncias cooperativas e traducdo de bons planos em ac¢des;

Desenvolver recomendag¢des para informar a estratégia de satide do Ministério de Salde;

Informar a nova estratégia de satide do governo dos EUA para Angola a ser desenvolvida
internamente em Julho de 2010.

A primeira fase da avaliagdo de Angola consistiu numa analise documental. Os documentos de base (ver
Anexo G) a respeito de Angola em geral e o sistema de salide especificamente foram identificados
através de uma pesquisa pela internet, recomendagées da USAID/Angola, USAID/W, e informantes
chave contactados antes da visita a Angola. Os dados para 80 indicadores da OMS, Banco Mundial, DHS,
UNICEF, UNAIDS, e outras fontes internacionais foram compilados da Base de Dados de Sistemas de
Saude (www.healthsystems2020.org), incluindo a média dos benchmarks para um grupo comparador
regional, a Africa Subsaariana e um grupo comparador para renda: paises de rendas médias baixas (ver
Anexo A).

A equipa fez duas teleconferéncias com a equipa de saide da USAID/Angola e reuniu-se com varios
funcionarios do Bureau para Africa da USAID/W, Escritério do VIH/SIDA, Bureau da Democracia e
Governagio e outros com longa experiéncia em Angola. Uma rodada inicial de informantes chave foi
identificada e a USAID/Angola gentilmente ajudou na organizagio das reunides.

Durante um periodo de |4 dias a equipa da avaliagdo entrevistou em campo, varios dos envolvidos a
nivel nacional, provincial, municipal e nas unidades sanitarias (ver programa na pagina 28). As respostas
foram registadas em cadernos pelos entrevistadores e analisadas para a identificagdo de padrdes entre
os diferentes entrevistados. A equipe visitou basicamente centros de satde primaria e autoridades da
salide publica em duas provincias (Luanda e Huambo), dois projectos (Projecto SES — Projectos
Essenciais da USAID e o Projecto Pathfinder), e participou de um foro com a sociedade civil durante
trés dias, que juntou mais de 20 ONGs locais envolvidas em VIH/SIDA. A equipa coordenou também
com funciondrios da Iniciativa Presidencial para a Maldria que também estava em Angola naquele
momento para comparar resultados a respeito de assuntos farmacéuticos.

Cada membro da equipe apresentou um sumario de seus resultados para os médulos que |lhes foram
atribuidos e em seguida toda a equipa resumiu os resultados, enfatizando as principais descobertas em
todos os indicadores de desempenho do sistema de salide. A partir deste trabalho foram desenvolvidas
recomendag¢des. Os resultados preliminares e as recomendag&es foram apresentados ao mesmo tempo
a USAID/Angola e ao MINSA. No 13° dia da visita foi realizado um seminario com 40 participantes que
incluiram representantes da USAID/Angola, do MINSA, dos doadores, organismos da ONU, sector
privado, organizagdes ndo governamentais (ONGs) e organiza¢cSes da comunidade (ver Anexo C).
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Governagdo em sistemas de salde diz respeito a elaboragio e implementacio de regras efectivas para
politicas e programas, incluindo também o modo de conduzir as actividades necessarias a consecugdo
dos objectivos do sector de satde. Essas regras determinam quais actores sociais desempenhardo quais
papéis e com quais responsabilidades, de modo a alcancar os objectivos propostos. De acordo com o
escopo conceitual de governagdo para os fins desta avaliagio (Brinkrhoff e outros 2008), governagio em
satide envolve trés principais conjuntos de actores:

Actores do Governo: quer sejam politicos, responséveis pela elaboragio de politicas ou funcionarios do
governo, estes actores da burocracia do sector publico da salide sdo primordiais. Dentre eles, estdo o
Ministério da Salde, 6rgios de seguro social e saide bem como entidades publicas responsaveis pelo
aprovisionamento e distribui¢do de produtos farmacéuticos. No entanto, outros actores do sector
publico, fora da drea de satide, também podem desempenhar um papel importante como, por exemplo,
os comités parlamentares da salde, as agéncias regulatérias, o Ministério das Financas, diferentes
entidades de supervisdo e prestacio de contas, bem como o sistema juridico.

Prestadores de Servigos de Satde: dependendo das peculiaridades de cada sistema de saiide em

diferentes paises, este grupo pode incluir prestadores do sector publico, privado e voluntdrio. A
categoria de prestador também inclui as instituicGes de apoio aos prestadores do sector como:

seguradoras, induUstria farmacéutica, fabricantes e fornecedores de equipamento.

Beneficiirios, usudrios do servico e a populagio em geral: este grupo pode ser classificado de diversos
modos: por exemplo, por nivel de renda (pobres em contraposi¢io aos nio-pobres), localizagdo
geogrifica (rural / urbano), categoria de servigo (satide materno-infantil, satide reprodutiva, assisténcia
geriatrica), tipo de doenca ou afeccdo (VIH, SIDA, tuberculose, maldria, etc.) ou por crenca religiosa
(adesio a determinados valores e costumes).

Na maioria dos paises em desenvolvimento, os doadores constituem um quarto tipo de actor que pode
ter uma influéncia significativa nos outros actores e no desempenho do sistema de satide em geral. Os
financiamentos externos, por exemplo, representam, em média, 22% do total de gastos com satde nos
paises da Africa Subsaariana, embora apenas 7% em Angola.

A avaliagdo de governagdo diz respeito ao grau de sucesso desses actores no desempenho de
actividades que perpassam todos os demais componentes do sistema de satide. Os critérios utilizados
para avaliar governagdo em uma macro dimensdo incluem voz e responsabilizacdo, estabilidade politica,
eficacia governamental, estado de direito, qualidade da regulacdo e controlo da corrupgdo. Nesse
contexto, esta seccdo descrevera a governagdo no sistema publico da satide em Angola.



TABELA 6: O QUE HA DE NOVO DESDE 2005 EM GOVERNACAO

2005

- Existéncia de uma lei estabelecendo a descentralizagio
de algumas fun¢des do governo (DL 17/99)

Estratégia de implementagdo indefinida

. Caréncia de apoio legal e regulador para a
implementacdo

Inexisténcia de informagdes para orientar o processo
de decisdo

. Governacio percebida internacionalmente como fraca

2010

Implementacdo de descentralizag¢do fiscal no
dmbito municipal (DL 2/07)

Estratégia municipal para salde identificada e
implementada

Crescente actividade da sociedade civil

Alguma melhora na classificagdo internacional
quanto 2 eficicia governamental e estado de
direito

Nova constituigdo comprometida com politicas
que promovem servicos gratuitos de cuidado
primdrio

Angola continua com uma baixa classificagdo segundo os indicadores da Corruption Perceptions Index
(CPI - indice de Percepgdes da Corrupgio), tanto em termos absolutos quanto em comparagio com os
paises da Africa Subsaariana (ASS). Embora tenha havido progresso na pontuagio quanto  eficicia
governamental e estado de direito, no que se refere aos indicadores de voz, responsabilizagdo e
controlo da corrupgio houve um declinio em Angola ao mesmo tempo em que, na regido, era registada
uma ligeira melhora. Os indicadores relativos a qualidade das leis e respeito aos contratos, policia e nivel

de violéncia sdo particularmente baixos.

FIGURA 3. INDICADORES DE F;OVERNACAO SELECCIONADOS
PARA ANGOLA E AFRICA SUBSAARIANA

Controlo da Corrupgao't

Voz e Responsabilizacio

/ f f t i Eficacia do Governo

Angola 2004
— Africa Subsaariana 2004
Angola 2008
— Africa Subsaariana 2008

Estado de Direito

Fonte: Indicadores de governagdo do Banco Mundial 2004, 2008



Em geral, reconhece-se que o periodo de cerca de 30 anos de Guerra civil que se seguiu a
independéncia comprometeu severamente a evolugcio das priticas democriticas e institucionais.
Considerando o precirio contexto politico, social e econémico da época, pode-se entender a alocagio
recessiva de recursos e patriménios publicos para uma elite minoritaria, em sacrificio de uma parcela
maioritdria da populagdo.

A Tabela 7, abaixo, apresenta a estrutura politica do governo de Angola, por nivel administrativo,
juntamente com a correspondente estrutura do sistema de satde. O presidente e o parlamento sdo
eleitos por escrutinios nacionais, porém todos os actores dos estados nos escal8es abaixo sio
nomeados, com excep¢io dos tradicionais lideres locais cujas posi¢cdes sdo herdadas. Esta estrutura
reflecte a estratégia de desenvolvimento nacional de descentralizagio fiscal e administrativa que,
deliberadamente, exclui a correspondente dimensdo politica nos niveis das provincias e dos municipios.
A implementagdo da politica de descentralizagdo se faz sentir no sector social, inclusive no da satde,
através de um processo conhecido por “revitalizacdo municipal”.

TABELA 7: ESTRUTURA POLiTI’CA DE ANGOLA E SISTEMA DE PRESTAGAO DE SERVIGCOS
DE SAUDE POR NIVEL ADMINISTRATIVO

Nivel Estrutura Politica Sistema de Saude
Executivo Legislativo Governacgdo Unidades da
Saude
Nacional Presidente: eleito Assembleia Ministério da Saude Hospitais
Nacional: eleita responsavel por nacionais e
Ministros por sector sdo politicas/planeamento, especializados
nomeados pelo Presidente = Comissdo regulacio, capacitac¢do,
parlamentar da programas de salide
saude, meio publica, aprovisionamento
ambiente, e de medicamentos
assuntos sociais essenciais
Provincia Governador nomeado Nenhum Directorias provinciais de = Hospitais
(18) pelo Presidente salde responsaveis pelos | provinciais
hospitais provinciais e
Governador indica equipe municipais, centros e
de servidores das postos de salde.

directorias provinciais para
cada sector (salde,
educagio, etc.)

Municipios Administrador nomeado Emergente Equipas de gestdo da Hospitais
(164) pelo governador salide municipal sdo os municipais e
principais responsaveis centros de

Equipa de gestdo municipal pelos centros e postos de = salde

para servigos sociais salde

(saude, educagio, outros)

Nomeados pelo Postos de
Comunidades administrador municipal, saude

ou hereditario (Soba)

a) Nao inclui o sistema militar de satide que representou seis por cento das despesas publicas de satide em 2001

Varias instituicdes doadoras internacionais ddo apoio aos objectivos de desenvolvimento do Governo de
Angola. O Comité de Coordenacio Inter-agéncias (ICC) continua sendo citado como o mais regular e
eficiente 6rgdo de coordenagio de doadores. Actualmente o ICC é o principal responsavel pela
coordenagio das actividades de erradicagdo da poliomielite e inclui autoridades no nivel do Ministério



da Satde (MINSA), Organizagdo Mundial de Saude (OMS), UNICEF, Rotary Internacional, USAID e o
grupo CORE das Organizacdes Ndo Governamentais (ONGs). 2

s ultimos cinco anos foram testemunhas de um grande impulso para implementar politicas nacionais de
Os ult fi test has d grand pulso p pl tar polit d
esenvolvimento através da descentralizaciao® administrativa e fiscal iniciada por ocasiao da promulgacdo,
d I to at dad tralizagdo® ad trat fiscal dap dap lgag
pelo Governo, do Decreto da Administragdo Local, em 1999 (Lei 17/99). O estilo de implementagio da
politica de descentralizagdo pode ser descrito como incremental, ou seja, os componentes relevantes
para a estratégia vdo sendo definidos e implementados por etapas.

Como parte de uma vasta reforma administrativa em 2001 (Reforma Administrativa do Estado), a
responsabilidade pelo planeamento e implementacdo da prestacdo de servicos para o sector social foi
descentralizada, sendo transferida para os governos provinciais sob os auspicios dos governadores
indicados pelo Presidente. Essa transferéncia de responsabilidade nio foi acompanhada de qualquer
orientagdo especifica ou prescritiva de como tal processo deveria ocorrer e aos governadores
provinciais foi delegado total poder discricionario para executar os orgamentos da forma que lhes
conviesse.

Em Agosto de 2007, o “Plano de Melhoria da Gestdo Municipal” (Shaxson e outros 2008) foi aprovado
(Decreto 2/07). Este documento definiu o papel do municipio como unidade biasica responsavel pela
gestdo dos servicos municipais. O administrador municipal, indicado pelo Governador Provincial, devera
contar com o respaldo e assessoria da Reparticio Municipal de Satide — RMS. O administrador municipal
indica os membros da RMS. Este documento também reconhece os Conselhos de Auscultagio e
Concertagdo Social (CACS) como autoridades comunitdrias, além dos tradicionais lideres comunitdrios
sobas como interlocutores entre a sociedade civil e os érgdos do governo. Entretanto, como os sobas
recebem incentivos pecunidrios provenientes do Orcamento Geral do Estado (OGE), terminam por ser,
na realidade, representantes do governo mais do que das comunidades.

Os municipios tornaram-se unidades orgamentais (que podem fazer dispéndios autonomamente, sem a
necessidade de autorizagSes por parte de instituicSes supervisoras) a partir de 2008 e 68 municipios
foram escolhidos como pilotos desta descentralizagdo fiscal. Em 2008 e 2009 esses municipios
receberam, independentemente de seu tamanho, USD 5 milh&es além de assisténcia técnica do
Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), para a formulagio de estratégias
municipais e planos de operagio (perfis municipais) no dmbito do Programa de Desenvolvimento
Municipal financiado em conjunto pela USAID, Chevron e outros. Sob esta iniciativa, a RMS (Reparticio
Municipal de Saude) recebeu a atribuicio de elaborar os planos do sector de satde e actuar junto ao
administrador municipal para que estes sejam implementados.

2 O grupo CORE (Cooperacio e Recursos para a Sobrevivéncia da Crianca) é um grupo de ONGs e doadores que
trabalham com questdes especificas como poliomielite ou VIH/SIDA #

3 A descentralizagdo administrativa envolve transferir importantes responsabilidades de planeamento e implementagdo
para trabalhadores civis nos niveis de base que estdo sob a jurisdigdo de governos locais eleitos. A descentralizagio fiscal
implica em atribuir uma autoridade substancial no tocante a receitas e despesas para governos de nivel intermediario e
local. A descentralizagdio em Angola adquire a forma de desconcentragio através da qual muitas fungées e
responsabilidades, tais como aquelas associadas a execugdo do or¢amento, sdo transferidas para os niveis mais baixos (do
funcionalismo publico) sem estar acompanhadas da correspondente autoridade para tomada de decisio.



TABELA 8: POLITICAS CHAVE, LEGISLACAO E PLANOS ESTRATEGICOS

Politicas chave / Legislacdo / Descricao
Planos estratégicos
Lei 9/75 Criagdo dos Servicos Nacionais de Satde
Lei 1992 Lei versando sobre AssociagSes estabelece limites na capacidade das
organizag¢des da sociedade civil de influenciar politicas publicas
Decreto lei 1993 Regula as actividades das associagSes da sociedade civil, incluindo uma

série de clausulas que limitam a liberdade de associagio
Lei n® 21-B/92 de 2| de Agosto de Conhecida como a Lei Bésica do Sistema de Satide Nacional, refere-se a

1992 reorganiza¢do dos servicos nacionais de saude a luz do novo esquema de
financiamento da satde que prevé taxas por utilizagdo

Decreto lei 15/96 Estabelece os principios que regem o Conselho Nacional de Estatistica
(CNE) e o Instituto Nacional de Estatistica (INE)

Decreto lei 17/99 e revisio Cria o arcabougo legal para a descentralizagdo

Decreto n°® 54/03 Regula cada nivel do REGUSAP (Regulagdo do Sistema de Atendimento
Primario)

2004/2005 Adoptada/modificada a estratégia para redugdo da pobreza. Objectivos dos

estados sdo a inclusdo, reabilitagdo, reconstrucio, estabilidade econémica,
crescente direito de acesso a educagio, salde e outros servigos bésicos

Decreto lei 2/07 Cria as Equipas de Gestdo da Satide nos Municipios e reforga a condigdo
de desconcentradores dos governadores provinciais € municipais
Decreto lei 8/08 Concede a condigdo de unidades or¢camentdrias a determinados

municipios. 68 municipios foram escolhidos como pilotos do sistema de
desconcentragio fiscal
Estratégia para o pais UE-Governo Descreve o Programa Indicativo Nacional para financiamentos pela Unido
de Angola 2008-2013 Europeia, com a reforma institucional e econémica e de governagao,
desenvolvimento humano e social, desenvolvimento rural, seguranga
alimentar e agricola
Constituigdo de 2010; Artigo 21(f)  Estabelece como responsabilidade do governo a promogao da assisténcia
“Obrigacées do Estado” universal e gratuita dos cuidados primarios da satde

No contexto da governagdo, voz se refere a capacidade dos pacientes/beneficiarios de expressarem seus
interesses como grupo de uma forma organizada que seja “ouvida” pelo governo. Em Angola, de modo
geral, a sociedade civil pode ser caracterizada como em evolugdo mas ainda fraca, um fenédmeno que
pode ser observado no sector da satde. A descentralizagdo e o surgimento de foros municipais bem
como de comités comunitdrios sio indicativos dessa evolugao.

Duas importantes organizaces de coordenagio vém crescendo e se capacitando melhor nos dltimos 20
anos: CONGA (Comissdo das ONG Internacionais em Angola) e FONGA (Férum das ONG de Angola)
que lideraram a primeira conferéncia da sociedade civil de Angola. Além disso, a ANASO (Rede
Angolana das Organiza¢des de SIDA) é um consércio de ONGs que amadureceu ao ponto de receber
financiamentos directamente de organismos internacionais.

Existem muitas outras ONGs menores, bem como grupos organizados, o que sinaliza uma melhoria
geral ou amadurecimento da sociedade civil. Dentre estes, pode-se mencionar grupos de jovens, comités
para uso da dgua e associagdes para moradias. Em principio, essas organizagdes tém agora um espago
para expressar sua voz e assim contribuir com subsidios para o planeamento municipal e comunal
através dos Conselhos de Auscultacio e Concertagdo Social (CACSs). Segundo importantes fontes de
informacgdo, existe hoje um sentimento crescente de responsabilizacdo do estado em relagdo a



populacio, especialmente no tocante ao fornecimento de dgua e moradia, havendo esperangas de que
esta atmosfera se prolongue mesmo apds as proximas elei¢des presidenciais em 2012. A
descentralizagio em prol dos municipios é vista como uma oportunidade para o fortalecimento da
expressio da comunidade, ja que esta estard mais proxima do representante do governo, o qual
desfrutard de maior poder. Pode-se citar o surgimento de foros municipais e comités comunitarios para
a administra¢do do suprimento de dgua, por exemplo, como precursores dos conselhos eleitos que
estdo por vir. Por outro lado, a mobilizagdo de |64 municipios demanda maior for¢a de trabalho do que
a de |8 provincias. A coordenag¢io das ONGs no nivel municipal é um dos papéis propostos para as
reparticdes municipais de satde dentro da estratégia de Revitalizacio do Sistema Municipal de Satde
(ver a Quadro 7 na secgdo Prestacio de Servicos) e, caso isso venha a se materializar, podera fortalecer
a capacidade de mobilizagdo comunitdria naquele nivel.

A capacidade de resposta diz respeito a capacidade do governo de “ouvir” e agir em relagdo aos anseios
expressos. Aqui, como no caso da voz, ha vérias perspectivas. Embora a constitui¢do garanta a liberdade
de expressdo e existam hoje mais oportunidades de expressdo, cada vez com maior alcance, o estatuto
anti-difamacdo protege os servidores publicos de quaisquer manifestacdes consideradas “ofensivas” a
estes. Ndo obstante, as eleicdes parlamentares de 2008 chamaram a atencio pelo facto de diversos
jornais e estaces de radio privados terem veiculado criticas ao governo.

A estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satide pode ser considerada um importante
avango no desenvolvimento de uma abordagem transparente e receptiva em relagdo aos objectivos,
planeamento, or¢camento, despesas e dados relativos ao sector da satide. Actualmente, ndo existem
mecanismos assegurando que os funcionarios nomeados como responsaveis pela implementacdo da
politica de descentralizacio irdo buscar subsidios junto a populagdo ou partes interessadas (grupos de
vulnerabilidade, grupos com uma demanda especifica de salide, etc.) acerca de prioridades, servigos e
recursos. Por exemplo, a ruptura de stocks de firmacos pode se constituir em uma questdo concreta a
respeito da qual a populagdo iria se manifestar.

Na medida em que sdo nomeados pela administragdo das provincias, as autoridades municipais ndo
prestam contas a populagdo. Presumivelmente, se fossem eleitos democraticamente, haveria maior
estimulo para uma interacgdo mais intensa. O que mais se aproxima de uma representagdo popular ou
comunitaria sio os CACS, entidades ainda muito recentes na maioria dos municipios, ou os lideres
tradicionais sobas, cuja posi¢do é hereditiria mas que, como mencionado anteriormente, tém seu
posicionamento comprometido pelo fato de receberem incentivos pecuniarios directamente do
Orcamento Geral do Estado (OGE). Partindo da premissa de que a descentralizagdo/ revitalizagdo
continuard a ganhar impulso e que as organiza¢des da sociedade civil conseguirdo ter cada vez mais voz,
é provavel que o publico e outras partes interessadas também melhorem seus desempenhos em termos
de ouvir e serem receptivos.

O MINSA desempenha seu papel de lideranga e orientagdo técnica mediante varios departamentos (por
exemplo, o departamento de planeamento conhecido por GEPE — Gabinete de Estudo, Planeamento e
Estatistica) além dos programas nacionais de satide que contam com o respaldo de parceiros como a
Unido Europeia (EU), agéncias das Nagdes Unidas (ONU) e o governo norte-americano. Os governos
provinciais e municipais estdo passando por uma importante transi¢io na medida em que ocorre a
descentralizagdo do sistema de salde, que transfere a responsabilidade pelos cuidados primérios do nivel
provincial para o municipal. Os vérios institutos e programas verticais de dmbito nacional do MINSA
(ver organigramas sob Sistema de Informagdo sobre Satde (SIS) e Prestacdo de Servicos) sdo
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responsaveis pela supervisdo técnica. Como exemplos, citamos o Departamento de Satide Reprodutiva,
o Programa Nacional de Controlo da Maldria, Programa da Tuberculose, e o Instituto para VIH/SIDA.
Cada um exerce sua supervisio mediante a formulagio de directrizes (protocolos e padrdes), andlise de
dados sobre a satide que sejam relevantes para doengas ou servi¢os, capacitagdo de trabalhadores da
salide, assim como desenvolvendo formularios e ferramentas.

H4 varias iniciativas, muitas delas apoiadas por doadores, com o intuito de melhorar a capacidade do
governo ndo apenas na elaboracdo de protocolos e padrées mas também na supervisdo das
implementag&es nos diferentes niveis. O Mecanismo de Coordenagdo Nacional (CCM) que é
responsavel pela coordenagio das propostas técnicas para o Fundo Global também amadureceu
notadamente nos Ultimos cinco anos e exerce uma forte lideranga. A avaliagio de 2005 realgou a
ineficiéncia dos esfor¢os multiplos de obtencdo de dados, supervisio e capacitagdo vertical. O problema
é reconhecidamente um desafio para a estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Saude que
demanda a integragdo de varios subsidios verticais no nivel municipal onde as qualificages clinicas do
pessoal, a supervisdo, a prestacio do servico, o sistema de informacgdo e os inventarios de
medicamentos deveriam ser unificados.

Autoridades municipais e provinciais estio, actualmente, recebendo apoio para que possam desenvolver
as capacidades de planeamento, orcamentagdo e administragdo dos servicos de satide de acordo com
suas dreas de responsabilidade.

Até a presente data, os servicos de salide ndo sdo organizados e financiados de modo a oferecer
incentivos ao publico, ONGs e prestadores privados, no sentido de melhorar o desempenho da
prestagdo dos servigos. Entretanto, hd esfor¢os para desenvolver ferramentas que poderdo prover a
base para que isso aconteca no futuro, a medida que o sistema de saide amadureca. Dentre estas
constam as ferramentas desenvolvidas pela USAID/Pathfinder para uma prestacio de servicos de satde
com qualidade. Para maiores informagdes a este respeito, favor consultar o capitulo sobre prestacio de
servicos.

O publico e outras partes interessadas ndo estio impedidas de se reunirem com os gerentes
(directores) das unidades de satde (hospitais, centros médicos, clinicas) para tratar de questdes como
eficiéncia ou qualidade dos servicos. Entretanto, até o periodo em que este relatério foi elaborado, a
equipa de avaliagdo ndo teve conhecimento de qualquer foro formal para esse tipo de reunido.

Com o apoio e advocacia de parceiros nacionais e internacionais, o MINSA vem evoluindo para um
planeamento baseado em evidéncias. Actualmente estio disponiveis mais estudos e documentos
relativos a situagdo do sistema de satide do que em 2005. Nos municipios que receberam um apoio
substancial e com foco definido dos programas financiados por doadores, fica claro que os provedores
de servicos souberam fazer bom uso das evidéncias nos resultados dos programas, satisfagdo do cliente,
e outras informagdes relativas a satide de maneira a melhorar a qualidade dos servi¢os prestados. Por
exemplo, observou-se na provincia de Huambo que os prestadores de servicos locais puderam utilizar
informacdes obtidas nos mapas sanitdrios do municipio e evidéncias dos resultados do programa para
pressionar as autoridades de satde da provincia a fim de melhorar o suprimento de equipamentos
basicos. Esta é uma drea que deveria continuar sendo uma prioridade nos programas futuros, dado que
se presta a estimular a crescente participagdo local para melhorar as iniciativas.
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As unidades de salide no nivel dos cuidados primarios (hospitais municipais, centros e postos de satde)
ndo fazem o rastreamento da alocacgio e utilizacio de recursos porque nido sdo unidades orcamentais e,
portanto, ndo controlam quaisquer recursos. O mais perto que chegam em termos de gestio de
recursos é o sistema de administra¢do de inventarios de medicamentos. Do mesmo modo, dados sobre
utilizagdo dos servicos e inquéritos epidemiolodgicos sdo registados pelas unidades mas estas informag&es
ndo refluem de modo a dar subsidios para a monitorizagdo e para os processos de tomada decisdo. Os
resultados tampouco estdo disponiveis para a aprecia¢do da populagdo ou partes interessadas em tempo
habil (por exemplo, o Ultimo Anudrio com estatisticas nacionais da drea de satide data de 2006).

Informacdes sobre a qualidade e o custo dos servigos de salide, que poderiam ser Uteis aos clientes para
escolherem seus prestadores ou unidades de salde, ndo estdo disponiveis para o publico. Esta é uma
area que comegou a receber atengdo e pode ser considerada para maiores investimentos. Vale ressaltar
que o Governo de Angola vem investindo no desenvolvimento de um sitio na Internet onde o MINSA
tem seu proprio portal. Tais esforgcos visam aumentar a transparéncia do Ministério e melhorar o
acesso a informagdo. Novas adi¢des sdo postadas em bases regulares e o sitio, nitidamente, vem
recebendo cada vez mais dados embora possa ser argumentado que a grande maioria da populagio
angolana nio tera acesso a essas informacdes ainda por algum tempo em fungdo da preciria infra-
estrutura do pais.

Existem vdrias politicas nacionais para atender diversos aspectos da prestacdo de servigcos de salide em
Angola. Foram elaborados protocolos para VIH/SIDA, maléria, tuberculose e varias outras enfermidades
e afecc¢bes, juntamente com os padrdes correspondentes, além dos codigos profissionais de conduta,
incluindo os procedimentos para certificacdo, que estdo sendo divulgados junto as instituicSes de
capacitacdo, unidades de salide e prestadores de servicos de satde. As declarages de conflito de
interesse, no entanto, nunca foram institucionalizadas. Existem procedimentos para divulgac¢io,
investigacdo e julgamento de casos de ma aloca¢io ou mal uso de recursos. Na realidade, durante o
periodo de recolha de informag&es para este estudo, a equipa de trabalho testemunhou a interposicdo
de uma queixa formal contra autoridades provinciais de salide por ocasido de uma reuniio rotineira
com liderangas da Direcgdo Provincial de Satide (DPS) a respeito da venda ilegal de medicamentos da
rede publica em uma farmdcia privada. As autoridades policiais foram notificadas e foi solicitado o
ajuizamento de uma acgdo legal.

Entretanto ndo existem mecanismos, procedimentos ou instituicdes aos quais os clientes, prestadores
de servigos ou partes interessadas possam recorrer para lutar contra preconceitos e injusticas
relacionados ao direito de acesso aos servigos e recursos da drea de salide. A posi¢cio do governo
nacional sobre tais assuntos, inclusive sobre prioridades nacionais e posi¢des estratégicas gerais para
orientar a formulacdo de regulamentos e leis apropriadas, é expressa muitas vezes através da Politica
Nacional de Satde. Ha exemplos de supervisdo feita por outros actores ndo-governamentais como os
comités de supervisdo institucionais ou ouvidorias. A sociedade civil (incluindo organiza¢des
profissionais, ONGs especializadas em salide, meios de comunicacio em geral) dispde de capacidade
limitada para exercer a supervisio das instituicSes publicas e privadas, ou das ONGs, quanto ao modo
como estas prestam atendimento e custeiam os servi¢cos de satide. Ha um reconhecimento generalizado
de que esta é uma drea que merece mais atencio.

A exemplo da situagdo em 2005, Angola ainda carece de mecanismos formais para a coordenagio dos
doadores deste sector. No entanto, existem diversos érgaos de coordenagdo:
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O ICC continua sendo apontado como o érgio de coordenagdo de doadores mais regular e
eficiente. E constituido pelo escalio mais alto do MINSA, OMS, UNICEF, Rotary Internacional,
USAID e o CORE, embora o escopo deste ultimo esteja limitado a erradicagdo da poliomielite;

O Mecanismo de Coordenagio Nacional (CCM), do Fundo Global, é multissectorial mas concentra-
se em trés doencas;

O Grupo Técnico de Trabalho de Monitorizagdo e Avaliagdo é multissectorial e faz reunides
mensais para supervisionar os planos estratégicos do governo de Angola relativos a VIH/SIDA,;

Foérum dos Parceiros da Malaria — o forum é, hoje, presidido pelo Consatde. Este forum,
originalmente incentivado pelo PMI, foi criado com o objectivo de coordenar todas as intervengdes
relacionadas a malaria. Actualmente se retine de forma nio rotineira. O férum foi recriado no nivel
provincial em algumas provincias (por exemplo, Huambo) onde existe uma forte presenga de
doadores nos programas de maldria;

Conselho Nacional da Crianga, da UNICEF, e 12 vice-ministros, incluindo os Ministérios de
Planeamento, Trabalho, Educagéo, Justica e Saide. Consta que seu funcionamento é bom;

Em um nivel provincial e mais operacional, a Direcgdo Provincial de Satide de Luanda (DPS Luanda)
dispde de multiplos parceiros no planeamento dentre as reparticdes municipais de saide (RMS), os
programas alargados de vacinagcdo (PAV), Projecto SES da USAID, e outros. Seus representantes se
reinem regularmente para a coordenagio das actividades relativas a sete objectivos principais na
area de salde, coordenacgio dos valores de didrias, capacitagdo, recolha de dados, estudos, eventos
de divulgagdo assim como interveng¢des para assegurar consisténcia e sinergias.

Embora Angola tenha poucos doadores operando no sector de salide em comparagdo com a maior
parte dos paises da Africa Subsaariana, a coordenagio precaria junto aos doadores representa uma
oportunidade perdida de alavancar a ajuda externa em salide de maneira a maximizar seus impactos
positivos. O Mapa de Doadores e as entrevistas realizadas com representantes locais revela uma ampla
concordancia quanto a definicio dos problemas prioritarios do sistema de saide de Angola, que seriam,
por exemplo, recursos humanos, sistemas de informagdo e medicamentos. Entretanto, esse mesmo
consenso pode acarretar duplicidade de intervengdes na auséncia de uma coordenagdo sistemdtica dos
doadores. Um exemplo claro seria o fato de que a OMS estd ajudando o MINSA em uma avaliagdo dos
recursos humanos, o programa Health Metric Network (Rede da Métrica de Satiide — HMN) analisara o
sistema de informag&es de recursos humanos (RH) enquanto que um novo programa do Banco Mundial
inclui, nos termos de referéncia, um plano de desenvolvimento de RH; além desses, o governo norte-
americano estd em considera¢des sobre como contribuir nesta drea.

A contribui¢do dos doadores em Angola para aprimorar a governagdo se da através da adopgdo de bom
sistema de aprovisionamento, gestdo e praticas de responsabilizacdo. Alguns exemplos: o CCM, do
Fundo Global, que inclui representantes da sociedade civil; processo de planeamento inclusivo do PMI
para o aprovisionamento e distribuicio de medicamentos para maliria; e andlise dos gastos publicos em
2004 e 2008 feita pelo Programa de Apoio ao Sector de Satide (EU PASS) da Unido Europeia. Os
especialistas tém sido incentivados a trabalhar a partir do sector publico, como fazem os técnicos em
maldria da OMS presentes em cada provincia e os ex-funcionarios do EU PASS no Gabinete de Estudo,
Planeamento e Estatistica (GEPE), a fim de apoiar os esforcos locais em prol da boa governagdo nessas
instituigoes.
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O Mapa de Doadores do Anexo B resume os programas de doadores em curso e os projectados para o
sector de saude, dos quais participam o governo norte-americano e outras agéncias multi e bilaterais.
Vale mencionar que tanto o Banco Mundial quanto a Unido Europeia estio finalizando um novo projecto
de saude baseado na estratégia de Revitalizacio do Sistema Municipal de Saide. Em conjunto, os dois
projectos contemplam um volume total de recursos da ordem de USD 100 milhdes, cronogramas
semelhantes cobrindo de 2011 a 2014/15 e, deliberadamente, seleccionaram provincias diferentes — o
Banco Mundial actuando em 6 e a EU em 5 provincias. Os subsidios para os projectos tendem a ser
bem diferentes, sendo o investimento mais vultuoso do Banco Mundial voltado para a capacitagdo
clinica, infra-estrutura, viaturas, inventarios reguladores de medicamentos, e outras “ferramentas”
enquanto o projecto de menor envergadura da Unido Europeia deve consistir basicamente em
assisténcia técnica seguindo a mesma orientagdo do projecto anterior do EU PASS. Ambos tem por
objectivo vincular as intervengdes nacionais e as de nivel municipal.

Esta seccdo resume o desempenho da governagdo em salide segundo critérios de avaliagdo para
sistemas de salde.

TABELA 9: DESEMPENHO DA GOVERNAGAO

Equidade Acesso Eficiéncia Qualidade Sustentabilidade

Pontos fortes = Comparado a 2005, ha uma nitida evolugdo, por parte do Governo de Angola, em direc¢do a maior

e

transparéncia e planeamento estratégico em todos os sectores. Isto se deve, em grande parte, aos

oportunidades esforcos dos doadores e inclui uma énfase na criagio e utilizacio de uma base de evidéncias como parte

integral das actividades de planeamento, bem como o comprometimento efectivo de todos os niveis do
governo. Embora o MINSA faca parte deste movimento geral, nem todas as partes do Ministério estdo
caminhando na mesma direcgdo e com a mesma velocidade.

H4 uma excelente oportunidade de apoiar o fortalecimento da governacdo no sistema de satde através da
agenda de desenvolvimento social mais ampla e também devido ao facto de importantes doadores
estarem, no momento, revendo seus proprios planos estratégicos para o pais. A existéncia de um modelo
Unico de Politica Nacional de Satde que estabelece as prioridades estratégicas e os instrumentos de
implementagdo, dentre os quais as estratégias de financiamento, facilita o desenvolvimento e alinhamento
de diversas outras politicas relativas a satde publica. As actividades de fortalecimento do sector da satde
podem alavancar ac¢des e experiéncias adquiridas com as iniciativas de varios doadores e grupos militantes
que trabalharam com actividades locais e nacionais, assim como grupos comunitirios com vivéncia em
governacdo em outros sectores como agricultura, habitagdo e suprimento de dgua. Uma questdo ainda
sem resposta é a do papel do sector privado no sentido de ampliar a transparéncia e responsabilizagdo no
planeamento e implementagdo de servigcos e produtos de salde, ou quanto a garantia de qualidade, uma
vez que ndo existem até entdo mecanismos de supervisdo.

Pontos fracos = Embora a orientagdo estratégica venha crescendo e ganhando impulso, ainda é fraca a capacidade dos

e

responsaveis pelo planeamento estratégico e implementacio de planos. Isto é particularmente verdadeiro

ameagas no caso de autoridades e representantes nos niveis municipal e comunitario. Ndo existem ainda

mecanismos para o engajamento pleno desses individuos e desenvolver tais capacidades exigira algum
tempo. E bom saber que alguns exemplos de sucesso j& ocorrem em outros sectores, especialmente no
nivel das comunidades, o que sugere que a participagdo da populagdo nas questSes da governagio local em
termos dos servigos é alcangavel.

A propria natureza do governo nacional de coalizdo faz com que a formulagio de politicas abrangentes seja
um desafio. Isto pode estar reflectido na falta de um mecanismo de coordenagio dos doadores cobrindo
todo o sector, sendo que as varias politicas relativas a satide que surgem correm o risco de serem
contraditérias ou de competirem entre si, deixando assim certas areas desatendidas. Além do mais, se por
um lado pode-se argumentar que a falta de directivas firmes do governo nacional teoricamente daria
espaco para a definicdo de prioridades e de solu¢des em nivel local, o facto é que a proteccio das
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Equidade Acesso Eficiéncia Qualidade Sustentabilidade

populagées mais vulneraveis ndo esta ainda assegurada. Isto se vé exacerbado pelo fato da corrupgio no
governo, que permeia até os niveis mais baixos, continuar a ser considerada como um problema nacional.

Dentre as ameagas a boa governagio no sector da satide constam a fragilidade politica do pais. A
importincia de eleicSes nacionais ndo pode ser exagerada. Junto com as elei¢des nacionais, vem a
“ameaca” de mudancas no conselho de ministros e de um efeito dominé nas provincias. A formulacdo de
politicas e os procedimentos legislativos podem ser interrompidos e dados/evidéncias passiveis de terem
uma repercussio desfavoravel podem ser vedados. E a razio pela qual muitas iniciativas no sector da satde
sdo empreendidas e prosseguem sob a chancela de programas pilotos, uma vez que as autoridades
governamentais sdo percebidas como muito pouco transparentes.

O financiamento da saide estd relacionado a trés fun¢des: mobilizagdo, mutualizagio/alocagio de
recursos e compra de servicos de salide. Houve mudangas significativas em Angola, na maioria positivas,
nestas trés fungdes como consequéncia de tendéncias macroeconémicas e reformas politicas (ver
Tabela 10). Devido a falta de dados tais como despesas domésticas, e ao atraso na publicagdo de outros
dados, como gastos com satde publica, a comparagio entre 2005 e 2010 reflecte anos anteriores em
que os dados estdo disponiveis.

TABELA 10: O QUE HA DE NOVO DESDE 2005 NO FINANCIAMENTO DA SAUDE

2005 (ref 2000-2005) 2010 (ref 2003-2010)
I. Recursos publicos limitados para cuidados I. Dispéndio publico no atendimento primério
primarios (25% do gasto total com satde publica cresceu 415% alcangando 33% do total de gastos
em 2002) publicos em saude (2005)
2. Execugio orcamental 70-80% (2000-02) 2. Execugio orcamental 62-75% (2003-05)
3. Investimentos em infra-estrutura sem qualquer 3. Investimentos em infra-estrutura orientados por
critério (2005) “mapas sanitarios” detalhados de || provincias
4. Dispéndio do governo com satde é somente 4- (2008-2010)
6% do gasto total * (2000-2002) 4. Governo despendeu em satide somente 4,7% do
5. Provincias administram or¢amentos das despesas total de gastos (2003-06)
operacionais no nivel de cuidados primarios 5. Transicdo da gestdo orcamental das despesas
(2005) operacionais com cuidados primdrios para niveis
6. Pacientes pagam taxa de uso em algumas das municipais (2008-10)
unidades de cuidado primario (2005) 6. Eliminado o pagamento da taxa de uso em
7. Nenhum plano de seguro-satde publico ou unidades de cuidados primarios (2008)
privado (2005) 7. Surgem planos seguro-satde privados (2009)

a) Comparado a media de 9% dos paises da ASS e meta de Abuja de 15%

A OMS estd ajudando o GEPE, do MINSA, a realizar a primeira Contabilizagio Nacional da Satde
(NHA) em Angola para o periodo de 2006 a 2008. A NHA é uma metodologia reconhecida
internacionalmente para monitorizagdo de todos os dispéndios de salide em um pais, abrangendo desde
as fontes de recursos até provedores e usudrios. Infelizmente, ndo havia dados preliminares disponiveis
por ocasido deste relatorio.

Angola esta em posicio favoravel em relagdo a regiio da Africa Subsaariana (ASS) no que se refere a
diversos indicadores importantes relativos a financiamento da satide (Tabela | 1). Em 2006, o dispéndio
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per capita foi estimado em USD 71 (OMS 2006), que vem a ser o mesmo que a média da regido e
substancialmente maior do que os USD 37 calculados pela Comissio de Macroeconomia e Satide como
pacote basico. O dispéndio familiar do préprio bolso é estimado em menos que 20 por cento, bem
abaixo da média de quase 40 por cento da ASS. No entanto, o dispéndio real do agregado familiar é
desconhecido e um pequeno estudo realizado em 2007 indicou que este poderia ser bem mais elevado
(OMS, Angola 2009, pag. 7). Além do mais, Angola é bem menos dependente de financiamentos
externos para a salide do que seus vizinhos - 7 por cento contra 22 por cento.

TABELA | 1: DESEMPENHO DO FINANCIAMENTO DA SAUDE EM ANGOLA
COMPARADO A AFRICA SUBSAARIANA (ASS)

Indicador financiamento da saude Angola | Média regional Interpretacao
2006 2006 ASS

Dispéndio total com satde per capita usD 71 usb 72 Mesmo que ASS e bem acima do
(USD) nivel recomendado de USD 37
Dispéndio do proprio bolso como % do 13.4% 49% Angola menos dependente em
total gasto em salide dispéndios em dinheiro que ASS
Dispéndio de doadores com satde 7% 22% Angola menos dependente de
como % do total gasto em satde financiamento externo
Dispéndio governamental em satde 5% 9.6% Governo bem longe da meta de
como % do total de gastos do governo Abuja de 15%
Total gasto em satide como % do PIB 3% 5% Baixo comparado com ASS
Gastos das familia, do préprio bolso, 100% 78% Mutualizagio de risco privado
como % do dispéndio privado com limitada; mas financiamento de salde
salide (medida de mutualizagio de risco) publica pode ser considerado uma

forma de mutualizagdo do risco
Fonte: OMS 2006

Nio obstante o significativo aumento do dispéndio governamental na area de salide em termos
absolutos, de USD 213 milhdes em 2002 para estimados USD 800 milh&es em 2006, a parcela dos
gastos com saude em relagio ao dispéndio total ficou estagnada no baixo patamar de quatro a cinco por
cento no periodo 2003-2006. Trata-se de uma queda em relagdo aos seis por cento verificados em
2001. Os gastos em satide como percentual do PIB também s3o estimados pela OMS como sendo
inferiores a trés por cento desde 2001, em oposi¢do aos cinco por cento na regido. Finalmente, ha até
bem pouco tempo, havia uma mutualizagdo limitada de risco onde os recursos transitam através de
seguros de satde publicos ou privados. Entretanto, o financiamento governamental da salde, que
representa mais que 80 por cento do total de dispéndios em satide, é considerado uma forma de
mutualizagdo de risco

O financiamento da salide pode ser mobilizado tanto de fontes internas quanto externas. Existem trés
principais fontes internas: o governo, os agregados familiares e os empregadores.

Governo: o governo é a maior fonte de financiamento da satde, representando, segundo estimativas,
81 por cento do total de gastos. A economia de Angola cresceu muito rapidamente, em média |6 por
cento em termos reais no periodo de 2004-2008, quando os pregos do petréleo estiveram muito
elevados (FMI 2009, pég.16). Isto permitiu ao governo aumentar seus dispéndios em satide e outros
sectores, “... em média de 18 por cento em termos reais durante 2006-2008” (FMI 2009, pag.7). O gasto
publico com satide mais do que dobrou, passando de USD 447 milh&es em 2005 para bem mais de USD
1,0 bilhdo em 2008 (ver Tabela 12). A queda abrupta dos pregos do petréleo no final de 2008 conduziu
a uma crise financeira em 2009. Em meados de 2009, foi elaborado um novo or¢gamento com o
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objectivo de reduzir os dispéndios previstos, especialmente em bens e servigcos assim como em
investimentos de capital. As estimativas sdo de que os gastos publicos com satide devem cair
ligeiramente em relagdo a 2008 mas ainda devem se situar acima de USD 1,0 bilhdo. Um acordo de
crédito contingente com o FMI (empréstimo de USD 1,4 bilhdo) estimula reformas a fim de estabilizar os
gastos governamentais em niveis sustentdveis no longo prazo.*

As reformas fiscais incluem o controlo de gastos, a saber: “os gastos sociais serdo mantidos no patamar
de 30 por cento do total de dispéndios, a média historica nos anos recentes. A massa salarial crescera 4
por cento em termos reais para acomodar o aumento das contratagdes de pessoal em educagio, salde
e outros sectores sociais. Foi estabelecida a meta de manter o or¢camento de capital constante em
termos reais, com projeccdo de gastos principalmente em desenvolvimento de infra-estrutura” (FMI
2009). Com a ajuda do projecto EU PASS, o GEPE concluiu uma excelente analise sobre o financiamento
da saude publica para 2000-2005 que possibilita que as parte interessadas possam monitorizar as
despesas usando diferentes referenciais para comparag&es. Entretanto, nenhuma dessas andlises foi
realizada desde 2005.

TABELA 12: DESPESAS PUBLICAS TOTAIS E DESPESAS COM SAUDE 2001-2009

Cenario I: Saadde como % 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
do total de despesas

publicas consideradas

como fixas em 5% em 2006- Real Real Real Real Real Est Est Prelim  Proj
2009

PIB (milhdes de USD) 8936 11.386 13956 19.800 30.632 45.168 59.263 | 84.945 68.632

Total de despesas publicas 4.386 5.401 6.141 7.095 10.159 14273 20.742 | 35337 29512

(milhdes de USD)

Satde como % do total de 6,01% | 3,95%  486% | 442% 440%  500%  5,00% 5,00%  5,00%

despesas publicas

Despesas publicas com satde 264 213 299 314 447 714 1.037 1.767 1.476

(milhdes de USD)

Despesas publicas com satde 19,1 |5 20,4 20,8 28,8 447 63,1 104,4 84,8

per capita em saude (USD)

Populagio estimada (milhdes) 13,80 14,23 14,64 15,09 15,53 15,98 16,44 16,92 17,41

Fonte: 2001-2005 FMI para PIB; Principia 2007 para todos os outros dados; 2006-2009: célculos do FMI e autores

Agregados familiares: Desde 2005, a mais importante mudanc¢a ocorrida foi a eliminagdo da cobranga
da taxa de uso na rede de prestagio de servicos de salide no nivel de cuidados primarios (postos,
centros e hospitais municipais). Uma avaliagdo social (Banco Mundial 2010 e PAD, pag.25)5 realizada pelo
Banco Mundial constatou que os usuarios percebiam as taxas de uso como uma barreira ao acesso aos
servicos de satide. Em Huambo, em 2005, onde adoptava-se consistentemente a politica de gratuidade, a
rede de prestagdo de servigos de salide costumava dar aos pacientes uma lista de suprimentos que estes
deveriam comprar para seu tratamento especifico, contribuindo assim para um imenso mercado
informal de produtos farmacéuticos. Nas provincias onde as taxas de utilizagdo eram cobradas nido havia
regulamentacio para os valores das taxas nem para a destinacdo de sua receita. Algumas unidades da
rede usavam tal receita para cobrir custos que deveriam ser cobertos pela provincia (ver fluxos de
recursos ao final desta sec¢cio). Um pequeno estudo em 22 unidades da rede em cinco provincias em

4 Por exemplo, Angola estd considerando a criagdo de um fundo soberano para poupar as receitas proveniente do
petréleo quando os pregos estiverem em alta e sacar do fundo quando os pregos estiverem em baixa, de modo a garantir
a estabilidade e previsibilidade dos gastos publicos no longo prazo.

5 A avaliagdo social constou de grupos de discussio em uma area urbana e em uma drea rural em cada uma das provincias
de Malange e Bengo.
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2005 (OMS 2009, pag. 6-7)¢ mostrou que a receita proveniente das taxas de uso representavam quatro
por cento do total dos custos das unidades da rede, uma média de 23 por cento dos custos extra folha
de pagamento como média de todos os tipos de unidade de salde, e 53 por cento dos custos extra
folha de pagamento entre os centros de salide.

Desconhece-se qual é o encargo real das familias em Angola com o financiamento da satde. Pela
primeira vez em 2008, uma pesquisa por agrupamento de indicadores multiplos (MICS) incluiu um
moédulo com dispéndios detalhados mas os resultados ainda ndo se encontram disponiveis. O resultado
do MICS 2008 tem importéincia vital para revelar se as familias pagam taxas “de facto” quando compram
medicamentos e suprimentos ndo oferecidos na rede publica.

Empregadores: a partir de 2005 todas as grandes empresas forneciam algum tipo de cobertura de
salide para seus empregados, quer seja em clinicas in situ, ambulatérios da prépria empresa ou em
instalagSes hospitalares independentes contratadas. Essa cobertura era extensiva aos dependentes dos
empregados e até mesmo aos empregados terciarizados em certos casos. Empresas publicas como
SONANGOL e Endiama sdo grandes empregadores que oferecem beneficios para os empregados.
Recentemente, planos de seguro de salde privados tornaram-se acessiveis aos empregadores — ver a
seccdo abaixo sob titulo Mutualizagdo. O préximo NHA apresentard uma estimativa da parcela
financiada pelos empregadores.

Fontes externas: conforme ja comentado anteriormente, quando comparado a ASS, Angola é bem
menos dependente de ajuda externa, mantendo-se no patamar médio de sete e meio por cento do total
de despesas com satde desde 1995 em comparagdo aos 22 por cento registados na ASS em 2006. Os
doadores principais sdo a Unido Europeia, o Fundo Global, o Banco Mundial e o Governo dos Estados
Unidos, incluindo o PEPFAR (Plano de Emergéncia para o Alivio da SIDA do presidente norte-
americano)e a PMI (Iniciativa Presidencial contra a Malaria). Em termos agregados, os doadores
contribuem com aproximadamente USD 75-80 milhdes em bases anuais. A China também financiou a
recuperacio de instalagcSes hospitalares como parte de um amplo plano de construgdo da infra-estrutura
para estradas, edificios publicos, habitacdo, assim como outras obras publicas. Cuba fornece bolsas de
estudo para estudantes de medicina e alguns médicos, apesar do fato que muitos médicos cubanos sio
contratados pelo MINSA. Além dos doadores multi e bilaterais, muitas ONGs internacionais e
organizag¢des de cunho religioso continuam financiando servigos de satide em Angola, frequentemente
em dreas remotas, com recursos proprios e como intermediarios dos doadores. A prestagdo dos
servigos de salide tende a ser feita em coordenagdo com as autoridades municipais e provinciais mas em
menor escala com o MINSA. Dentre as organiza¢gdes de cunho religioso estio o Hospital Sdo Lucas,
Caritas e o Hospital Divino Beneficio que tem convénio com a provincia de Luanda para formar o
quadro de pessoal com funcionarios do governo da drea de salde.

Mutualizacdo: em lugar do pagamento directo feito pelo paciente ao prestador do servico, a
mutualizacdo de recursos para cobrir as despesas com satide oferece a oportunidade de distribuir o
risco do custeio por um grupo de pessoas. A mutualizagdo pode contribuir para a maior equidade e
acessibilidade se os membros sadios do grupo subsidiarem os doentes assim como se os mais ricos
subsidiarem os mais pobres. Na auséncia de dados confidveis sobre as despesas privadas, parte-se da
premissa que o governo arca com cerca de 80 por cento das despesas totais com satde, bem acima da
média de 50 por cento verificada nos paises da ASS. As despesas publicas com satde financiadas por

6 Estudo sobre taxa de uso custeado pelo Projecto EU PASS com o GEPE. Amostras de 22 unidades de salide em cinco
provincias.

28



impostos e venda de recursos
naturais (por exemplo, petréleo)
constituem o principal mecanismo de
mutualizagdo em Angola. Como
mencionado antes, as empresas

Quadro 2: Seguro de saide privado em Angola - o
exemplo da ENSA

A ENSA S.A. (Empresa Nacional de Seguros de Angola) oferece

trés produtos de seguro de satide(Completo, Normal e
Essencial). Seus pregos vdo de USD 27 por més para uma
pessoa abaixo de 20 anos de idade no plano do grupo Essencial
até USD 953 por més para uma pessoa com mais de 80 anos
no plano individual Completo. O pacote do plano Completo da
cobertura para servicos ambulatoriais e de internagio,
incluindo medicamentos, transplantes e assisténcia
maternidade, com um limite anual de USD | milhdo. Apenas a
assisténcia maternidade exige uma participacdo do associado de
20 por cento. Os planos Normal e Essencial ndo cobrem
maternidade. Um plano de beneficios para emergéncias fora de
Angola é oferecido separadamente em todos os 3 planos,
mediante um custo adicional de USD 3 a USD 10 por més. A
utilizacdo deste beneficio precisa ser pré-aprovada através de
um servico de chamadas gratuitas que funciona 24 h/dia. A
ENSA tem convénio com seis hospitais privados de renome e
com um da rede publica, considerado um dos melhores
hospitais locais (Clinica Multiperfil).

publicas e privadas oferecem planos
de salde para seus empregados e
dependentes. Esses beneficios
significam uma pequena e
fragmentada mutualizagdo de riscos
no dmbito de cada empresa.

Desde 2009, surgiram trés produtos
de seguro de saude privados,
incluindo a ENSA S.A. (Empresa
Nacional de Seguros de Angola),
Seguradora AAA e A Mundial
Seguros S.A. A ENSA oferece trés
produtos de seguro de satde
diferentes para pessoas colectivas
(planos para grupos) e pessoas fisicas
(ver Quadro 2). A maior parte dos
servicos de salide preventivos (tais como campanhas de vacinagio e exames médicos anuais) bem como
controlo de VIH/SIDA estdo excluidos de todos os planos. Ndo se sabe com clareza se os programas de
planeamento familiar estio cobertos ou excluidos. A longo prazo, um mercado de seguro de saltde
privado podera incentivar o surgimento e capacitacio de especialistas em gestdo e elaboragdo de planos
de seguro de salde, inclusive de conhecimento em andlise actuarial, gestdo de risco e sinistros,
contratacdo de fornecedores. Esta capacitagio local serd de grande valor para futuros programas de
seguro de satde publica ou sociais. Por outro lado, no curto prazo, um mercado nao regulado de seguro
de salde privado pode agravar desequilibrios ao permitir a expansdo de sistemas de satde de duas
categorias, como se observou na Africa do Sul (Rispel e outros, 2007), ou mesmo fraudulento que seja
lesivo aos consumidores e fornecedores. L3, aparentemente, inexistem esquemas de seguro com base
em comunidades ou em provedores.

Alocacdo: A maneira pela qual os recursos publicos em salide sdo alocados impacta directamente o
direito de acesso, a equidade e a eficiéncia dos mesmos. A alocagdo de recursos em termos do nivel de
prestagdo (primdrio, secundario e tercidrio) traz consequéncias para a eficiéncia porque, da perspectiva
da salde publica, a prestagido primdria é mais eficaz em termos de custos. A alocagdo em relagdo a nivel
social e aspectos geogrificos afecta a equidade jd que os segmentos da populagdo de mais alta renda
costumam se beneficiar mais do atendimento secunddrio e terciario e vivem em areas urbanas. O MICS
2001 mediu disparidades significativas entre as populages urbana e rural. A partir de 2005, Angola
alcangou progressos na mudanga dos padrdes de alocagdo e espera-se que tal fato resulte em melhorias
mensuraveis em termos de equidade, acessibilidade e resultados na satide. O MICS 2008 ja mostra um
aumento na acessibilidade de 30 para 42 por cento e deverd revelar outros ganhos quando os resultados
completos forem publicados.

Os dados relativos as despesas efectivamente incorridas por nivel de prestacio de servicos estio
disponiveis apenas até 2005 (Figura 4). As despesas com os cuidados primdrios (postos e centros de
salide, hospitais municipais) cresceram 415 por cento, mais rapido do que qualquer outra categoria
desde 2000, capturando 40 por cento do total em 2005, a segunda maior parcela depois de atendimento
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secundario/tercirio (44 por cento). Entretanto, houve variagdes significativas de um ano para outro no
decorrer deste periodo tio curto, sendo que os gastos incluem investimento assim como despesas
recorrentes. As fontes de informacgdo asseguram que esse padrio de alocagdo vem se mantendo desde
2005, com o nivel de financiamento seguindo uma curva ascendente e apresentando crescimento anual
em termos absolutos até 2009 (ver a secgdo acima sob titulo Mutualizacio e Alocagdo de Recurso).

FIGURA 4. DESPESAS OPERACIONAIS E DE INVESTIMENTO EM SAUDE P~UBLICA
EM MILHOES DE USD POR NIVEL DE ASSISTENCIA, ADMINISTRACAO
E EDUCACAO MEDICA 2000-2005
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Nota: A prestacio de servicos primérios de satde inclui todos os programas nacionais (maldria, TB, VIH/SIDA, imunizagio, poliomielite, tripanossomiase),

medicamentos essenciais, hospitais municipais, centros médicos e postos de satide. “Administragdo” significa custos administrativos arcados pelas directorias

provinciais de satde e por niveis centrais. “Educagio Médica” se refere as universidades de medicina e enfermagem e escolas técnicas.

Fonte: Principia 2007.

Os investimentos em infra-estrutura apresentam um padrio igualmente positivo, sendo que o
financiamento para reabilitacSes e novas constru¢des na rede de atendimento primario vem
aumentando em termos relativos e absolutos.

TABELA 13: INVESTIMENTOS PUBLICOS DE CAPITAL NA SAUDE 2001-2005
EM MILHOES DE USD E PERCENTAGENS

Categoria
Atengdo primaria
Atencgdo secunddria e terciaria
Administracio
Educagio médica formal
Total

Atencdo primaria
Atengdo secunddria e tercidria
Administracio
Educagcio médica formal
Total
Fonte: Principia 2007, pig.44 Tabela 4.5
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2001

5.799
21.649
1.109
0.488
29.045

20,0%
74,5%
3,8%
1,7%
100%

2002

3.033
6.804
0415
0.365
10.617

28,6%
64,1%
3,9%
3,4%
100%

2003 2004 2005
19.306 24.569 31.181
9.949 24.575 44.135
1.003 0.833 0.543
0 0.337 0.68
30.258 50.314 76.539
63,8% 48,8% 40,7%
32,9% 48,8% 57,7%
3,3% 1,7% 0,7%
0,0% 0,7% 0,9%
100% 100% 100%



Observou-se, em 2005, uma preocupacdo com a falta de critério no planeamento dos investimentos de
capital. Estes investimentos orientam os dispéndios futuros em recursos humanos e outros custos
operacionais e, portanto, tém um efeito significativo na equidade e eficicia. Angola investiu pesadamente
na construcgdo e recuperagio das unidades de satde desde 2000, aumentando o nimero de unidades em
funcionamento de 78 em 1999 para 259 em 2006 (MINSA 2008). No entanto, entre 2001 e 2005, houve
maior inversdo em atendimento secundario e tercidrio (54 por cento) do que em CPS (43 por cento).
Ademais, os investimentos em infra-estrutura variaram muito entre as provincias, indo de menos do que
USD 5 per capita em Luanda até USD 27 per capita em Cabinda (Principia 2007, pag. 50). Com a ajuda
da UE, Angola concluiu os Mapas Sanitirios de | | provincias cobrindo o periodo 2007-2010, com
esforcos em andamento para concluir os Mapas Sanitirios nas demais sete provincias (ver sec¢do sob
titulo Prestacdo de Servicos). A USAID deu apoio ao Mapa Sanitdrio mais recente na provincia de
Cunene através do Projecto SES. Os Mapas ja estdo influindo no processo de tomada de decisdes sobre
investimentos ao correlacionar a localizagdo da unidade de saiide com dados populacionais, bem como
calculando as implicagdes nos custos recorrentes das unidades novas ou reabilitadas. O MINSA esta
preparando um plano de investimento plurianual para justificar a aloca¢do de recursos do Ministério das
Finangas (MINFIN) e Ministério do Planeamento (MINPLAN), e orientar os orgamentos anuais de
investimento e custeio.

Em 2005, a alocagdo de recursos publicos da salide per capita variou vastamente entre provincias, indo
do valor mais baixo de USD 5,7 na provincia do Kwanza Norte ao mais alto de USD 34,7 na provincia
do Namibe. Isto pode ser o resultado da pritica do MINFIN de alocar quantias iguais de recursos para
todas as provincias, independentemente de tamanho, como parte da descentralizagdo. De acordo com a
anilise da autora do documento que examinou o total das alocagdes or¢camentais do governo (todos os
sectores, inclusive satide) por provincia em 2010, as alocagdes orcamentais para as provincias feitas
pelo governo nacional ndo estdo de forma alguma correlacionadas ao tamanho das respectivas
populacdes (ver Figura 5). [dealmente, as dotagdes orgcamentais nacionais para os niveis descentralizados
servem para promover a equidade destinando mais recursos para as provincias mais pobres. As
informagdes obtidas indicam que a equidade ainda nio se constitui em critério do MINFIN quando da
distribuicdo de recursos para as provincias.

FIGURA 5: POPULACAO (EIXO DA ESQUERDA) E ORCAMENTO PUBLICO TOTAL PER
CAPITA EM USD (EIXO DA DIREITA) POR PROVINCIA PARA 2010
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Fonte: MINFIN 2009.
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Vale observar que o total de recursos alocados a uma provincia pelo MINFIN nio necessariamente
determina o grau de dotagdo para a satide, tendo em conta que os governos provinciais tém alguma
autonomia para distribuir os recursos entre os diversos sectores. O acordo com o FMI de destinagdo de
30 por cento para sectores sociais ndo permeia explicitamente até o nivel provincial e, de qualquer
modo, os 30 por cento incluiriam salarios que provém em separado do MINFIN directamente para o
sistema de folha de pagamento dos servidores civis.

A compra de servigos de satide em
Angola consiste basicamente no
pagamento pelo governo dos salarios dos
trabalhadores da drea de satde e a
compra de bens e servicos, o que se dd
de forma fragmentada entre os

Quadro 3: Incentivos financeiros correntes

Os servidores da drea da satide fazem parte do sistema

publico de servigos civis. O saldrio basico é mensal (I3 salarios
por ano). Ha cinco subsidios diferentes que o trabalhador da
satde pode auferir, calculados como um percentual do seu
saldrio basico: 5% por turno diario, 7% por turno nocturno, 7%

diferentes ministérios e niveis por exposicio directa aos agentes biolégicos, 5% por
administrativos. O Ministério da exposicio indirecta aos agentes bioldgicos, 5% por fixagio em
Administracio Publica, Emprego e drea remota e 5% por fixacdo em area rural — ‘periferia’. Além
Seguranca Social (MAPESS) paga todos os | disso, existe saldrio adicional por hora extraordindria
servidores civis, inclusive os trabalhada ou atribui¢es extra. Ndo ha incentivos vinculados a

trabalhadores do sector de satde, sendo desempenho tais como produtividade ou qualidade.

que esta pratica aparentemente funciona

bem — descrito como “semiautomatico”. Os servidores civis sio pagos regularmente e o sistema
bancirio utilizado pelo MAPESS tem uma abrangéncia territorial relativamente grande. Os custos
recorrentes extra folha de pagamento incluem medicamentos, suprimentos, electricidade, combustivel,
manutencio, limpeza e afins, e sdo importantes para assegurar o direito de acesso a prestagio de
servicos de qualidade. O MINFIN destina recursos directamente para os hospitais nacionais e municipais
assim como para os institutos nacionais de modo a cobrir esses custos.

No caso do atendimento primdrio (postos e centros de salide e hospitais municipais), os custos eram
arcados pelos governos provinciais até 2007 quando uma nova lei de descentraliza¢do instituiu que os
municipios passavam a condic¢do de unidades orgamentais (UO) com poderes definidos para despender
Os recursos autonomamente, sem a necessidade de obter autorizacio de uma instituicdo supervisora.
Desde entdo, Angola gradualmente transferiu o controlo or¢amentério para |64 municipios: 16 em
2007, 54 em 2008, 70 em 2009, tendo planos para chegar a 140 em 2010 (MINSA 2008).

A insuficiéncia de capacidade administrativa € um grande desafio no nivel municipal. Por isso, o foco do
MINSA vem sendo o nivel municipal conforme descrito na sua estratégia para a satide nos municipios
(Seccdo de Governagdo). Deixando mais claro, as unidades de presta¢do de servigos primarios sdo
“entidades dependentes” que ndo contam com qualquer autonomia or¢amental. Todos os recursos
operacionais sio aprovisionados em mercadoria (jamais em dinheiro), apos aprovagio pelas autoridades
provinciais e municipais do pagamento feito directamente ao provedor para o fornecimento de bens ou
servicos a unidade.

No sector privado e nos niveis secundarios e tercidrios do sector publico os pacientes pagam taxas de
servico. Ha informag8es de que as seguradoras também pagam aos seus hospitais conveniados com
base em taxas por servigos prestados. Aparentemente ndo existem sistemas de compra estratégica
como capitacio, or¢camento global, ou pagamento por desempenho (também conhecido como
financiamento com base em desempenho).
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A elaboragdo do Orgamento Geral do Estado (OGE), conduzido pelo MINFIN, tem inicio em Junho e se
encerra em Setembro. O planeamento e o processo or¢amentdrio para os investimentos tem curso
paralelo a0 orcamento operacional, sendo que o MINFIN publica um documento Unico consolidado que
apresenta o or¢amento por categorias especificas definidas por lei (09/97) — institucional, funcional e
econdémica. Infelizmente, nenhuma dessas classificagdes permite uma consolidacio mais ficil do total de
despesas em salde, obrigando assim que seja feita uma andlise em separado (Principia 2008).

TABELA 14: CALENDARIO DO PLANEAMENTO E ORCAMENTAGCAO GOVERNAMENTAL

Janeiro a Maio

MINPLAN e MINFIN preparam as projec¢Ses macroecondmicas para estimar as receitas publicas;
MINPLAN e MINFIN definem limites do orcamento por provincia e por sector (critérios desconhecidos);
MINFIN define os programas de cada sector com base em compromissos limitados com empregados do
sector. Em 2006, o GEPE, assistido pelo projecto EU PASS, propds uma metodologia para o planeamento e
orcamentagdo dos programas de salide verticais, que encontra-se no MINSA. Fontes confiaveis nos ddo conta
que a metodologia foi aprovada mas n3o utilizada consistentemente.

Junho a Setembro
MINFIN divulga as instrugdes e formuldrios para as UOs a fim de que sejam submetidas a Direcgdo Nacional
do Orgamento (www.minfin.gv.ao);
As UOs tém 3 a 4 semanas para preparar as propostas orcamentais por programa e por Orgio Dependente
(OD) dentro de seus orcamentos. Por exemplo, até 2008 os governos provinciais eram as UOs para todos as
despesas primarias de salide e determinavam a aloca¢do orgamental proposta para todos os hospitais, centros
e postos municipais na sua jurisdi¢io;
UOs que ja operam on-line no Sistema Integrado de Gestio Financeira do Estado (SIGFE) podem submeter
suas propostas orcamentais pela Internet.
MINFIN ajusta os or¢amentos propostos para adequagio aos limites pré-definidos, sendo a negociagdo com as
UOs, segundo informag&es obtidas, bastante limitada.

O MINSA supervisiona o processo de proposta orcamental para os programas nacionais de satde,
hospitais e centros nacionais, além do Fundo de Evacuag¢io ao Exterior. Até 2008, os governos
provinciais, normalmente através da DPS, supervisionavam as propostas orcamentais para toda a rede
de unidades de atendimento primario de satide. A DPS n3o tinha autonomia orgamental mas exercia
grande influéncia na maneira como os fundos para a satide eram administrados nas provincias (ver a
préxima secgdo sobre o Processo Orgcamentério e a relagido das respectivas fungdes). Actualmente,
dependendo da evolugdo do processo de descentralizagdo, esta responsabilidade poderd estar a cargo
da administragdo municipal e a RMS ou continuar com a DPS. O GEPE vem se empenhando para
melhorar o processo de planeamento e orcamentagdo para que se torne mais baseado em evidéncias
(informag&es epidemiolégicas, de utilizagio e de despesas vindo de todas as provincias) e mais
programitico (prioridades nacionais da satde). O GEPE também monitora as ajudas externas para os
programas nacionais da satde, o que se constitui em uma importante contribui¢do para os programas
nacionais.

Os investimentos de capital, que sio com frequéncia compromissos em bases plurianuais, sio mais

seguro nos casos de projectos de constru¢do em andamento. As alocagdes orcamentais reflectem as
negociacdes entre os governos provinciais e o MINPLAN, MINFIN e GEPE.
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FIGURA 6: ESTRUTURA DA INTERDEPENDENCIA ORGCAMENTAL DESDE 2008
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Obs.: As setas apontam a partir do 6rgido dependente para a entidade supervisora. Por exemplo, os
hospitais nacionais precisam contar com o MINSA e com ele negociar seus orcamentos. Na medida em
que recebem seus or¢camentos, as entidades com autonomia or¢camental podem executar cada rubrica
sem a necessidade de obter assinaturas de seus respectivos 6rgios supervisores.

As figuras 7e 8 resumem as altera¢des nos fluxos financeiros a partir dos niveis centrais (mobilizagdo)
passando pelos agentes financeiros (mutualizagdo e alocagdo) até a rede de unidades de satide (compras)
segundo o novo regime municipal. Esta descri¢do ndo inclui os fundos doadores porque existem muitos
doadores operando em diferentes niveis do sistema. O MINFIN aloca ao MINSA or¢camentos de
hospitais nacionais, hospitais provinciais, governos provinciais e governos municipais participantes — os
quais gozam de autonomia orcamental. Os governos municipais ou provinciais, por sua vez, alocam
recursos para a rede de unidades de cuidados primarios de satde.

Os principais custos recorrentes extra salariais cobertos pelo MINSA compreendem os kits de
medicamentos essenciais e a capacitagdo de recursos humanos. Os kits de medicamentos essenciais, que
sdo fundamentais para apoiar os CPS e as prioridades nacionais da salde, sdo transferidos para as
clinicas médicas, postos de salide e alguns hospitais municipais. A capacitagdo dos recursos humanos é
oferecida a todos os centros prestadores de servicos. Como sera discutido nas sec¢des seguintes sob os
titulos Recursos Humanos e Farmacéuticos, o aprovisionamento de medicamentos ¢ irregular e a
capacitagcdo dos recursos humanos constitui, frequentemente, uma incumbéncia ainda ndo consolidada.

O exercicio das contas nacionais de satide que vem sendo conduzido pela OMS e o GEPE ilustrard se os

novos fluxos orcamentérios para os administradores municipais sio realmente actuantes e o que estio
financiando.
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FIGURA 7: FLUXO DE RECURSOS NO SISTEMA DE SAUDE EM 2005
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FIGURA 8: FLUXO DE RECURSOS DESDE 2005. NOVO: GOVERNOS MUNICIPAIS PODEM SE TORNAR UNIDADES
ORCAMENTAIS; COBRANCA DE TAXA DE USO ELIMINADA EM QUASE TODAS AS UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA
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Até 2007, a DPS era responsavel pela

gestdo programatica e parte da gestdo
financeira dos servigos primarios de

As equipas municipais de saude devem ser responsdveis pelo
funcionamento do sistema de saude municipal através do

salide. A estratégia de Revitalizagdo do planeamento e gestdo, incluindo a integragdo dos programas sociais
Sistema Municipal de Satide do MINSA municipais com os de saude.

identifica a RMS como responsavel por

MINSA 2008

esta e outras fung8es, dentre as quais:

Em conjunto com as equipas provinciais, municipais e regionais, preparar o plano operacional de
saude;

. Assegurar a integracgdo da estratégia de Revitalizacdo do Sistema Municipal de Satide com o

orcamento municipal e outras fontes financeiras;

. Apoiar as equipas municipais de satide para oferecer pacotes de servicos essenciais para a salde

materno-infantil (SMI) através da rede de unidades de satde, inclusive as unidades moveis;

. Aprovisionar apoio logistico em todos os niveis;

Preparar relatéorios mensais relativos as actividades de SMI no municipio, inventariar os
medicamentos e vacinas bem como dados sobre vigilancia;

Preparar um plano de supervisio mensal e empreender visitas de supervisdo de modo a garantir
a prestagdo de servigos de qualidade nas unidades de atendimento primdrio e equipas moveis.

A RMS reporta-se ao administrador municipal, seja uma pessoa ou uma equipe, ou ainda empregados

que eram oficialmente conhecidos como Sec¢io Municipal de Satde ou entio novos empregados,
dependendo da provincia.

A transformagdo dos municipios em unidades or¢amentais podera elevar a taxa de execugdo do
orcamento porque as UOs podem gastar os recursos de forma autébnoma, sem a necessidade de
aprovagdo por parte de institui¢cdes supervisoras. Dados histéricos substanciam que as unidades
orgcamentais gastam consistentemente mais que os ODs. Entretanto, a descentralizacdo da

orcamentacdo e dispéndios para o nivel municipal também contempla riscos directamente ligados a
questBes de governacio, a saber:

A capacidade de planeamento e gestio dos municipios é mais fraca que no nivel da provincia, o que
poderia conduzir a ineficicias ou mesmo corrupgio;

A advocacia para o financiamento da satide demandard mais recursos humanos na medida que as
responsabilidades se deslocam de |8 provincias para |64 municipios.

TABELA 15: EXECUGCAO DO ORGCAMENTO DE SAUDE PUBLICA 2000-2005

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Or¢ado 254.127 337.95 244297 398.586 509.383 663.598
Despendido 179.014 263.57 213.48 298.58 313.80 447.25
Executado % 70,4% 78% 87% 75% 62% 67%
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No periodo de 2000 a 2005, Gnico com dados disponiveis, a execu¢do média do orcamento da salde foi
de 73 por cento. Quais os constrangimentos para a execu¢do do orcamento? A percepgdo de fontes
confidveis no Ambito dos programas nacionais de salide e das unidades de cuidados primérios é que o
desembolso dos recursos durante o curso do ano parece estar desconectado do processo de
planeamento e or¢amentacdo que ocorre quase um ano antes. Ainda que os orgamentos ja estejam
aprovados, as unidades operacionais sio chamadas a justificar, novamente, os pedidos de recursos. A
solicitagdo por mais informagc8es como pré-requisito para liberagdo de recursos consome tempo e
provoca atrasos nas actividades. A auséncia de autonomia e agilidade nos niveis municipais para dar
conta de demandas ndo previstas se constitui em um problema a parte. Um exemplo seria a situacdo de
um teto de um centro de salide que sofre avarias causadas por dgua, o que, posteriormente, provoca
uma infestagdo de morcegos mas os recursos para efectuar o reparo ndo estavam previstos no
or¢amento municipal de satide. As unidades de satide ndo contam com dinheiro em caixa e mesmo a
decisdo para fazer frente a uma pequena despesa é tomada em niveis mais altos. Outro exemplo é o de
um posto de satde que ndo disp&e mais de sabdo liquido para limpeza do assoalho mas recebeu um
pacote de sabdo em barras para limpeza de m3o que ndo havia solicitado. Estes exemplos ilustram o
desafio de equilibrar a eficicia e capacidade de resposta que poderiam ser obtidas transferindo dinheiro
e controlo para a periferia em oposicdo a responsabilizagdo necessdria através dos controlos
apropriados para verificar como os recursos sdo despendidos.

De modo a monitorizar as despesas, o SIGFE vem sendo implantado em todas as unidades orcamentais.
O FMI observou que o Governo “... recentemente descentralizou a execucio do orcamento que passou
para os governos locais, expandiu o sistema de execug¢do or¢amental e pela primeira vez elaborou o
plano de contas do estado”. O FMI recomendou que essas medidas fossem complementadas por
controlos internos, coordenagdo mais de perto dos or¢amentos correntes e de capital e o
aprimoramento da capacidade de orgamentagdo do ministério apropriado (FMI 2009).

Até 2007, todos os custos operacionais extra salariais dos cuidados primarios 7 de satide eram
financiados com recursos do orgamento global do governo provincial (uma transferéncia em bloco do
MINFIN). Isto conduziu a uma variagdo ampla no dispéndio per capita em CPS porque as transferéncias
em bloco ndo se baseiam em critérios consistentes (por exemplo, tamanho da populagdo) e cada
provincia tinha autonomia para determinar quanto destinar a satide. Em 2005, por exemplo, o MINFIN
destinou USD 20 milh&es adicionais para todas as provincias, independentemente de seu tamanho, e no
mesmo ano Namibe alocou 30 por cento para CPS e Cabinda somente |0 por cento. Como observado
anteriormente, as despesas provinciais de satide variavam muito, de USD 5,7 per capita em Kwanza do
Norte até USD 34,7 em Namibe (ver Figura 5 em pégina anterior). O financiamento publico de CPS per
capita poderia ser mais consistente e baseado em evidéncias se fundamentado pelos Mapas Sanitarios e
planos de desenvolvimento referenciado em normas comuns para infra-estrutura e recursos humanos
(ver a sec¢do de Prestagcio de Servigos). Entretanto, em 2010, o MINFIN aparentemente planeja alocar
USD 5 milh&es para cada municipio, independentemente de seu porte.

Esta seccdo resume o desempenho do financiamento da satide em termos de critérios de avaliagdo do
sistema de salde.

7 A prestagdo de cuidados primdrios de satde é definida como sendo os servigos prestados pelos hospitais municipais,
centros e postos de satde.
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TABELA 16: DESEMPENHO DO FINANCIAMENTO DA SAUDE’EM TERMOS DE CRITERIOS DE
AVALIACAO DO SISTEMA DE SAUDE

Pontos fortes e
oportunidades

Pontos fracos e
ameacgas

Equidade Acesso

Estratégia de Revitalizacdo do
Sistema Municipal de Satude é
financiada. Dispéndio com
cuidados primarios cresceu 415
por cento, mais rapido do que
qualquer outra categoria desde
2000, capturando 40 por cento
do total em 2005. Fontes
importantes acreditam que a
tendéncia continuara.

Sistema de folha de pagamento
publico funciona bem.
Trabalhadores do sector da satide
sdo pagos consistentemente,
embora certos quadros de
funciondrios da satde nido tenham
sido pagos no primeiro trimestre
de 2010.

Descentralizacio para niveis
municipais pode limitar montante
dos fundos alocados para satde e
criar barreiras financeiras caso os
pacientes precisem comprar
medicamentos e suprimentos no
sector privado.

Descentralizagio: um desafio de
governagdo para concretizar a
expectativa de maior
responsabilizacdo do cidaddo de
modo a melhorar equidade e
direito de acesso.

Eficiéncia
Dados dos Mapas
Sanitirios
orientam os
investimentos de
capital e
correlacionam
capital com custos
recorrentes.

Descentralizagdo
para o nivel
municipal poderia
aumentar as taxas
da execucio
orgcamental.

Necessidade de
reivindicar
alocacgio de
recursos para
salide demandard
mais forga de
trabalho, dado
que Angola
transfere
responsabilidades
de 18 provincias
para |64
municipios.
Gestio financeira
municipal é
precadria.

Qualidade

Sistema de folha
de pagamento
funciona bem. Os
trabalhadores do
sector da salde
sdo pagos
consistentemente.

Necessério
melhorar
distribuicdo e
capacita¢do da
forca de trabalho.

Financiamento
central e
aprovisionamento
dos
medicamentos
essenciais é
inconsistente
conduzindo a
rotura de stocks e
baixa qualidade.

Sustentabilidade

Dependéncia
baixa de fontes
externas.

Elevada taxa de
crescimento do
PIB.

Melhoramento
em infra-estrutura
(novas unidades
de saude, agua,
saneamento e
estradas).

Falta de conexdo
entre orgamento
aprovado e
despesas
realizadas pode
desacreditar
processo de
planeamento e
orgamento.
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Todas as pessoas envolvidas em ac¢des cuja intencdo primordial é melhorar a satide sio consideradas
recursos humanos para a salde, af incluidos os médicos, enfermeiros, parteiras, assistentes de parto,
farmacéuticos, técnicos e demais para-profissionais e profissionais dos sectores publico e privado.
Também engloba os gerentes, administradores, equipas de apoio, curandeiros tradicionais, agentes
comunitdrios da salide e voluntdrios. Angola enfrenta os mesmos problemas de recursos humanos que
afectam a regido — ver tabela abaixo.

TABELA 17: O QUE HA DE NOVO DESDE 2005 EM RECURSOS HUMANOS

2005 2010
|. Elevado nimero de enfermeiros mas ndo I. Capacitagdo profissional ainda necessaria e persiste a
capacitados suficientemente para o nivel de insuficiéncia de trabalhadores qualificados;

servico desejado;
2. Persiste a distribuicdo desigual porém ha mais

2. Distribuicdo desequilibrada da forca de informagdes disponiveis nos Mapas Sanitarios
trabalho da drea de salde; permitindo uma descrigdo precisa do problema;
3. Caréncia de médicos; 3. Escassez continua mas houve alguns avancos:
‘importagdo’ de médicos no curto prazo e novas
4. Falta de institui¢des educacionais de qualidade faculdades de medicina para médio/longo prazo;

na area médica e de saude;
4. Cinco novas universidades incluindo faculdades de

5, Insuficiéncia de supervisdo, garantia de medicina e enfermagem, cooperagdo com instituigdes
qualidade e capacitagdo profissional em estrangeiras; qualidade da capacitacdo profissional ainda
servico; é problema;

6. Ndo ha trabalhadores da satde fora do dmbito | 5. Supervisdo, qualidade e capacitacdo profissional no
das unidades de satde. servico ainda insuficientes em maior escala mas existem
algumas experiéncias promissoras;

6. Ressurgimento de agentes comunitdrios.

O relatério Angola HSA 2005 (Avaliagdo do Sistema de Satde) identificou como fragilidade do sistema
de salde a caréncia de capacitac¢do institucional e humana em todos os seus niveis, classificando a
elevada quantidade dos enfermeiros como um ponto forte. Em 2010, os recursos humanos se revelaram
como um dos maiores obstdculos para o melhoramento do sistema de satide de Angola. Ndo obstante o
nimero total de trabalhadores da area de saiide continuar sendo alto, apenas uma parcela muito
pequena é considerada como adequadamente qualificada e capacitada para o trabalho. As décadas em
que perduraram as guerras comprometeram seriamente a capacidade do pais de formar uma forga de
trabalho pronta a responder as demandas na drea de satde da populagio. Como parte do processo das
negociacdes de paz em 2002, o governo absorveu cerca de 9.000 pessoas nos quadros de pessoal da
area de satde, muitos dos quais enquadram-se na qualificacdo de técnicos (ver definicio na Secgio 4.4.5,
abaixo) e continuam a demandar actualizagdo profissional.

Acredita-se que a monumental tarefa de transformar a oportunidade de prover qualidade, formagdo
permanente e supervisio para a actual grande massa de trabalhadores da drea da saide em um ponto
forte ainda constitui um desafio substancial. Este capitulo descreve mais detalhadamente aspectos
especificos dos recursos humanos que actuam na area de salide em Angola.
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O sector publico da satide de Angola emprega cerca de 67.000° pessoas, das quais aproximadamente
38.000 s3o profissionais da salide (ndo administrativos). A Tabela |8 apresenta o nimero de médicos,
enfermeiros e técnicos do sector publico (ver definicdo de ‘Técnico’ na secgdo 4.4.5) por provincia em
2009. O nimero de médicos mais do que triplicou, passando de 849 (Angola HSA 2005) em 2005 para
2.956. Os dados sobre tendéncia que constam do relatério do MINSA (MINSA 2009) mostram que o
nimero de médicos vem apresentando um crescimento constante e acentuado desde 2005, com 1.525
médicos em 2007 e 1.899 em 2008. O niimero de enfermeiros também aumentou drasticamente desde
2005, de 16.037 (Angola HSA 2005) para 29.605. Entretanto, esta variagdo significativa presumivelmente
se deve a uma classificagdo diferenciada dos enfermeiros nas estatisticas de 2005 e de 2009,
especialmente considerando que o nimero de enfermeiros nio se alterou significativamente desde 2007:
28.848 em 2007 e 29.605 em 2008 (MINSA 2009). Em 2005 ndo havia dados disponiveis relativos ao
numero de técnicos. O coeficiente total de empregados da drea de saide por 1.000 habitantes em
Angola aproxima-se do valor recomendado pela OMS de 2,28 trabalhadores por 1.000 habitantes (OMS
2006). No entanto, a secgcdo 4.4.2 discorre sobre o sério problema da sua ma distribuicdo no pais,
também possivel de se observar na Tabela seguinte quanto a alta variagdo de empregados da salide por
1.000 habitantes a nivel das provincias.

TABELA 18: SERVIDORES PUBLICOS NO SECTOR DA SAUDE EM ANGOLA POR PROVINCIA

Médicos ? Enfermeiros Técnicos TOTAL
Provincia N°. por N®. por N°. por N°. por
N°. 1.000 N°. 1.000 Ne. 1.000 N°. 1.000
hab hab hab hab

Bengo 87 0,41 954 4,49 99 0,47 1.140 5,36
Benguela 184 0,09 2.809 1,37 391 0,19 3.384 1,65
Bié 106 0,18 1.468 2,45 80 0,13 1.654 2,76
Cabinda 126 0,29 1.256 2,90 278 0,64 1.660 3,83
Cunene 103 0,28 922 2,51 73 0,20 1.098 2,99
Huambo 163 0,17 1.796 1,89 343 0,36 2.302 2,42
Huila 187 0,10 2.052 1,11 495 0,27 2.734 1,48
K. Kubango 39 0,13 642 2,14 65 0,22 746 2,49
Kwanza Norte 115 0,46 1.051 4,20 88 0,35 1.254 5,02
Kwanza Sul 182 0,19 1.026 1,08 131 0,14 1.339 1,41
Luanda 982 0,22 8.750 1,97 2.590 0,58 12.322 2,78
Lunda Norte 94 0,16 839 1,40 89 0,15 1.022 1,70
Lunda Sul 87 0,33 753 2,90 67 0,26 907 3,49
Malange 147 0,33 I.146 2,55 82 0,18 1.375 3,06
Moxico 8l 0,14 1.233 2,06 93 0,16 1.407 2,35
Namibe 103 0,56 941 5,13 257 1,40 1.301 7,10
Uige 94 0,10 1.222 1,36 132 0,15 1.448 1,61
Zaire 76 0,38 732 3,66 82 0,41 890 4,45
TOTAL 2.956 0,17 29.592 1,74 5.435 0,32 37.983 2,24

a Inclui médicos estrangeiros
Fonte: MINSA 2009.

8 Entrevista com o Director de Recursos Humanos do MINSA
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Nio ha dados acerca do nimero de prestadores de servicos privados na drea de saiide em Angola. Ndo
obstante todos os médicos serem obrigados a se registar na Ordem dos Médicos de Angola e manterem
actualizada a informagio sobre os estabelecimentos em que estio actuando, esses dados ndo estdo
disponiveis. A percep¢io de informantes confidveis consultados é de que o niimero de prestadores
privados capacitados (médicos e enfermeiros) é pequeno e concentrado nas dreas urbanas. Perfis
Municipais que foram elaborados para alguns poucos municipios revelam que, em algumas areas remotas
onde as unidades de satde s3o insuficientes, a populagdo recorre a enfermeiros particulares, alguns das
quais actuam sem qualquer capacitacdo formal (Perfil do Municipio de Andulo 2007). As parteiras
tradicionais (PT) sio muito populares em todo o pais, sendo os niveis de pritica e formagio bastante
variados (Perfil do Municipio de Cabinda 2007).

A Figura 9 compara o coeficiente de servidores da satide em Angola com a média regional da Africa
Subsaariana. De acordo com esses niimeros, Angola situa-se bem abaixo da média. Os Mapas Sanitarios
mostram um quadro bem diferente no que se refere ao tamanho da for¢a de trabalho — uma super
abundéncia no nimero de servidores segundo o relatério Angola HSA 2005. Esta discrepancia pode ser
parcialmente explicada em funcio da categoria dos servidores considerados. Os dados da Figura 9
presumivelmente incluem somente os enfermeiros de nivel médio ao passo que os Mapas Sanitirios
incluem todos os niveis. Os nimeros relativos das diferentes categorias de servidores da salide serdo
melhor examinados na préxima secgdo.

FIGURA 9: COEFICIENTE DE SERVIDORES DA S,AUDE EM ANGOLA EM COMPARAGCAO
COM A MEDIA REGIONAL DA AFRICA SUBSAARIANA

Angola: Grafico tipo Diamante Comparativo de Indicadores

Técnicos Laborat6rio/10.000 pop.

Médicos/10.000 pop. Enfermeiros e parteiras/10.000 pop

Média regional Angola

Média selecionada normalisada para 100

Somando-se aos médicos e enfermeiros, o governo de Angola reintroduziu recentemente o quadro de
agentes comunitarios que fazia parte do sistema de salide até o inicio da década de noventa quando este
foi desestruturado pela guerra civil. Em torno de 6.000 agentes comunitdrios foram capacitados em
varios empreendimentos separados de diferentes organizagdes (MINSA, doadores, ONGs).
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A distribui¢do desequilibrada dos profissionais da drea de saide em Angola, tanto no que se refere ao
aspecto geogrifico quanto aos quadros, continua sendo um problema. As areas rurais sdo mal atendidas
se comparadas as dreas mais urbanas. As informagSes oferecidas pelos Mapas Sanitarios ilustram este
problema no nivel de municipios. A Tabela 19 apresenta o nimero de municipios, nas provincias para os
quais ha Mapas Sanitdrios disponiveis (Benguela, Bié, Huambo, Huila e Luanda), que tém um coeficiente
trabalhadores de satide/populagio dentro de certas faixas. Todos os trabalhadores da sadde estio
incluidos no coeficiente, com excepgdo dos médicos.

TABELA 19: NUMERO DE MUNICiPIOS POR PRO~ViNCIAS COM COEFICIENTE
TRABALHADOR DE SAUDE/POPULACAO EM CADA FAIXA

Trabalhador da satude por 1.000 habitantes

Provincia <0,5 0,5-1,0 I,1-1,5 1,6-2,0 2,1-2,5 >2,6 TOTAL
Benguela 0 7 I 0 I 0 9
Bié | 2 3 0 2 | 9
Huambo 0 2 | | 2 5 11
Huila 4 8 | 0 0 | 14
Luanda 0 5 2 | 0 | 9
TOTAL 5 24 8 2 5 8 52

Obs.: conversdo a partir das informagées dos Mapas Sanitdrios: Benguela, Bi¢, Huambo, Huila e Luanda

Analisando todas as cinco provincias, a maioria dos municipios (24) tem um coeficiente entre 0,5 e 1,0
de trabalhadores por 1.000 habitantes. Somente |3 municipios tém coeficientes que sdo proximos ou
superiores aqueles recomendados pela OMS — de 2,28 trabalhadores por 1.000 habitantes (Relatério
OMS 2006) (>2,1). A provincia de Huambo ¢é especialmente bem atendida, com 7 de seus | | municipios
perto ou acima de 2,28; no outro extremo estio Benguela e Huila com 7 em 9 e 12 em 14 municipios,
respectivamente, com menos de |,| servidores por 1.000 habitantes. A variacdo deste coeficiente entre
os municipios ilustra o problema da desigualdade da distribuicio dos trabalhadores da sadde no pais.

Algumas dessas variagdes podem ser entendidas pela presenca de
maior nimero de tipos de unidades de satide nos municipios
maiores (como unidades de referéncia, além dos centros de
prestacdo de cuidados primdrios de satde). No entanto, de
acordo com fontes de informagdo, essa desigualdade se faz sentir
principalmente no nivel das unidades de salide, em relagdo as
quais nio existem dados confidveis disponiveis. Ha relatos de que
ha excesso de pessoal em algumas unidades enquanto outras
sofrem com grave falta de pessoal.

Segundo as fontes de informagdo consultadas, os principais
desafios para melhorar a distribuicio do pessoal de saude s3o:
caréncia de instituicdes de capacitacio de pessoal e, como
consequéncia, falta de pessoal qualificado nas dreas mais remotas;
caréncia de infra-estrutura (transportacio, habita¢do) ou
incentivos para atrair trabalhadores qualificados para essas areas.
Na provincia de Luanda, a Direc¢io Provincial de Satde firmou

Este técnico de nivel bdsico ¢ o unico convénios com as universidades de modo a oferecer bolsas de

agente em um posto de satde na drea
rural da provincia de Huambo.
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estudo para residentes em dreas rurais, mediante compromisso de retornarem a regiio de origem ao
término de seus estudos.

Além do problema da distribuicio geografica, a distribui¢do dos diversos quadros de trabalhadores da
salde pelo territorio de Angola estd bem longe do ideal. A Tabela 20 apresenta, dentre o pessoal de
satide de cinco provincias, a propor¢io de médicos, técnicos de nivel intermediario (incluindo
enfermeiros) e técnicos de nivel bésico (ver definicdo na sec¢do 4.4.5). (Os servidores restantes se
enquadram nas categorias “outros” e “apoio”) Nas cinco provincias analisadas a maioria dos servidores
da satde sio do nivel técnico basico e uma pequena proporg¢io do nivel técnico intermedidrio. Como o
grau de capacitagdo e aptidao no nivel técnico basico é muito limitado, isso se constitui em um
problema. Na realidade, a meta do MINSA €, no futuro, extinguir este nivel através da capacitagdo desse
contingente, que passaria para o nivel intermedidrio e ofereceria capacitagio apenas para o nivel
intermedidrio. O pais também enfrenta especial caréncia de enfermeiras parteiras qualificadas, as quais
se enquadrariam na categoria de técnico intermediario (MINSA 2009).

TABELA 20: PROPORGAO DE TRABALHADORES DA §AUDE DE CATEGORIAS
FUNDAMENTAIS EM CINCO PROVINCIAS

Provincia Médicos Intermediario Basico
Benguela <I% 21% 54%
Bié <% 18% 61%
Huambo <1% ~25% 63%
Huila <1% 9% 58%
Luanda 3% ~25% ~50%

Fonte: Mapas Sanitarios: Benguela, Bi¢, Huambo, Huila e Luanda

A Tabela 20 também ilustra a séria caréncia de médicos em Angola onde, com excep¢io de Luanda,
todas as provincias apresentam uma taxa de menos de | por cento de médicos dentre o total de
trabalhadores da 4rea de satide. Como solucio de curto prazo para tal caréncia, o governo contratou

ou “importou” 1.500 médicos, predominantemente de Cuba, por periodos limitados. Além disso, esta
oferecendo bolsas de estudo para angolanos estudarem em faculdades de medicina em Cuba. No médio
e longo prazo, cinco novas universidades publicas foram inauguradas em Angola desde 2005 (nas
provincias de Malanje, Benguela, Cabinda, Huila e Huambo), todas com uma faculdade de medicina. O
MINSA estima que dentro de um prazo de quatro a cinco anos, essas escolas estardo formando de 300 a
400 novos médicos por ano, além daqueles egressos da universidade publica e da privada em Luanda.

A DPS reune as informagdes relativas aos registos dos trabalhadores de cada unidade de satide em
formularios padronizados impressos em papel. O GEPE, entdo, compila as informagdes oriundas de
todas as Direcg¢ées Provinciais em uma base de dados nacional actualizada anualmente. Esta base de
dados contém informacgdo sobre o nimero de médicos e enfermeiros. Existe um questionamento
quanto a qualidade das informag¢&es na medida em que os trabalhadores de algumas unidades de satde
ndo possuem capacitacdo suficiente para recolher esse tipo de dados. Com excepgdo dos médicos, que
estdo sob o controlo da Ordem dos Médicos de Angola, nenhuma outra institui¢do contabiliza os
empregados da rede particular de satde.

Além do MINSA, existem outras instituicGes em Angola que retinem dados relativos a recursos

humanos na drea da salde, tais como: Instituto Nacional de Estatistica, Ministério da Defesa, Ordem dos
Médicos, MAPESS e Ministério das Financas. Actualmente, ndo hd uma coordenagdo ou
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compartilhamento de dados entre essas instituices e, frequentemente, informagcdes de mesma natureza
e fontes diferentes ndo coincidem entre si. Uma avaliagdo recente da OMS ilustra o problema: “a
Ordem dos Médicos, o MAPESS e o Ministério das Finangas monitorizam as entradas e saidas de
servidores da salide mas o Ministério do Trabalho entende que suas estatisticas ndo englobam todos os
profissionais da drea de satide como, por exemplo, os profissionais que sdo contratados directamente
pelos governos das provincias ou profissionais empregados pelo MINSA no dmbito do governo central,
por exemplo, os estrangeiros ou aqueles sob contratos de curto prazo. Considerando que o sistema da
salide estd descentralizado no nivel provincial, o MINSA, no nivel central, nio conta com dados
actualizadas relativas as entradas e saidas da forca de trabalho da drea de saide” (OMS 2009).

A avaliagdo menciona dois mecanismos que foram criados para melhorar essa questio:

O MINSA tem um mecanismo de coordenagido para desenvolver, implementar e monitorar dados
relativos aos trabalhadores da salide; entretanto “tem capacidade funcional muito limitada”;

Em 2003, o MAPESS iniciou um trabalho de digitalizacio e sistematizagdo de um sistema de
informagdo da forca de trabalho publica. No caso do pessoal da salide, o programa foi estabelecido
de forma a receber a “contagem de pessoas” do MINSA e os dados da folha de pagamento seriam
provenientes do Ministério das Finangas. Estes ministérios, entretanto, ndo estdo conseguindo
prestar tais informagdes devido, principalmente, as limitagdes de capacidade e infra-estrutura
(inexisténcia de conexdo pela Internet ou base de dados padronizada).

A OMS esta trabalhando com o MINSA no sentido de elaborar um Plano de Desenvolvimento de
Recursos Humanos que incluird um sistema de informagdes de recursos humanos.

O dltimo Plano de Desenvolvimento de Recursos Humanos do MINSA expirou em 2007. O MINSA
encontra-se no momento em meio ao processo de elaborar um novo plano com o apoio da OMS. Este
projecto serd acompanhado de planos operacionais de dois anos.

O actual processo de alocacio de pessoal para as provincias, municipios e unidades de satide mostra a
necessidade de elaboragdo de um sistema que atenda melhor as necessidades das unidades de satde:
embora o REGUSAP descreva o nimero e a categoria do pessoal requerido por cada uma das unidades
de saude, o “quadro de pessoal” na realidade é formulado no nivel provincial. Isto representa um
problema no caso de um servidor ser transferido para outra unidade de satide ou municipio dentro da
mesma provincia. Como tal transferéncia ndo fica registada no nivel da provincia, esta ndo tem como
justificar a contratacio de pessoal para substituir o servidor que deixou a unidade de satide (MINSA
2009). Esta é possivelmente a razio pela qual as solicitagSes de pessoal oriundas da DPS para o nivel
central com frequéncia ndo sdo atendidas (ver Secgio 4.4.7), sendo que isto contribui para o
desequilibrio na distribuicdo do pessoal da satide.

H4 um amplo reconhecimento de que as especificagées do REGUSAP no que se refere ao
preenchimento dos quadros de pessoal das unidades de satide é muito rigida e tedrica, muitas vezes ndo
atendendo as demandas reais das unidades. A actual utilizagdo do Mapa Sanitirio estd comegando a dar
maior clareza as reais necessidades de pessoal de cada unidade de saide com base em dados sobre os
servicos e utilizagdo.
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Os trabalhadores da drea da saude séo classificados como servidores publicos de “carreira especial em
sauide”. Existem quatro classificagdes gerais para os trabalhadores da satde:

Médicos
Enfermeiros

. Enfermeiros de nivel intermediario (12 anos de estudo + 4 anos de treinamento),
incluindo parteiras

. Enfermeiros de nivel basico (8 anos de estudo + 2 anos de treinamento)

Técnicos de suporte diagnéstico e terapéutico (laboratério, farmacia)

Pessoal de apoio hospitalar

O termo ‘técnico’ é comummente utilizado para descrever todos os demais quadros que nio médicos.
H4 também um quadro de enfermeiros de nivel superior que se aplica a enfermeiros de nivel
intermedidrio que fizeram uma complementagdo de sua formagdo, como, por exemplo, obter o
bacharelado. No entanto, o nimero de enfermeiros de nivel superior é muito pequeno (os Mapas
Sanitarios registam nove em Luanda, dois em Huambo, um em Benguela e nenhum em Bié e Huila).
Observa-se também que, na maioria das farmacias ou postos de venda de medicamentos, o responsavel
ndo é um farmacéutico e sim o que chamam habitualmente de ‘gestor’.

Os trabalhadores da rede publica de
salide s3o registados junto a MAPESS,
assim como todas as outras

Quadro 4. Modelos privados de agentes comunitarios
na Africa

categorias de servidores publicos, e Langado e 2007, este modelo é um projecto em associagdo
classificados em categorias com a BRAC e combina micro finangas com o conceito de
administrativas que nio caracterizam trabalhadores comunitarios da satide. Mulheres de aldeias sido

seleccionadas e capacitadas para transmitir, as suas
comunidades, ensinamentos sobre cuidados com a saude,
vender de porta-a-porta produtos para a satde, auferindo
lucro desse modo e encaminhar pessoas para as unidades de
salide. A primeira cesta de produtos é obtida através de um

suas funcSes ou formagio educacional
(Mapas Sanitdrios, 2007). Existem
decretos nacionais que descrevem as
fungdes e as qualificagdes para cada

categoria profissional da drea de programa de financiamento sendo que a respectiva ONG
saude. O MINSA estd actualmente monitora e supervisiona as actividades. Para mais informagéoes,
revisando a descri¢io da categoria visite a pagina: http://www.livinggoods.org

dos enfermeiros (como citado
anteriormente, o plano é eliminar o

nivel l?ésico) e hi planos.para Um modelo semelhante ao Living Goods. Para mais
actualizar todas as demais. informagées, visite : http://healthkeepers-gh.org/

HealthKeepers — Ghana

Os quadros dos agentes comunitarios

que foram recentemente reactivados nio foram ainda incorporados formalmente ao sistema de salde.
Em geral, suas tarefas incluem visitas domiciliares, educagdo comunitaria e a fungdo de elo de ligagio
com as unidades de satde. Entretanto, embora o MINSA tenha realizado reunides de consulta sobre os
agentes comunitarios nos Ultimos dois anos, ndo foi ainda formulada uma politica clara que defina o seu
papel especifico no ambito do sistema de salide (responsabilidades, se seriam empregados do governo,
se assalariados ou voluntérios, etc.). Como consequéncia, os programas dos agentes comunitdrios
constituem um painel de diferentes modelos. Em pelo menos uma provincia, eles recebiam cerca de
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USD 50 por més do governo através de uma ONG mas esse pagamento ndo foi mantido. Outros
projectos de doadores e ONGs estdo criando programas de agentes comunitirios a base de
voluntariado.

Para que o modelo seja sustentdvel é fundamental assegurar a disponibilidade de incentivos suficientes
(monetdrios ou ndo). Existem, no mundo, virios modelos de trabalhadores comunitdrios da satde,
incluindo desde os inteiramente publicos, com trabalhadores assalariados ou voluntarios até os
auténomos, ou seja, provedores privados que vendem produtos ligados a satde, além de outros, para
gerar renda (ver Quadro 4). Seria extremamente benéfico se as partes envolvidas em programas de
agentes comunitarios em Angola trocassem experiéncias e aprendizados e actuassem de forma
coordenada de modo a evitar duplicagdo ou interferéncia. Por exemplo, um dos parceiros na provincia
de Huambo iniciou um programa de agentes comunitarios baseado em voluntariado que se valia dos
tradicionais lideres comunitdrios sobas para seleccionar o pessoal que iria trabalhar no projecto. Nio
longe dali, outros parceiros iniciaram um programa com pagamento de salarios. Ao final de alguns
meses, os saldrios ndo puderam mais ser mantidos. Enquanto isso, os trabalhadores voluntdrios do
outro programa tomaram conhecimento do sistema remunerado e passaram a demandar mais
incentivos.

Os servidores publicos da satde
presumivelmente percebem bons Quadro 5: Incentivos financeiros existentes
saldrios em comparagdo a outros
servidores publicos e a trabalhadores da
rede privada de salde. Seus saldrios sdo
geralmente corrigidos duas vezes por
ano pelo indice de inflagdo e sdo pagos

Os servidores da drea da satide fazem parte do sistema publico
de servicos civis. O saldrio bésico é mensal (I3 salarios por
ano). Ha cinco subsidios diferentes que o servidor da satde
pode auferir, calculados como um percentual do seu saldrio

em dia. Também contam com diversos bésico: 5% por turno didrio, 7% por turno nocturno, 7% por
subsidios como: horas extraordindrias, exposicdo directa aos agentes bioldgicos, 5% por exposi¢do
nocturnos, riscos ocupacionais (ver indirecta aos agentes bioldgicos e 5% por fixagdo em drea rural
Quadro 5). O plano de salarios dos — ‘periferia’. Além do mais, existe saldrio adicional por hora
servidores publicos foi considerado extra trabalhada ou atribui¢cdes extra. Nao ha incentivos
como um ponto forte de recursos vinculados a desempenho como produtividade ou qualidade.
humanos.

A questio dos incentivos deveria

também ser estudada em situagdes onde o volume de trabalho ou responsabilidades de um trabalhador
sejam diferenciados, como no caso, por exemplo, dos projectos de instrutor mestre ou capacitagio em
integracdo, implementados pela USAID em algumas provincias e municipios (ver Prestacdo de Servicos
na seccio 4.6.5).

A responsabilidade de reunir as informac¢&es de cada municipio com relagdo as necessidades de recursos
humanos cabe aos governos provinciais. Em seguida, a provincia submete o pedido ao departamento de
recursos humanos do MINSA e ao MAPESS. Este pedido deve ser acompanhado de uma justificativa. O
MINSA verifica se o pedido esta de acordo com os dados a fim de confirmar que existe realmente uma
necessidade e o MAPESS encaminha o pedido ao Ministério das Finangas. Tendo o Ministério das
Financas determinado que os recursos estdo disponiveis, uma notificacdo é enviada ao MINSA com a
informac¢do do nimero de vagas aprovadas (OMS 2009).
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Este nimero quase sempre é menor que o originalmente solicitado devido a duas questdes,
provavelmente: restrices de orcamento e falta de dados confidveis a nivel do municipio e da unidade de
salide para justificar a contratacio de mais trabalhadores (ver Secc¢do 4.4.4). Este processo acontece
uma vez por ano. As vagas sdo afixadas a nivel provincial e o processo de contratagéo é igual para todos
os cargos de servidores publicos: os candidatos precisam se submeter a um concurso publico para
ocupar uma posig¢do.

Todos os médicos precisam se registar na Ordem dos Médicos de Angola, que aceita médicos
graduados por faculdades de medicina de Angola ou estrangeiras desde que formalmente reconhecidas
pela Ordem. Os médicos devem pagar uma contribuicio mensal 2 Ordem e, em caso de inadimpléncia
por um periodo superior a 12 meses, a Ordem tem poderes para cancelar a licenca (Carta da
Associagdo Profissional de Médicos de Angola). Ainda ndo existe um Conselho de Enfermeiros apesar
do interesse demonstrado pelo MINSA em criar esta instituicdo juridica. Ndo existem associa¢des em
nivel nacional que congreguem farmacéuticos e técnicos de laboratério. Na provincia de Huambo ha
uma associagdo de farmacéuticos, a AFAPOS, que é reconhecida pela DPS e inspecciona e aprova todas
as farmacias. A AFAPOS esta colaborando em um projecto da PMI com as farmdcias privadas de
Huambo (ver as sec¢8es Prestacdo de Servicos e Farmacias). Ndo ha re-licenciamento ou requisitos de
capacitacdo permanente para trabalhadores da area de salde.

As fungdes de capacitagdo para trabalhadores da drea de satide que estdo sob a responsabilidade do
MINSA sdo as seguintes:

Capacitagio profissional para niveis intermedidrios (ndo inclui médicos)
Residéncia médica

Estudos de poés-graduagio

Capacitagdo no servico

As faculdades de medicina estio sob a jurisdicio do Ministério da Educacdo. A capacitagio profissional
em Angola ainda é muito incipiente. Até bem pouco tempo atrds, havia apenas duas faculdades de
medicina no pais, uma publica e outra privada (ambas em Luanda). Como ja mencionado, espera-se que
a abertura de cinco novas faculdades de medicina traga novos médicos para o mercado de trabalho. As
novas universidades também trardo um reforg¢o, alids de suma importancia, somando novos graduados
ao actual contingente egresso de uma Unica escola de enfermagem de nivel intermediario e de algumas
poucas instituicSes de capacitagio de técnicos em geral. Ndo existem ainda escolas de capacitagdo para
técnicos de laboratério; os que hoje exercem essa funcio sio enfermeiros que receberam capacitagio
limitada em laboratério. Apesar das novas universidades representarem um grande melhoramento, a
qualidade dos programas ainda se constitui um problema. Os curriculos e a formagdo dos professores
sdo deficientes e a falta de recursos para materiais e assisténcia ao ensino constituem obstdculos a
capacitacdo de qualidade. Angola mantém acordos de colaboragdo com institui¢des de ensino na area de
salide do Brasil, Cuba e Portugal, porém a escala e impacto destas iniciativas ainda ndo estdo claros.

A capacitacdo em servico é muito importante no contexto de Angola: um néimero significativo de
trabalhadores incorporados a forca de trabalho da satide como parte do processo de pacificagio nio
tinha qualquer capacitacio e, entretanto, continua actuando como técnico. Faz-se necessario um grande
esforco para promover a capacitagdo, no préprio servico, desses trabalhadores de modo a al¢é-los aos
niveis basico e intermedidrio necessarios a prestacdo de servicos com um padrio de qualidade minimo.

48



Isto se soma a rotineira necessidade de actualizagdo dos trabalhadores da satide através da educagio
permanente.

Umas poucas DPS contam com unidades de educa¢io permanente que sdo responsaveis pela
organizagdo da capacitagio — ‘nlcleos de formagdo permanente’. Na maior parte das vezes, a formacio
no servigo consiste em cursos de curta duragdo ou semindrios organizados pelos programas verticais do
MINSA (satde reprodutiva, VIH/SIDA, etc.) (MINSA/PASS 2008). Entretanto, sdo ac¢des pouco
frequentes e que atingem um pequeno nimero de trabalhadores, excepto se patrocinados por
instituicGes doadoras. As capacitagdes no dmbito dos programas de AIDI realizados por doadores até
2005 ndo foram institucionalizado pelo MINSA e, consequentemente, sofreram descontinuidade. Mais
recentemente, um projecto financiado pela USAID estd ministrando cursos de educagio permanente
para o pessoal de suas unidades de satide (um instrutor mestre por unidade de servico) em alguns
municipios.

Fontes de informacgdo consultadas sugeriram que o MINSA poderia fazer melhor uso dos médicos
contratados no exterior se estes também participassem de capacitagdo e mentoria, além dos servigos
clinicos que prestam.

A supervisio das unidades de satide também faz parte das atribuicSes das DPS. As visitas de supervisio
deveriam ser mensais ou a cada dois meses mas, dadas as limitagdes de recursos para a transportagio,
acabam sendo realizadas muito raramente. Alguns dos programas verticais, especialmente aqueles que
contam com o apoio de doadores, conseguem realizar visitas de supervisdo com maior frequéncia. Em
2005, o MINSA reconheceu a necessidade de integrar supervisio aos programas verticais mas esta
intencdo ainda ndo se concretizou. Os projectos financiados pela USAID estio implementando
actividades de supervisdo em determinadas provincias, como, por exemplo: elaborac¢io e divulgacio das
descri¢es de cargos nas unidades de salde; adaptagdo e implementagdo de ferramentas de supervisio;
e financiamento de supervisores no caso de determinados municipios que sdo capazes de realizar visitas
de supervisdo regulares as unidades de satde.

Esta seccdo resume o desempenho dos recursos humanos da salide em termos de critérios de avaliagdo
de sistemas de salde.

TABELA 21: DESEMPENHO DE RECURSOS HUMANOS PARA A SAL:JDE EM TERMOS DE
CRITERIOS DE AVALIACAO DO SISTEMAS DE SAUDE

Equidade Acesso Eficiéncia Qualidade Sustentabilidade

Pontos fortes e = Processo de Médicos Novas Novas Plano de saldrios
oportunidades descentralizagdo e “importados”  informagdes universidades e = dos trabalhadores

revitalizagdo pode, : solugdo procedentes dos  faculdades de da salde é

potencialmente, razoavel de Mapas Sanitarios = medicina. competitivo e

passar a curto prazo propiciard pagamento €

responsabilidade de parafaltade  melhor Médicos pontual.

alocacdo de recursos médicos. planeamento de  importados

humanos para o nivel recursos podem ser Dedicagdo dos

municipal, perfazendo humanos. também usados  trabalhadores da

uma distribuicio mais

na capacitagao

saude é

adequada de pessoal além da reconhecida em
no nivel das unidades prestacdo de todos os niveis do
de saude. servicos de sistema.

salde.
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Reintroducio dos

agentes comunitarios

pode fortalecer os

elos entre

comunidades e

unidades de satde.

Experiéncias promissoras em provincias e municipios seleccionados (treinadores mestres,
supervisores, modelos CHW, convénios com universidades para capacitagdo de residentes em
dreas remotas).

Pontos fracos e = Mad distribuicdo de Numero Falta de sistema | Baixo nivel de S4o necessdrios
ameacgas trabalhadores da baixo de de informagdes qualificagdo da incentivos para os
satde. trabalhadores = de recursos forga de novos quadros de
da salde humanos trabalho da agentes
qualificados actualizado e salde. comunitarios ou
(nivel confidvel. no caso dos
intermedidrio Capacitagdo trabalhadores de
ou mais alto).  Nenhum profissional e satde que arcam
mecanismo de em servigo com maior
avaliagdo, deficientes. responsabilidade.

coordenacio e
compartilhamen-  Falta de

to de capacidade e
experiéncias e recursos para
projectos piloto  supervisio.
tais como

modelos para

agentes

comunitarios.

Os produtos médicos englobam medicamentos, vacinas, kits de teste, equipamentos e bens correlatos.
Sdo componentes fundamentais para os servicos de satde ja que sdo, em geral, de valor monetario
consideravel e que os sistemas de gestdo desses produtos estdo, frequentemente, relacionados a
desafios politicos e administrativos. O actual sistema do sector publico é resultado de uma evolugdo nos
ultimos cinco anos, porém ainda persistem falhas significativas no sistema que resultam em frequentes e
prolongados problemas de ruptura de stock e prejuizos. O MINSA tem asseverado seu compromisso de
melhorar o acesso aos medicamentos essenciais e produtos médicos através da aprovagdo do Programa
Nacional de Medicamentos e de um novo mecanismo de aprovisionamento e distribuicdo. Esta sec¢do
descreve o actual sistema de gestdo e as principais questdes de desempenho. Entretanto, assegurar o
direito de acesso a medicamentos e outros produtos farmacéuticos para a populagio de maneira segura,
com qualidade e a custo acessivel continua sendo um sério desafio em Angola.
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TABELA 22: O QUE HA DE NOVO DESDE 2005 EM PRODUTOS MEDICOS
2005 2010

« Pré-projecto do Programa Nacional de « Programa Nacional de Medicamentos aprovado;
Medicamentos, Lista de Medicamentos Essenciais e

- . - Apresentada estratégia para sector identificando a
Formulario Nacional;

criagdo de marcos regulatérios e agéncias para sua
Irregularidades no aprovisionamento centralizado implementagio;
dos kits de medicamentos essenciais;

Irregularidades com aprovisionamentos
- Frequentes rupturas de stock; centralizados;

Revisdo das ferramentas de apoio ao controlo de Estimativas ruins da qualidade requerida;

inventdrio; ~ = -
- Implementacio e expansio dos novos formularios
- Falta de informagido sobre gestdo e gastos com de gestdo de inventdrios; uso de formuldrios para
medicamentos no nivel provincial; implementacio dar respaldo as compras locais e em grupo;

irregular da “comparticipa¢do”; . . -
- Pequenos avangos nas condi¢des dos inventirios;

- Falta de um sistema de garantia de qualidade para

produtos e uso - Pratica da ‘comparticipagdo’ suspensa;
- Definidos os componentes do sistema de garantia da

qualidade mas ainda n3o funcionando.

A Direcc¢do Nacional de Medicamentos e Equipamentos — DNME, é responsavel pela elaboragdo do
planeamento estratégico e implementac¢do das normas relacionadas a producio, importagao,
aprovisionamento, uso e manutenc¢io de todas as tecnologias apropriadas, incluindo medicamentos,
diagnésticos, materiais cirdrgicos e outros artigos médicos. Isto inclui actividades que influenciam tanto
o sector publico quanto o privado e a relagdo entre ambos.

As prioridades do MINSA relacionadas a
produtos farmacéuticos estio definidas
no Programa Nacional de Medicamentos.

Quadro 6: Estrutura da Direcciao Nacional de
Medicamentos e Equipamentos

O programa foi actualizado e aprovado Departamento de Medicamentos e Produtos de Saude
em Marco de 2010. Ele estabelece os
papéis e responsabilidades de vérias Departamento de Equipamentos Médicos

agéncias e organiza¢des no que se refere
a implementacdo da politica e prové a
base legal para as ac¢es a serem
empreendidas por estes 6rgios de modo Departamento de Diagnoésticos
a atingir o objectivo de garantir o acesso
seguro a medicamentos de qualidade a

Departamento de Vigildncia Farmacéutica e Medicamentos
Tradicionais

Seccdo de Registo de Produtos

pregos acessiveis para a populagdo. A Servico de Gestdo da Qualidade
estrutura do DNME ¢é apresentada na
Quadro 6. Virias dessas estruturas, Programa Nacional de Medicamentos Essenciais (PNME)

como a Sec¢io de Registo de Produto e
o Laboratério Nacional de Controlo de
Qualidade dos Medicamentos (LNCQ) Central de Compras e Aprovisionamento — CCA

ainda n3o estdo apoiadas pelos devidos

regulamentos, logo ainda ndo estdo em funcionamento. No caso do LNCQ, este ainda nio estd
equipado nem provido de pessoal.

Laboratorio Nacional de Controlo de Qualidade (LNCQ)
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A DNME recebe assisténcia técnica dos 6rgios oficiais responsaveis por medicamentos de Portugal e
Espanha e também da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) do Brasil, assim como da OMS e USAID.
Por exemplo, a INFARMED — Autoridade Nacional de Medicamentos e Produtos de Saude, de Portugal,
estd prestando assisténcia na capacitagio em avaliacdo da qualidade de medicamentos, e a OMS estd
oferecendo apoio na formagdo do pessoal do Sector de Registo de Produtos. O PNME recebeu
assisténcia técnica da Unido Europeia na actualizacdo e publicagdo dos manuais do programa de gestdo
de inventarios. Através do PMI e do programas bilaterais SES, a USAID da assisténcia para divulgar esses
materiais e capacitar os gestores e supervisores dos depdsitos provinciais de mercadoria.

A gestdo dos firmacos no dmbito do sistema de salde reflecte o modo como os orgamentos sio
distribuidos. Algumas fung¢8es sio centralizadas como, por exemplo, os aprovisionamentos dos
medicamentos essenciais e kits, sendo outras descentralizadas para diversos niveis do sistema de salde.
As autoridades provinciais de satide sio responsaveis pela gestdo de seus or¢amentos para assegurar a
disponibilidade dos medicamentos nos hospitais. Os produtos farmacéuticos destinados a programas
verticais que contam com respaldo dos doadores sdo administrados separadamente pelas agéncias
doadoras.

Um avango importante alcangado nos dltimos cinco anos é o compromisso de fortalecer o sistema de
garantia de qualidade com a criagdo de um programa de registo de medicamentos, através do
laboratério de controlo de qualidade de medicamentos, e o programa de co-vigilancia farmacéutica.
Ademais, em 2007, foi promulgada uma lei determinando que todas as provincias criassem a respectiva
Autoridade Provincial Reguladora de Medicamentos, responsavel pela verificagio do cumprimento dos
regulamentos nacionais, inclusive em relagdo ao registo e licenga de medicamentos. A exemplo de
outros elementos do DNME, o processo de desenvolver competéncias para cumprir esta missao,
inclusive a legislagdo e regulamentos, esta ainda em andamento. O modelo dos sistemas e
procedimentos que irdo apoiar a implementagdo de tais mecanismos ndo estd definido e é certo que um
quadro de pessoal bem qualificado sera necessirio para implementa-lo. Neste sentido, o MINSA e a
DNME estdo recebendo alguma ajuda de doadores e parceiros internacionais. Essas questdes ganham
especial relevancia, jd que apresentam a oportunidade de contemplar um papel viavel da iniciativa privada
para apoiar o sector publico no objectivo de aumentar o acesso a medicamentos de qualidade em bases
economicamente acessiveis; um papel que ndo era seriamente contemplado para o setor privado ha
cinco anos atras.

O DNME ¢ directamente responsével pela gestio do Formulario Nacional e a escolha dos
medicamentos a serem comprados com financiamento publico. Este Formuldrio Nacional constitui uma
relacio de todos os medicamentos aprovados para utilizagdo no pais. O DNME considera obsoleta a
lista em vigor por estar desactualizada, j4 que ndo é integrada ao sistema de registos e seus controlos
respectivos. A partir desta relagdo, o MINSA confeccionou uma lista compacta dos medicamentos
essenciais — Lista Nacional de Medicamentos Essenciais (NEML), que também é preparada e gerida pelo
DNME. A lista, cuja revisdio mais recente data de 2006, foi feita segundo as directrizes da OMS que
estabelecem critérios como: relevéncia para as prioridades da satide publica nacional, uso de
denominag&es internacionais ndo - proprietdrias e custos. O processo de selec¢do tem como resultado
uma “lista de compras” que o MINSA considera como de itens prioritarios para suas unidades de salde.

H4 trés listas subsididrias que correspondem aos componentes dos kits de medicamentos essenciais e
uma selecgdo limitada de produtos que sdo distribuidos a todos os postos e centros de salide do MINSA
(unidades com médicos ou ndo). Em Angola existem trés kits diferentes, a saber: kits para postos de
salde, kits para clinicas de salde, e kits complementares para hospitais municipais com médicos. Para
manter a lista actualizada em termos de novos medicamentos e tecnologia, o DNME é responsével pela
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formacdo e lideran¢a de um comité técnico que examina periodicamente a relagdo e avalia as propostas
de inclusdo e exclusdo de itens. O processo é frequentemente norteado por alterages nas politicas ou
protocolos de tratamento nacionais. Em 2006, por exemplo, artemeter-lumefantrina foi incluido na lista
e cloroquina foi excluido devido a mudancas na politica de tratamento da malaria. Esta lista precisa ser
novamente revisada e actualizada em funcdo de novas recomendagdes definidas no pacote basico de
servicos que identifica quais servicos serdo oferecidos no nivel de cuidados primarios e seus respectivos
protocolos de tratamento. E digno de nota que, em principio, os kits de teste de diagnéstico rapido e
outros equipamentos de laboratério também sdo da responsabilidade da DNME, ainda que muitos deles
sejam administrados exclusivamente pelos programas verticais.

De acordo com a DNME, a estimativa do OGE em 2010 para o aprovisionamento de produtos
farmacéuticos é de USD 121,4 milhdes ou cerca de 7 por cento do or¢amento total do MINSA. Este
or¢camento, em geral considerado inadequado para o atendimento de todas as reais demandas, sofreu
cortes nos Ultimos trés anos. O or¢amento central é usado para o aprovisionamento directo dos kits
enquanto cada unidade orcamental recebe uma dotagdo com a finalidade de atender o aprovisionamento
de produtos farmacéuticos. Os doadores internacionais se incumbem do aprovisionamento dos
produtos para os respectivos programas que apoiam. Assim, o UNFPA compra kits de satde
reprodutiva e contraceptivos e a USAID compra produtos relacionados a ACTs; UNICEF e OMS
compram ARVs, mosquiteiros e vacinas, por meio de mecanismos do Fundo Global.

O aprovisionamento de kits e outros produtos essenciais através do PNME ¢é realizado por meio de
licitagSes internacionais em bases anuais, em consondncia com a legisla¢do relativa a aprovisionamentos
nacionais. A descentralizacdo do financiamento para os niveis provinciais e mais baixos ndo se deu de
modo uniforme entre todas as provincias e, em geral, ficou a critério das autoridades provinciais, o que
resulta em execuc¢des or¢amentais diferenciadas. Algumas provincias (Huambo, por exemplo) se
comprometem com compras agrupadas nas quais a DPS retine as necessidades das diferentes unidades
de salide e submete-as a DNME para o aprovisionamento. No caso de volumes de compra menores,
como as compras locais, o mecanismo mais apropriado consiste no pedido de trés or¢camentos de trés
fornecedores autorizados.’ De acordo com a DNME, estd sendo contemplada a criagdo de um sistema
on-line de compras e aprovisionamento para auxiliar este processo nos municipios e provincias. As
unidades de saude classificadas como unidades or¢amentais podem comprar medicamentos para
complementar os aprovisionamentos recebidos do nivel central. Estas compras estio sujeitas ao
cumprimentos de leis especificas relacionadas ao processo de aprovisionamento que especificam os
métodos adequados apliciveis conforme o valor das compras.

Os dados provenientes dos Mapas Sanitarios estdo permitindo um melhor entendimento das despesas
com medicamentos, se comparado ao que era possivel no passado. Estio comegando a se delinear
padrdes de gastos. Por exemplo, a Tabela 22, abaixo, apresenta os resultados resumidos de cinco
provincias para as quais havia dados disponiveis por ocasido da elaboracdo deste relatério. Esses
resultados mostram como as praticas variam de uma provincia para outra. Na provincia de Huila,
excluida uma sé municipalidade, as unidades de satde nio fizeram nenhuma aquisi¢do, porém a DPS fez
compras para complementar o aprovisionamento de kits. Como seria esperado, em virtude dos tipos e
volume de produtos farmacéuticos utilizados em hospitais, essas compras representam a maior parte do
volume de aprovisionamentos. Em Benguela nota-se um padrio diferente que indica uma proporgao
maior de despesas nos postos e centros de salide do que nos hospitais e, coerentemente, os gastos per
capita sio comparativamente mais baixos que em outras provincias.

9 De acordo com o DNME, existem aproximadamente 350 atacadistas autorizados a importar medicamentos.
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TABELA 23: VALOR DOS GASTOS COM MEDICAMENTOS 2005-2006
EM PROVINCIAS SELECCIONADAS

Indicadores de gastos Huila Benguela Bié Luanda Huambo
Valor total dos gastos em USD (000) 1.973 1.574 885 8.833 1.7587
Valor dos kits como % do total de despesas 22% 9% 23% 3% 20%
Gastos locais (excluindo hospitais) como % 6% 549 18% 249 26%
do total de despesas
Comepras por hospitais como % do total 72% 37% 59% 73% 54%
Despesa per capita (incluindo gastos de 132 0,58 0.76 1,89 |35

hospital)
Fonte: MINSA/GEPE, Mapas Sanitarios, 2007

Se, por um lado, hd mais dados disponiveis sobre o valor das compras e se o contetido dos diferentes
tipos de kits é padronizado, por outro, ndo hd informag&es disponiveis sobre quais produtos
farmacéuticos (medicamentos e materiais) foram aprovisionados. Os formularios de requisicdo que
deveriam indicar os tipos e quantidades de medicamentos demandados pelas unidades de salde estio
sendo utilizados em maior e menor escala nas provincias e municipios, sendo que deveriam ser usados
para analisar como sio feitos os gastos (por exemplo, itens de movimento mais rdpido e valor mais alto
conforme a classificagdo terapéutica).

Problemas e interrup¢des no processo de aprovisionamento sio citadas com frequéncia e estio
relacionadas a trés questdes: |) a falta de dados sobre populagio e utilizagio dos servicos; 2) capacidade
limitada para gerir os inventarios; e 3) falta de um orgcamento previsivel.

Necessidade de dados: Em principio, as compras se baseiam em estimativas de necessidades que vio
sendo depuradas desde os niveis mais baixos até a DPS onde os dados sdo compilados e encaminhados
ao MINSA/DNME, onde servirdo de base para a elaboragdo dos editais de compra. As estimativas
relativas a kits de medicamentos essenciais tém por base o tamanho da populagio, os indices de
consumo esperado e dados sobre o consumo passado, conjunto de informagdes que é entdo ajustado as
disponibilidades do or¢amento. No caso dos kits de medicamentos essenciais, os postos, centros de
satide e hospitais municipais que contam com médicos recebem um kit por 1.000 consultas/més. Esta
estimativa tem por base a média de consultas esperadas para o periodo de um ano. Na realidade,
algumas unidades de satide podem realizar mais de mil consultas por més. Fazem-se necessarias
informagdes mais precisas sobre o consumo mensal durante um determinado periodo para que se possa
ter uma previsio, com alguma exactiddo, das necessidade.

Necessidade de capacidade: A falta de pessoal capacitado para prover informacio influenciou os
dados sobre consumo, que apresentou falhas. Além do pessoal ndo estar capacitado para calcular as
necessidades, muitas vezes o proprio formuldrio para rastrear o consumo nas unidades nio estava
disponivel. Cilculos de consumo passado que ndo considerem as roturas de stock conduzem a erros nas
estimativas baseadas em necessidades. As estimativas com base no consumo passado deverdo melhorar
com a reintroducido de sistemas de acompanhamento dos inventdrios e dos dados sobre os pacientes e
bases populacionais. Os erros de estimativa de necessidades podem ser provenientes tanto da proépria
natureza do sistema de kits quanto da nio aplicagdo de praticas correctas de gestio de inventdrios. As
estimativas de consumo também sofrem influéncia das compras pontuais ocorridas para ‘suprir
diferencas de stock’.

Limitacdes orcamentais: O grande desafio para o processo de aprovisionamento é nio somente a

insuficiéncia de verbas or¢camentais mas também os problemas relacionados a execugdo do or¢amento.
A DNME é responsavel por buscar uma adequagdo entre as necessidades e o or¢camento previsto,
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recorrendo as instituicdes doadoras para cobrir eventuais brechas. Dada a precariedade do processo de
execucio do orcamento nacional, ocorrem problemas e interrup¢des durante o processo de licitagio
por conta da previsio or¢camental nio estar disponivel quando necessdria. As implicag8es nefastas dessas
falhas de processo ndo se resumem as interrupgdes no aprovisionamento, mas também ao fato de
renomados fornecedores internacionais perderem a confianga na capacidade do governo de cumprir
com suas obriga¢des contratuais. Muitos fornecedores deixam de apresentar propostas nas licitagdes
temendo a ocorréncia de falhas no processo ou apresentam pregos mais altos, menos competitivos,
sabendo que poucos concorrentes participardo.'® No momento em que este relatério era preparado, o
MINSA estava tentando resolver um problema em um processo de compra que resultou na ruptura de
stocks de kits desde Outubro de 2009, cuja entrega era prevista para Maio de 2010.

Reconhecendo os sérios problemas do sistema publico de aprovisionamento, o MINSA anunciou em
2009 a intengdo de retirar essas atribuicdes da DNME e criar um organismo semi-auténomo, a Central
de Medicamentos. Esta decisdo fundamenta-se na ideia de que esta nova entidade estard devidamente
equipada e apoiada para conduzir processos de aprovisionamento enormes e complicados, além de
contar com incentivos para desempenhar suas fungdes com eficiéncia. Embora os detalhes deste novo
organismo ndo estejam finalizados, permanece pouco claro até entdo como o problema da fragilidade
fiscal serd abordado.

H4 uma percepg¢do geral, que vem sendo corroborada por dados, de que as despesas com
medicamentos privadas ou pagas pelo préprio consumidor sio significativas em Angola. Embora os
servicos bdsicos, incluindo medicamentos, devessem ser gratuitos para a populagio, a escassez acaba
forcando os prestadores a instruirem seus pacientes a comprarem os itens necessarios no sector
privado. As estimativas dos perfis sanitirios provinciais indicam que aproximadamente um terco ou até
mesmo metade dos pacientes ndo receberam de graca os medicamentos que deveriam ter recebido. Em
2005, observou-se que algumas unidades de satide compravam medicamentos em farmacias locais e os
vendiam aos pacientes, sendo que algumas vendiam os suprimentos recebidos do MINSA. O processo
de vender suprimentos conhecido como ‘comparticipagdo’ permitiu que unidades usassem o dinheiro
auferido para atender necessidades que de outra forma ndo seriam atendidas. Embora a pratica da venda
de servicos e medicamentos ndo seja considerada ilegal, ela foi suspensa em 2006 na medida em que nido
haviam sido criados regulamentos ou padrdes que orientassem tal pratica e para assegurar que os
servigos bdsicos ndo se tornariam inacessiveis para os pacientes.

A DNME opera dois sistemas de distribuicdo. Os kits padronizados “sio empurrados” para os centros e
postos de satde de acordo com um programa pré-determinado (mensalmente). Considera-se que o
sistema de kits é apropriado onde os sistemas de satide sdo precdrios e ndo contam com capacidade
para administrar a cadeia de suprimento com pedidos de requisicio correspondendo a demanda
individual pelo produto. Os sistemas tradicionais que “puxam” os aprovisionamentos trabalham com um
efectivo completo de medicamentos e sdo usados para atender as necessidades dos centros de satde e
hospitais de nivel mais elevado. De acordo com este sistema, as unidades de satide preparam as
requisi¢cdes para itens especificos em quantidades que se baseiam em dados do consumo histoérico
estimados.

10 Os pregos obtidos em licitagSes realizadas em 2009 n3o estavam disponiveis para verificagdo.
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FIGURA 10: FLUXO DE PRODUTOS FARMACEUTICOS EM ANGOLA
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Os editais mais recentes para aprovisionamento de medicamentos comprados e importados pelo
MINSA, inclusive kits, mencionam entrega “com taxa paga” nos trés principais armazéns de Angola.
Actualmente, Angola dispSe de trés importantes armazéns regionais de medicamentos nas localidades
de Luanda, Benguela e Namibe. O armazém de Luanda pertence a fabrica estatal Angomedica, que foi
recuperada com a ajuda da UNFPA e que serve como loja central de medicamentos, sendo utilizada
como base de apoio para a distribuicio dos produtos de satde reprodutiva comprados pela UNFPA. A
USAID e PMI também usaram esse armazém na distribuicio de seus produtos até 2009, tendo ocorrido
depois um grande roubo de suprimentos. Este roubo foi usado como ilustragdo da importincia de um
sistema confidvel de gestdo de inventarios. Em 2008/2009, com o apoio da USAID e PMI, foi instalado
um sistema em uma loja central de medicamentos que era eficaz na prevengdo dos roubos de ACTs mas
que ndo estd mais em uso'!. Assim, a falta de confiangca no armazém e, por associa¢io, na capacidade de
transportacio do MINSA, levou os programas verticais a realizarem contratages de servicos na rede
privada com custos consideravelmente maiores.

Em geral, esses armazéns sdo considerados inadequados em termos de tamanho e condi¢des, sendo que
o OGE para 2010 cita que trés novas lojas regionais serdo construidas nos préximos anos. Uma delas
serd construida em Lubango e atendera as provincias localizadas no sul (Huila, Namibe, Cunene e
Kunado Kubango). Outra serd localizada em Lobito para atender as provincias de Benguela, Kwanza Sul,
Huambo e Bié. Uma terceira sera construida em Malange para dar cobertura as provincias de Lunda
Norte, Lunda Sul e Moxico. Uma nova loja em Luanda cobrird as provincias de Kwanza Norte, Uige,

Il De acordo com a USAID, o sistema baseado na plataforma Oracle nio estd mais sendo utilizado porque o MINSA
suspendeu o pagamento da licenga de uso por razdes desconhecidas.
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Bengo, Zaire e Cabinda. Até que essas novas lojas sejam construidas e até que seja provado o contrario,
a seguranca das lojas de medicamentos continuara sendo uma séria preocupagio.

A programacdo de compras especificas que sdo entregues por parte dos fornecedores ou lojas centrais
de medicamentos aos depésitos regionais deve ocorrer apenas duas vezes ao ano. Cada depésito
regional dispée de um empregado responsavel por providenciar a transportagdo dos medicamentos e
provimentos para cada provincia sob sua jurisdi¢do. Este empregado recebe suas atribuicdes do MINSA
(como um empregado federal), mas sua contratacdo se di por uma autoridade da provincia na qual estad
situado o depdsito. Na medida em que todo o planeamento é executado pelo MINSA, o empregado é
responsavel somente por assegurar que uma respectiva quantidade de kits chegue correctamente a loja
provincial. Ele ndo é responsavel por qualquer ac¢io de planeamento.

Uma vez que o montante correspondente ao suprimento de seis meses chega a um depésito designado,
procede-se ao parcelamento e entrega do mesmo a cada uma das |8 provincias, em bases mensais,
atendendo as requisi¢Ses recebidas da DPS. Apesar da DNME dispor de alguns veiculos, a maior parte
da transportacio para as provincias é feita mediante contrato com empresas privadas. A distribui¢do
para os municipios e niveis subalternos se processa na base de colecta, sob gestio da autoridade local. A
equipa observou em Huambo que a DPS administrava um programa mensal do qual constavam as datas
em que as unidades de salde, atribuidas a grupos especificos, podiam submeter as requisi¢ées e colecta-
las (ver foto abaixo). Em principio, os custos e logistica de distribuicdo de todos os medicamentos, do
nivel regional ao nivel das clinicas de salide, estdo sob a responsabilidade do MINSA. A falta de recursos
do MINSA tem forcado os governos provinciais a administrar com recursos proéprios a distribui¢do para
as unidades de saude.

As condigcbes de stocks nos armazéns, hospitais, centros e postos de salide, entre outros, sdo, em geral,
consideradas como sub-6ptimas e em muitos casos, como inadequadas em termos de tamanho e estado
de conservagio.!'?

Tais condiges dizem respeito a falta de
controlo das préprias provisdes, e
caréncia de capacidade para administrar
a qualidade do produto, principalmente
daqueles que exigem controlo de
temperatura.

Os Mapas Sanitarios provinciais
apontam a necessidade de novas
construgdes, reabilitacSes e
equipamentos (por exemplo, cdmaras
frigorificas) para os armazéns e unidades
de saude, inclusive em termos de
armazenamento. Presume-se que as
autoridades provinciais e municipais
serdo capazes de fazer uso dessas
informacdes para formularem seus
planos anuais.

Programa mensal das requisicoes submetidas pelas unidades e
datas de entrega. Foto de Maria Miralles.

12 Dados sobre o valor das perdas devido a furtos nos varios depésitos ndo estavam disponiveis.
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Nio h3, actualmente, um sistema de informagdo Unico e integrado que acompanhe o fluxo de
suprimentos entre os armazéns e as unidades de satde nos seus diversos niveis. A DNME identificou
esse ponto como uma deficiéncia séria que sobrecarrega ainda mais a monitorizagdo e supervisio das
actividades nas unidades de salide. A capacidade de assegurar uma supervisdo confiavel sobre a cadeia de
suprimento constitui um constante desafio para o MINSA, tendo em vista o encargo de administrar
demandas que competem entre si, contando apenas com um grupo limitado de servidores qualificados.
Acrescente-se a isso a necessidade de pessoal para acompanhar as actividades dos diversos programas
verticais. Desde 2005 o pessoal de cada provincia recebe capacitagio (incluindo cursos de reciclagem)
para realizar a supervisio de apoio da gestdo de inventdrios, com a ajuda da USAID e outros doadores.
Ao tempo da confecgdo do presente relatério, estavam sendo consideradas alternativas para harmonizar
e simplificar as ac¢des de monitorizagdo e supervisio dos védrios programas junto aos doadores e ao
MINSA.

No exercicio de prever os factores que impactam o processo de aprovisionamento, hd uma série de
suposicoes e expectativas sobre a forma como os medicamentos serdo usados. Um sistema eficaz de
aprovisionamento ndo pode prescindir de um método adequado de prescricio de medicamentos e
acompanhamento do uso pelos pacientes.

Em conjunto com seus parceiros, o MINSA desenvolveu virias directrizes e protocolos de tratamento
padronizados para uma prescri¢io adequada. Eles orientam sobre as linhas de tratamento preferenciais
para as afec¢Bes mais comuns, linhas estas que foram corroboradas e aceitas pela DNME para inclusdo
nas listas de medicamentos essenciais. As directivas de tratamento devem ser actualizadas regularmente
e amplamente divulgadas, porém algumas ndo sofrem a adequada actualizagdo, por vezes estdo
incompletas ou sequer foram sancionadas, sendo que outras ainda ndo foram devidamente divulgadas.
Em geral, a divulgagdo pressupde alguma ac¢io de formagio. De acordo com o estudo MINSA/OMS
2007 (Tabela 24), apenas metade das unidades pesquisadas tinha disponiveis manuais de uso por ocasido
da avaliagdo. Vinte por cento das prescricdes eram medicamentos de marcas registadas que os pacientes
teriam que comprar na rede privada. Contrariamente as boas praticas de distribui¢do, apenas sete por
cento dos medicamentos distribuidos estavam adequadamente rotulados e apenas cinco por cento dos
pacientes entrevistados sabiam explicar correctamente como os medicamentos deveriam ser tomados.

TABELA 24: INDICADORES DE USO RACIONAL (MINSA/OMS 2007)

Critérios %
Estio na lista dos medicamentos essenciais 72,2
Sdo prescritos usando a marca registada 20,5
Estdo correctamente rotulados 7,0
% de unidades de satide com directivas de tratamento padrido (malaria, doengas sexualmente 53.0
transmissiveis e satide infantil) e o formulario nacional ’
% dos pacientes que sabem como tomar o medicamento 53

Embora a DNME tenha incluido a criacio de farmdcias baseadas nas unidades e comités farmaco-
terapéuticos em seu plano estratégico para a revisdo regular das praticas de prescricdo e seus
resultados, o sistema ainda n3o existe.

Esta seccdo resume o desempenho do sistema de produtos farmacéuticos em termos de critérios de
avaliagdo do sistema de satde.
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Antes da criagdo dos Mapas Sanitdrios provinciais, ndo existia um inventdrio abrangente documentando a
localizagdo geogriafica das unidades de satide em relagdo as populagSes que devem ser atendidas. Embora
essa informacdo ainda esteja sendo compilada, é fato reconhecido que a distribuicdo das unidades de
salide e, por consequéncia, dos medicamentos que deveriam estar sob sua guarda, poderia ser
melhorada de modo a atender com mais eficicia algumas das areas mais remotas do pais. A existéncia
de farmacias e drogarias privadas melhora o acesso geogrifico aos medicamentos em geral, mas nem
sempre sdo os mesmos medicamentos usados na rede publica de salide ou nem sempre ha garantia da
qualidade, além do fato de nio serem gratuitos.

Paralelamente a questio do acesso geografico as unidades de distribuicdo, persiste a incerteza quanto a
estas unidades estarem aprovisionadas ou ndo. As situa¢des de escassez podem ser monitorizadas pela
cadeia de aprovisionamento. No momento em que este relatério estava sendo preparado, o sistema de
kits em Angola vivia seu sétimo més de ruptura de stock como consequéncia de um colapso no
processo de aprovisionamento que atingiu todas as unidades de satde do pais. Conforme um estudo
feito pelo MINSA com a ajuda da OMS em 2007 (Inquérito do Sector Farmacéutico 2007), apenas
metade dos armazéns provinciais tinham a disposicdo o jogo completo de medicamentos essenciais por
ocasido do inquérito e nenhuma das unidades de salide investigadas dispunham do jogo completo de
medicamentos naquele momento. Os resultados de cinco inquéritos provinciais apresentados nas
Tabelas 25 e 26 abaixo mostram uma grave rotura de stock de medicamentos basicos e equipamentos
nas unidades de salde.

TABELA 25: DISPONIBILIDADE DE PROVISOES ESSENCIAIS NAS UNIDADES DE SAUDE

Percentual de unidades de saide com medicamentos seleccionados

Local Sulfato de Oxitocina Cloridrato de Solucio de
magnésio hidralazina Ringer Lactato
Bengo 28 39 17 89
Lunda Norte 45 36 0 64
Malange 31 23 0 100
Moxico 30 25 10 60
Uige 24 20 20 96

Fonte: Mapas Sanitérios

TABELA 26: DISPONIBILIDADE DE EQUIPAMENTOS ESSENCIAIS NAS UNIDADES DE SAUDE

Percentual de unidades de sailde com equipamentos seleccionados

Estetos-  Tanque i ge  Cateterde  Kitde Kit Kit Kit
Local copio de . ~
Lo s a parto Foley curetagem cesariana Forcep sucgdo
biauricular oxigénio
Bengo 56 16 28 33 17 6 6 6
Lunda 93 9 73 27 45 27 9 18
Norte
Malange 82 0 54 23 46 8 8 8
Moxico 85 5 20 25 20 20 10 10
Uige 83 0 92 44 32 32 12 32

Fonte: Mapas Sanitérios

Verificou-se que a disponibilidade dos medicamentos constantes da lista utilizada pelo MINSA e OMS
para o estudo sobre a disponibilidade de medicamentos nas unidades de satide era comparativamente

59



alta (73 por cento) no sector privado formal (farmdacias e drogarias). Ndo foi possivel determinar se os
precos de aprovisionamento pagos pelo MINSA por estes medicamentos influiu na capacidade de
aprovisionar mais itens, influindo assim na disponibilidade. No entanto, é notério o fato de que a
precariedade do sistema de distribuicio (armazéns e transportagdo) acarreta prejuizos, devido a roubos
e desperdicio. Os medicamentos aprovisionados pelo MINSA deveriam ser dados gratuitamente aos
pacientes. Embora a DNME tenha expressado preocupagio com a possibilidade da iniciativa privada
praticar precos abusivos, nio existem estudos em Angola que analisem a estrutura de precos dos
medicamentos na rede privada de satide. Em um esforco para identificar opg8es possiveis para melhorar
o acesso da populagio aos medicamentos essenciais, a UNICEF concluiu entendimentos como o MINSA
no sentido de preparar uma ampla avaliagdo em todo o pais da disponibilidade dos medicamentos
esséncias tanto na rede publica quanto na rede privada. Os termos de referéncia deste estudo estdo
sendo formulados.

As fronteiras vulneraveis, as praticas de aprovisionamento pouco exigentes, as condi¢des precarias de
armazenamento e a reduzida capacidade de inspecgdo sdo indicios da alta probabilidade de haver
problemas de qualidade dos produtos farmacéuticos. O poder de coibir a circulagio de falsificacdes e
produtos de baixa qualidade constituiu uma preocupagdo tanto para o sector publico quanto para a
iniciativa privada (Guardiano e outros 2007). A DNME estd encarando o problema com seriedade e,
juntamente com a OMS e outros parceiros internacionais, iniciou um trabalho de interven¢io com o
objectivo de reduzir os problemas de qualidade, cujas primeiras iniciativas sio um sistema de registo dos
produtos e um laboratério de controlo de qualidade dos medicamentos. Recentemente, a DNME aderiu
a rede de paises que se comprometem a comunicar reac¢des potencialmente adversas a medicamentos
ao Uppsala Monitoring Center (UMC - Centro de Monitorizagio de Uppsala), na Suécia. Como membro
da rede, a DNME serd chamada a submeter casos de reac¢do adversa a medicamentos, potencialmente
relacionados a baixa qualidade dos mesmos, para a anélise do UMC. A DNME também tem intencdo de
reforcar esta acgdo com o estabelecimento de um sistema mais activo de avaliagio a nivel local.

Embora a DNME tenha identificado muitas quest&es e interven¢des importantes que se fazem
necessarias para melhorar a qualidade dos produtos e servigos farmacéuticos, o maior risco que a
DNME corre, no momento, é o da auséncia de um plano estratégico de implementagio para orientar
uma alocagio éptima de recursos no dmbito deste propésito mais amplo. E preciso que haja uma
estratégia para estabelecer prioridades de investimentos de maneira a alcangar um nivel minimo de
ganhos antes de se embarcar em iniciativas que poderiam ser vistas como menos urgentes, ou inutilizar
investimentos por falta do devido sequenciamento, incluindo também a capacitacdo de especialistas para
levar a cabo as diversas fung8es das novas entidades reguladoras.

Por defini¢do, o principal objectivo de um Programa de Medicamentos Essenciais é assegurar produtos
farmacéuticos para as necessidades mais basicas da area de satide publica do pais. Entretanto, as
unidades de salide que devem prestar servigcos a populagdo mais vulneravel, em geral, ndo dispdem dos
medicamentos. Quando ocorrem rupturas de stock, sio trés os cendrios possiveis: as unidades
or¢amentais podem usar seus proprios orgamentos para suprir as lacunas, os pacientes podem comprar
os medicamentos na rede privada ou ficam sem medicamentos. A pratica da comparticipagio,
actualmente suspensa, demonstrou que alguns grupos da populagio estio dispostos e podem pagar por
seus medicamentos. Nio obstante, dada a incapacidade de exercer qualquer controlo, as autoridades
foram correctas em se preocupar com o potencial de pregos abusivos. Nao ha orientagdo prescritiva
para as unidades orgamentais provinciais ou de nivel mais baixo sobre como superar as situagées de
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escassez de suprimentos e até que haja alguma padroniza¢io baseada em dados demogrificos,
epidemiolégicos ou sobre a utilizagdo dos servigos de salide, a preocupagio com a equidade continuara
sendo um factor relevante.

A questdo mais inquietante relacionada a eficiéncia do sistema de aprovisionamento farmacéutico é o
fato do aprovisionamento ser dependente da situagdo econémica global no que tange os dois principais
itens de exportacdo de Angola, petréleo e diamantes. Apesar dos esfor¢cos do MINSA no sentido de
tentar superar as interrupgdes no suprimento provocadas por licitages frustradas ou
aprovisionamentos em quantidades insuficientes, os custos de eventos dessa natureza que poderiam ser
evitaveis sdo assustadores. Podemos incluir também os custos associados a perda de escala e aumento
dos custos de transacgio com compras menores, embora mais frequentes e importantes sejam os
custos decorrentes da auséncia de tratamento que provoca o agravamento das enfermidades, perda de
produtividade e mortes que poderiam ser evitadas. Além disso, hd as questdes relativas ao planeamento
familiar e aos produtos de satide reprodutiva, que podem ocasionar situa¢des de gravidez indesejada e,
assim onerar ainda mais o desenvolvimento social e econémico do pais.

Outra fonte de ineficiéncia é a existéncia de diversos canais de suprimento utilizados por diferentes
programas verticais. Embora a maioria desses programas usem a plataforma do sistema administrativo
de logistica do MINSA, os dados ndo estdo integrados e as bases de dados ndo sdo necessariamente
compativeis, fazendo com que uma determinada informagdo sobre disponibilidade de stock possa ser
analisada de diferentes maneiras, seja em termos da disponibilidade em algum armazém regional ou
provincial, em alguma unidade de satde, inclusive em termos do uso de medicamentos no nivel do
paciente. Tais ineficicias advém também do uso de diversos armazéns, diversos sistemas de
transportacio, de informagio, de monitorizagdo e supervisio. Um sistema de informacgio de
administragcdo farmacéutica coerente deveria permitir uma gestdo mais eficiente e eficaz dos produtos
da saude, possibilitando que fossem considerados também aspectos como a seguranga e qualidade dos
medicamentos. Se houvesse sistemas integrados mais compativeis, com maior responsabilidade de
supervisio, a eficiéncia aumentaria. No entanto, enquanto os doadores ndo se sentirem mais confiantes
na capacidade do sistema do MINSA de prover produtos e servigos, é pouco provavel que essa
integracdo completa ocorra. Como mencionado anteriormente, o amplo estudo a ser desenvolvido com
o apoio da UNICEF devera revelar diferentes oportunidades de alavancar os pontos relativamente
fortes dos sectores publico e privado a fim de alcangar uma maior eficiéncia e eficacia do sistema de
suprimento.

Embora o sistema de gestdo farmacéutica de Angola possa ser definido como em fase de remodelacio,
independentemente da reestruturacdo que possa ocorrer, a grande ameaga que persistird é a
dependéncia do orcamento geral do pais em relagdo a economia mundial, devido aos dois itens
principais da pauta de exportagcdo. Durante os anos dificeis, os doadores intensificam a ajuda para cobrir
caréncias (através de programas verticais, principalmente) mas isto acabou por deixar Angola
dependente de outra externalidade sobre a qual tem pouco controlo. Alterar o sistema de
financiamento de medicamentos serd provavelmente um esforco dramitico com resultados nem sempre
rapidos ou faceis, ja que o custo politico pode ser muito alto. Na medida em que a sociedade angolana
se envolver mais com as questdes de desenvolvimento social e econémico, podem surgir pressdes por
melhoria do desempenho, sendo que o apoio politico para uma ou outra intervencdo pode ser visto
como oportunidade de atribuir crédito ou culpa em relagdo ao desempenho, principalmente em
periodos pré-eleitorais.
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O fato do novo sistema de registo de medicamentos incluir uma taxa, uma parcela (40 por cento) da

qual financiara alguns dos custos recorrentes do sistema, ¢ algo positivo, mesmo que esta taxa nio cubra
o custo integral do processo de registo. O sistema de registo de medicamentos foi projectado de modo
que contribuisse com o desenvolvimento da economia local através de incentivos, na forma de uma taxa
reduzida de registo, aos fabricantes locais para participarem legitimamente do mercado.

Ainda que o MINSA tenha planos de melhorar a qualidade dos servigos farmacéuticos especializados,
essa melhoria ndo vird rapidamente. Durante algum tempo, havera limitagGes de recursos humanos, até
que o pessoal local esteja capacitado e inserido no sistema. Ha ainda o desafio da “fuga de cérebros”
desses profissionais, a menos que as condi¢des de trabalho sejam suficientemente favoriveis para reté-

los.

TABELA 27: RESUMO DA GESTAO DE PRODUTOS FARMACEUTIC(?S EM TERMOS DE
CRITERIOS DE DESEMPENHO DO SISTEMAS DE SAUDE

Pontos fortes e
oportunidades

Pontos fracos
e ameacgas
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Equidade

Coma
descentraliza¢io, as
provincias poderio
gerir seus proprios
orgamentos, apesar
de, por enquanto, a
capacidade ser
limitada;
Aparentemente, ha
possibilidades de
compartilhamento de
custos, o que pode
aliviar o 6nus dos
que ndo podem

pagar.

Risco politico
associado a ndo
apoiar medicamentos
gratuitos;

Nenhuma orientagio
as unidades
org¢amentais
descentralizadas
quanto a elaboragdo
dos or¢amentos para
as necessidades de
produtos
farmacéuticos.

Acesso

Acesso as
unidades de
salde e sector
privado, mas
indisponibilidade
de
medicamentos e
equipamentos
vitais; melhor
disponibilidade
no sector
privado.

Suprimento é
irregular; areas
mais remotas e
empobrecidas
niao tém acesso
as unidades ou
aos produtos
farmacéuticos.

Eficiéncia
Pacote basico de
servigos para
orientar
integracdo além
dos kits
essenciais.
Doadores
dispostos a
considerar
integragdo,
inclusive sistema
de suprimento.
Distribuidores do
sistema privado
poderiam reduzir
tempo de
aprovisionamento.
Muitas compras
pequenas em
diferentes niveis
(perda da
economia de
escala); falta de
confianga na
cadeia de
suprimento do
MINSA resulta
em sistemas
paralelos para
programas,
duplicagdo e
sobre utilizagdo
dos recursos
escassos para
monitorizac¢do.

Qualidade

Defini¢do do
sistema de
garantia de
qualidade existe
com apoio dos
doadores e
compromenti-
mento politico;
Permite
construgao
sistematica do
sistema se contar
com um plano
estratégico.

Falta de
capacidade p/
regulamentar e
aplicar as
regulamentacdes
em todos os
niveis do sector
privado; falta de
plano estratégico
com prioridades
definidas pode
levar a
investimentos
aleatorios sem
obter resultados
significativos.

Sustentabilidade

Descentralizagdo
transfere questdes
de
responsabilizacdo e
capacidade de
resposta para
niveis inferiores da
gestdo de
suprimentos.

Potencial para
compartilhamento
de custos.

Descentralizagdo
ndo responde a
questdo
fundamental da
caréncia de um
orcamento
nacional/do estado
estavel; niveis
locais e provinciais
ndo estdo
preparados para
compras maiores.



Em Angola, como em outros paises, as informacg&es sobre salide consistem de estatisticas vitais,
inquéritos populacionais e estudos especiais, informacdes de rotina geradas pelo sistema de prestacgio
de servicos e informagdes de gestdo tais como a base de dados da satide do trabalhador. Angola vem
acumulando novas e valiosas informag¢des desde 2005 (ver Tabela 28), incluindo os Mapas Sanitarios
provinciais, o Inquérito de Indicadores da Malaria (MIS) de 2007, Estudo de Assisténcia Obstetricia de
Emergéncia (EMOC) de 2007, avaliagio da Assisténcia Pré-natal (ANC) de 2009, e Inquérito da Situacgio
Nutricional, de 2007. O MINSA estd promovendo uma campanha nacional de registos de nascimentos.
O sistema de recolha de dados e de divulgagdo funciona melhor em determinadas provincias. Agéncias
das Nag¢des Unidas, o antigo Projecto EU PASS, o Centro de Prevengio e Controlo de Doengas (CDC),
e o projecto USAID SES, entre outros, contribuiram para a capacitagdo na area de recolha e uso de
dados de saide para o processo de tomada de decisdo nos niveis central, provincial, municipal e das
unidades de saude.

TABELA 28: O QUE HA DE NOVO DESDE 2005 NOS SISTEMAS DE INFORMACAO DE SAUDE

2005

I. Nenhum dado confiavel ou completo sobre
sistema de saude (unidades e pessoal);
2. MICS 2001;
3. Muitos formuldrios diferentes para atender os
programas de saude verticais;
4. Dados de rotina das unidades ndo confidveis;
5. Sistema de vigilancia sanitdria funcionando bem
com apoio da OMS e CDC;
6. Dados nio sdo usados para subsidiar decisdes
a. Geralmente sé transitam em via Unica, da
base para topo
b. Inquisidores de dados na base com pouca
capacidade ou incentivo para usar dados;
7. Nenhum sistema de gestdo de inventario de
medicamentos.

2010

Mapas Sanitarios detalhados para | | provincias;

QUIB-2005/6, MIS 2007, EMOC 2007, Avaliagio

ANC 2004/05/09/09, Situagdo Nutricional 2007,

IBEP/MICS 2008 ;

Esforcos em curso para harmonizar formularios

de programas verticais de saude e sistemas de

divulgacdo;

Dados de rotina confidveis em provincias

seleccionadas;

Sistema de vigilancia sanitdria continua a funcionar

com ajuda externa;

Capacitagdo para uso de dados em andamento:

a. Trabalhadores da satide capacitados no uso
de dados pelo Projecto SES

b. DPS treinado para usar dados na advocacia
de planeamento e orgamento

c. Incentivos para uso de dados;

Sistema de gestdo de inventirio de medicamentos

comecando a ser usado.

A divulgacdo de importantes dados de satide estava prevista para Julho de 2010 — MICS 2008 incluindo o
Inquérito sobre o Bem-Estar da Populagdo (IBEP) com o apoio da UNICEF, e o primeiro inquérito em
Angola das Contas Nacionais de Satide para 2006-2008 com o apoio da OMS e USAID. Desde 2001, o
GEPE e o MINSA vém tentando criar um unico Sistema de Informagdes da Saude (SIS) e banco de
dados, bem como harmonizar e simplificar os formularios de recolha de dados de rotina. Recentemente,
o Health Metrics Network ajudou o GEPE/MINSA a empreender uma avaliagio detalhada do sistema de
informacdes de saude (SIS) de Angola.

Angola ainda enfrenta atrasos e restri¢des considerdveis na divulgacio de informagdes. Por exemplo, os

relatérios anuais de estatisticas da saide para 2007, 2008 e 2009 ainda nio estio disponiveis; e a andlise
dos dados de dispéndios com satde publica foi interrompida em 2005. Registos individuais dos pacientes
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sdo uma raridade no nivel de cuidados primdrios de satide, o que representa um obstaculo ao processo
decisério clinico. Uma caréncia consideravel ¢ a falta de um censo nacional desde a década de 70. A
capacidade de gestio de dados nos niveis inferiores ao nacional é muito limitada e nio ha uma estratégia
nacional de informagdes da satde (SIS) para tratar destas quest&es.

O Decreto n°. 32/2000, no seu artigo 3, identifica o Instituto de Nacional de Estatistica (INE) como a
instituicdo oficial com a responsabilidade de elaborar e divulgar as informag&es estatisticas do pais. O
artigo 2| define que as responsabilidades de recolha e anélise de dados fornecidos pelos ministérios
membros do Conselho Nacional de Estatisticas, como o MINSA, por exemplo, cabem ao Departamento
de Estatisticas Demogrificas e Sociais do INE. As fontes oficiais de dados para o SIS incluem unidades de
salide publicas e privadas de todos os niveis, assim como os programas centrais do MINSA, tais como a
Direccio Nacional de Satde Publica e o Instituto Nacional de Luta contra a SIDA, as DPS e o Ministério
da Justica que registam nascimentos, mortes e casamentos; o Ministério da Defesa que cuida do sistema
de satide militar e as empresas publicas e privadas que oferecem beneficios de satide para seus
empregados, além do proéprio INE. O anteprojecto da Politica Nacional de Satde reivindica que dois por
cento do orcamento da satide sejam destinados a pesquisas em saude.

Os dados populacionais sdo fundamentais para medir os resultados na area da satide e necessérios para
a realizacdo de inquéritos representativos dos agregados familiares por oferecerem um base de
amostragem. Esta é uma das areas mais vulneraveis do sistema de informag&es da satide de Angola. Por
ndo haver um censo nacional desde 1971, ndo existem dados precisos sobre a populagio e sio utilizados
diversos métodos estimativos. Os | | Mapas Sanitarios provinciais elaborados pelo GEPE utilizam
estimativas populacionais de 2005 com base nas campanhas de vacina¢do. Algumas das estimativas dos
Mapas Sanitdrios sdo bem diferentes das estimativas previamente aceitas. Os hospitais ndo fazem
consistentemente os boletins de ébito e as causas da morte frequentemente ndo sdo declaradas. Os
boletins de 6bito sio muito limitados fora do dambito formal do sistema de satide. O MINSA esta
realizando uma campanha nacional para registar nascimentos enquanto os comités municipais, liderados
pelas esposas dos administradores municipais, fazem auditoria da mortalidade materna.

Desde o fim da guerra, Angola se beneficiou de diversos inquéritos sobre agregados familiares e outros
estudos. Entretanto, o Inquérito por Agrupamento de Indicadores Multiplos 2001 (MICS), publicado em
2003, permanece sendo a Unica fonte de informacgéo sobre as taxas de mortalidade infantil. H4d uma
grande expectativa quanto aos resultados do MICS/IBEP 2008. Os mais importantes inquéritos e estudos
realizados desde 2005 foram os seguintes:

I. O Inquérito Indicador da Malaria de 2006-2007 estabeleceu a linha base de interveng&es
importantes na area da malaria tais como: propriedade domiciliar e uso de mosquiteiros
impregnados com insecticidas; propor¢do de criangas menores de 5 anos tratadas com ACT no
prazo de 24 horas do surgimento da doenca; e propor¢do de mulheres gravidas que receberam
duas doses de tratamento preventivo intermitente (IPT) — (http://www.measuredhs.com). Estdo
sendo esperados novos dados sobre intervengées na area da malaria no MICS/IBEP 2008.
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2. A Avaliagio de Cuidados Pré-Natal (ANC) de 2007 forneceu dados de prevaléncia de VIH com
base em inquéritos feito com bio-marcadores em mulheres gravidas. O estudo ANC 2009 sera
divulgado brevemente;

3. O Inquérito Nutricional 2007 foi uma amostra nacional representativa de criancas menores de
cinco anos e das familias. Examinou a situagdo nutricional, incidéncia de doencas (febre, diarreia e
infecgBes das vias respiratorias superiores), acesso ao tratamento de acordo com o tipo de
unidade, e praticas de saude das familias;

4. Perfis municipais sdo descricdes detalhadas e abrangentes dos municipios sob a direc¢io do
Ministério da Administragio do Territério com a USAID, Chevron, Care, Save the Children e a
ONG local Development Workshop. Os Perfis sio parte dos Projectos de Desenvolvimento
Municipal (PDM), que apoiam o processo de descentralizagdo do governo. Os perfis municipais
compreendem governagdo, factores fisicos, ambientais, institucionais, sociais e econdmicos. A
metodologia participativa inclui a administragdo municipal e comunidades, com coordenadas do
Sistema de Informag&es Geogrificas (GIS) e fotos. A equipa tem conhecimento de trés perfis ja
concluidos: Cabinda e Chicala em Huambo, e Cuito Cuanavale na provincia de Kuando Kubango;

5. Os Mapas Sanitdrios provinciais sdo estudos detalhados de todas as unidades de satide em uma
determinada provincia, incluindo dados sobre dimensées e condigdes dos edificios, pessoal,
equipamentos, fotos, coordenadas GIS e dados sobre custos. Todos os dados do mapa estdo
disponiveis em uma base de dados que permite pesquisa no GEPE. A elaborag¢do dos Mapas
comegou em 2007 e em Abril de 2010, o trabalho em || provincias tinha sido concluido,
inclusive em Bengela, Bié, Cabinda, Cunene, Huambo, Huila, Luanda e Malange. A actualiza¢io
dos Mapas com frequéncia sera um grande desafio. Em relacio ao GIS, Angola n3o conta com
um unico diciondrio nacional que relacione e enumere todas as localidades do pais. O MINSA
tem planos de concluir os Mapas Sanitdrios de todas as 18 provincias até o final de 2010.

6. O EMOC 2007 oferece uma visdo geral dos servicos de salide materna;
Os estudos e inquéritos propostos e esperados para brevemente séo:

a. Censo nacional

b. Inquérito Demogrifico da Satde

c. Inquérito CAP rapido feito anualmente entre os |18 municipios que sdo objectos do novo
projecto do Banco Mundial

d. Conclusio dos Mapas Sanitarios das sete provincias restantes e largo acesso a base de dados
do GEPE, com fun¢ées de mapeamento do GIS

e. Um sistema nacional de informag¢8es administrativas de recursos humanos, do qual
constariam os profissionais de satide publica; ou um MIS separado para os profissionais da
salde

f.  Um Estudo Indicador da SIDA (AIS)

g.  Um estudo em Luanda das prioridades locais dos esfor¢os de controlo do SIDA (PLACE)
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h.  Um BSS informativo sobre os programas de prevencdo do VIH para popula¢des de risco
como jovens mulheres, motoristas de caminhdo, militares, mineiros e prisioneiros

As informag&es rotineiras da satide sio conhecidas como SIS — Sistema de Informagio Sanitaria. Os
dados do SIS circulam por meio de um sistema impresso em papel e vio dos hospitais municipais,
centros de salide e postos até o DPS. A RMS participa deste fluxo de informagdo nas localidades onde
opera; caso contrdrio, esse nivel nio é considerado para efeito do fluxo. Os dados que sio processados
no SIS sdo das seguintes dreas: volume de consultas, avaliagGes epidemioldgicas (ver abaixo), dados do
“hospital”®, nutri¢io, diarreia, saide infantil, testes laboratoriais, estomatologia (estudo médico da boca
e dentes e de suas doencas), e satide reprodutiva (planeamento familiar, contraceptivos, cuidados pré-
natais, mortalidade materna). No caso das unidades de satide, poderio ocorrer exigéncias de
informagdes adicionais quando algum programa é financiado por parceiros externos, em cujo caso as
exigéncias do parceiro devem ser atendidas. De acordo com o SES, a maioria das unidades ndo possuem
registos individuais dos pacientes. Isto se constitui em um grave obsticulo para a melhoria dos
resultados da satide materna na medida em que os clinicos que fazem o parto nio dispdem do histérico
completo e preciso do paciente. O SES estd desenvolvendo um projecto piloto de histérico do paciente
no caso de gravidez. A importancia do histérico do paciente também é reconhecida para os casos de
VIH/SIDA, sendo que o ultimo Plano Estratégico Nacional para a VIH/SIDA contempla um sistema de
informagdes para os pacientes consumidores de ARVs (medicamento antirretroviral).

A DPS é responsével pela administragdo de todas as actividades de satde nas provincias. Conta com trés
principais departamentos: (1) departamento de satde publica e controlo epidemiolégico; (2)
departamento de assisténcia médica e actividade hospitalar, e (3) departamento de estatistica,
planeamento e infra-estrutura. Todas as unidades da provincia devem necessariamente fornecer a DPS
as informagdes relativas a satide (epidemiologicas e orcamentais). Ao DPS cabe a tarefa de processar e
analisar todas as informacgdes recebidas das provincias e envia-las para o nivel central, a saber: GEPE do
Ministério da Salde e cada programa sob a responsabilidade da DNSP. Os programas nacionais
processam seus préprios dados.

O Sistema Nacional de Avaliagio Epidemiolégica recolhe
informagdes diarias no nivel das unidades de salde, que
sdo agregadas em um sistema de notificagdio mensal para
elaboragdo do boletim mensal. Informa¢des de suspeicdo
de poliomielite, sarampo, tétano neo-natal, meningite e
maldria devem ser colectadas de maneira 4gil
semanalmente através do Sistema de Alerta Ripida e
divulgadas em boletins semanais e mensais. Os hospitais
provinciais também informam a DPS os dados rotineiros
de satide mas também devem informar casos suspeitos
aos municipios através do sistema de alerta. O sistema de
avaliagdo ainda carece de uma capacidade laboratorial
adequada a nivel das dreas periféricas. Os investimentos

13 Os centros de satide também prestam essas informagdes inclusive dados de hospitalizagio (internamentos,
transferéncias, mortes, mortes ocorridas em 48 horas, e assim por diante).
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em equipamentos de laboratério nos centros de salide sdo visiveis, porém a falta de capacitacdo dos
técnicos e a indisponibilidade de reagentes ainda constituem obstaculos.

O organismo PMI cooperou com duas iniciativas de vigilincia da malaria. A primeira envolveu uma
parceria com ONGs locais em quatro municipios (Malange, Kwanza Norte, Kwanza Sul e Huambo) para
melhorar os diagnésticos da malaria e seu sistema de informagdo. A ajuda do PMI para esta iniciativa se
encerrara no ano fiscal de 2010 porque o PMI julgou que “na medida em que esses casos sdo
clinicamente diagnosticados, nem todos os municipios estdo fornecendo as informagdes regularmente,
sendo que hd demoras na transmissdo dos relatérios para o NMCP (National Malaria Control
Programme — Programa Nacional de Controlo da Maldria) e esses dados se tornam de utilidade limitada
para a detecgido de epidemias.” O segundo esforco de avaliagio com a cooperagio do PMI é o Malaria
Early Warning System (Sistema de Alerta Precoce da Malaria) em associagdio com a OMS. O Sistema
Nacional de Avalia¢do Epidemiolégica recolhe os dados sobre maldria nas provincias onde ha propensio
a epidemias no sul do pais (Cunene, Kuando Kubango e Namibe).

Ainda que a Estratégia Nacional para o Controlo da Malaria para 2008-2012 contemple a detecgdo
precoce e a contengdo rapida de epidemias dentre seus objectivos, ndo ha planos de controlo de
epidemia nos niveis provinciais e municipais e os sistemas existentes de detecgdo e resposta a epidemias
sdo mal organizados e geralmente fracos (Plano Operacional da Maldria 2010).

O INLS recolhe os dados sobre VIH provenientes dos SIS (dados de rotina com base nas unidades), dos
bancos de sangue, sitios sentinelas de vigilancia e dos sitios de VCT (voluntary counselling and testing —
aconselhamento e exame voluntério) assim como de estudos especificos. Alguns exemplos seriam os
estudos CAP das populagdes de maior risco ou de jovens, e o Inquérito de Vigilancia Pré-natal de 2007
baseado no inquérito de bio-marcadores em mulheres gravidas. Em teoria, os casos de SIDA deveriam
ser notificados pelas unidades de salide especializadas nesse tratamento (por exemplo, Hospital Divino
Beneficio).

O sistema de manutengdo dos registos de inventdrio esta gradualmente sendo estabelecido na area de
compras locais e em grupo (ver sec¢do Produtos Farmacéuticos). Ha uma oportunidade de ser criado
um Unico sistema de gestdo de inventarios que dard apoio as demandas de varios programas. O MINSA
introduziu no inicio de 2009 um software espanhol de HMIS (health management information system —
sistema de informag&es de gestdo de salide) que nio mereceu qualquer mengio no relatério de
avaliacdo preliminar da HMN (Health Management Network — Rede de Administragcdo de Satide). Nossa
equipa ndo encontrou qualquer outro sistema de informacdo de gestdo sendo utilizado e propde alguns
a seguir:

I. Como observado na secg¢do de recursos humanos, o MINSA propée a criagdo de uma base de
dados dos trabalhadores publicos da satde;

2. Como ressaltado na secgdo de prestagio de servicos, a base de dados dos Mapas Sanitarios
provinciais constitui um rico sistema de informagdo da rede de unidades publicas de satide. Este
sistema compila os dados de servigos e os de infra-estrutura e estd vinculado ao sistema de
planeamento municipal. Espera-se que o GEPE siga adiante com os planos de possibilitar amplo
acesso a essa base de dados, o que aumentaria as possibilidades das informacgdes serem utilizadas
e actualizadas, podendo, mais tarde, estarem vinculadas a base de dados de recursos humanos;
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3. Como mencionado na secgdo financeira, o projecto PASS apoiou o GEPE na producio de
andlises de financiamentos no sector da satide e a OMS estd no momento ajudando o GEPE a
concluir o que sera o primeiro plano das contas nacionais da satide. Ambos os esfor¢os
requerem a andlise das categorias orcamentais do estado a fim de consolidar todos os gastos
relacionados a satide. N3o hd, actualmente, uma produgéo rotineira de informagdes financeiras
relacionadas a satide, nem sequer dos gastos com a satde publica.

O fluxo de informag&es rotineiras da satde flui em sentido Unico, partindo da prestacdo de servicos e
locais de vigilancia para o nivel nacional (ver representagdo esquematica da Figura | I). Além disso, os
trabalhadores no nivel das unidades de satide fazem um uso limitado das informag¢des que produzem.
Como excepgio, citamos o caso da distribui¢do de kits de medicamentos essenciais para as unidades
que se did com base no volume de consultas. Infelizmente, como o aprovisionamento dos kits tem sido
tdo irregular, a recolha oportuna dos dados ndo traz uma “recompensa” suficiente. Esta situagdo
arrefece a motivagdo dos que trabalham na linha de frente para recolher informag¢des com qualidade,
além de ameacar a utilidade e a credibilidade de toda o SIS de rotina. O ante-projecto da Politica
Nacional de Saide (PNS) reconhece formalmente a necessidade de “... respostas dos niveis central e
intermedidrio para o nivel do informante” (MINSA 2009, pag. 33). Por outro lado, ndo esta claro até que
ponto as unidades privadas de saide contribuem com seus dados.

FIGURA | 1. ESQUEMA GERAL DO SISTEMA PE'JBLICO DE INF9RMAC6ES DE ROTINA -
DADOS DE UTILIZACAO E SUPERVISAO

Direccdao Nacional de
Saude Publica
Dpto. de Troca durante as reunioes
Planeamento trimestrais Dpto Higiene e Epidem
(GEPE) Dpto Contr. de Doengas
Dpto Satde Reprodut.
y Dpto Doengas Especiais
MINSA
¢
Hospitais
Nacionais
Direcc¢io Provincial de
Saade
Hospitais A
Provinciais |
— Departamento Municipal
Hospitais de Saude
Municipais
+
Postos e Centros de Saude
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O sistema de informacio de satide de rotina é de certa maneira sobrecarregado pelos programas
nacionais que mantém seus proprios formularios e ficheiros de dados verticais. Diferentes grupos
elaboraram os formuldrios de recolha de dados em momentos diferentes. Todos os programas, assim
como outros institutos do MINSA, devem se reunir regularmente para partilhar e reconciliar dados
entre si e com o GEPE. Um decreto do ano de 2000 atribui ao GEPE a responsabilidade de preparar o
planeamento e or¢amento anuais, em estreita colaboragdo com outros érgdos, bem como coordenar as
avaliagées periddicas do estado de salide da nagdo. Apoés cada reunido de reconciliagdo de dados, o
GEPE compila os dados que serdo divulgados pelo MINSA em publicagdes trimestrais e anuais.
Aparentemente este processo ndo estd funcionando ja que a publicagdo do ‘Anuario’ contendo as
estatisticas anuais, ndo ocorre desde 2006!

A estratégia do sistema sanitario municipal do MINSA requer um SIS unificado que concilie os requisitos
em todos os programas verticais de modo a simplificar e integrar o processo de recolha e agregacio de
dados. O GEPE estd trabalhando para implementar esta visio do SIS. Dentre os obstaculos ao projecto,
podemos mencionar as exigéncias de divulgagdo associadas ao substancial financiamento vertical para o
SIS, tanto para recolha de dados de rotina quanto para inquéritos, ou para programas especificos como
VIH/SIDA, maléria e vacinagdo / PAV (Programa Ampliado de Vacinagio).

Como mencionado anteriormente, o fluxo de sentido Unico das informagdes de rotina nio motiva
aqueles que trabalham com a recolha das informag&es a se preocuparem com a qualidade dos dados.
Ainda que em algumas provincias a situagio seja um pouco melhor, o SIS de rotina padece com casos de
relatérios perdidos ou danificados, classificagdes inconsistentes (por exemplo, diagnéstico de febre
como sendo maldria sem realizacio de teste prévio) e gestio de dados deficientes (notificacio,
preenchimento, utilizacio de dados e interpretagdo).

A integridade e precisio dos dados varia de acordo com o programa em questdo. Por exemplo, os
programas de avaliagcdo epidemiolégica em cooperagio com a OMS contam com m3o-de-obra e
transportacio para verificacdo da qualidade das informag&es. Ao longo do més, os veiculos transitam
pela provincia de Luanda de modo que os supervisores provinciais e municipais possam verificar a
acuidade dos dados preenchidos nos formularios em comparagio com os registos. Em Luanda, o
director provincial da divisio de supervisdo busca activamente obter dados completos dos provedores
privados,™ bem como de outros departamentos do MINSA, como o Banco de Sangue Nacional. Os
programas com menos recursos, entretanto, nio podem contar com uma supervisio da qualidade dos
dados do nivel das mencionadas acima.

Além dos problemas qualitativos dos dados em razdo de erros humanos e falta de recursos para fazer
verificagdes, ha ainda alguns erros sistémicos identificados pelas equipas que trabalharam com os Mapas
Sanitarios das provincias. Poucas unidades hospitalares informam sobre internamentos e, portanto, os
coeficientes de ocupagio de leitos ndo sdo calculados. As informagdes relativas a stock de vacinas nas
unidades de salde s3o inadequadas. Frequentemente, as unidades carecem de dados sobre satde
materna, tais como visitas de planeamento familiar ou pré-natal (MINSA 2007).

14 Espera-se que o sector privado preste informagdes ao SIS, embora nem todas as clinicas particulares o fagam.
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O GEPE e os programas nacionais sob a responsabilidade do DNSP continuam detendo a capacidade de
manipular e utilizar dados para programacio. Entretanto, a falta de conexdo entre o processo de
planeamento e or¢camentacdo do governo, e o processo de recebimento e de dispéndio dos fundos (ver
Secgdo de Financiamento) ndo recompensa os que com isso trabalham por usarem dados da satide no
planeamento e orgamentagdo. Os programas verticais, tais como maldria e VIH/SIDA, tendem a fazer
maior uso dos dados para monitorizar resultados, em parte por conta do apoio e responsabiliza¢gio dos
doadores. Por exemplo, o Programa Nacional de Controlo da Malédria, em cooperagio com o PMl e
outros parceiros, esta implementando uma nova politica nacional relativa ao uso dos Exames Rapidos de
Diagnose e a ampliagdo da capacidade laboratorial, o que ird melhorar os dados de prevaléncia da
maldria assim como evitar tratamentos desnecessarios.

Virios trabalhadores do DPS e dos quadros de pessoal dos municipios também tém qualificacGes para
realizar andlise de dados em termos de equipamentos de informdtica e formagdo de pessoal, devido aos
esforcos de projectos como o EU PASS, SES da USAID e de outros parceiros. A equipe observou
muitos graficos e tabelas em exposi¢do nas unidades de salde visitadas. Entretanto, embora a DPS
devesse formular estratégias de satde para as provincias, nenhuma estratégia foi realizada. Os Mapas
Sanitarios provinciais (discutidos anteriormente) representam um grande avanco e propiciam uma base
detalhada de informag&es para a elaboragdo das estratégias sanitarias e planos de desenvolvimento a
nivel de provincia, havendo expectativas de que facam parte de novos projectos de satide do Banco
Mundial e da UE.

Com o processo de descentralizagdo em prol dos municipios a pleno vapor, hd uma urgente necessidade
de melhorar o uso das informagdes a nivel das unidades de saiide e municipios, o que, por sua vez,
devera contribuir para uma melhor qualidade dos dados. A capacitagdo no SIS deveria estar integrada a
de clinica e gestdo de modo que os participantes pudessem aprender a utilizar os dados para as decis6es
clinicas e administrativas. As supervisdes rotineiras deveriam fazer uso dos dados do SIS, reforgando as
boas praticas de SIS para recolha, anilise e utilizagdo de dados.

Esta seccdo resume o desempenho do sistema de informagdes sobre a saiide em termos dos critérios
de avaliagdo do sistema de salde.

TABELA 29: DESEMPENHO DO SISTEMA DEJNFORMA(;@ES DE SApDE EM TERMOS DOS
CRITERIOS DE AVALIACAO DO SISTEMA DE SAUDE

Pontos fortes e
oportunidades
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Equidade Acesso

Novos dados do inquérito
com base na populagdo estdo
disponiveis para uso na
monitoria da equidade e
acesso; em especial o MICS-
IBEP 2008 que tem dados
sobre acesso e gastos das
familias com sautde, por faixa
de renda.

Oportunidade no caso de
dados que permitam uma
melhor defini¢io das metas
para os recursos da satde.

Eficacia

Amplo consenso
quanto a
necessidade de SIS
mais harmonizado,
que esteja integrado
e simplificado no
nivel das unidades;
Reforcado pela
énfase da estratégia
de Revitalizagdo do
Sistema Municipal
de Satide em
cuidados primarios.

Qualidade

Avaliacio HMN
realizada em 2009.
Amplo consenso
quanto a
necessidade de
melhorar a
qualidade e uso dos
dados de modo a
aprimorar a
qualidade da
assisténcia clinica.
Projecto piloto de
registo do paciente
no caso de satde

Sustentabilidade

Viarios esforcos
inconclusos para
melhorar SIS e lidar
com a fragmentagio.
Serd que a
combinagio da
estratégia de
Revitalizagdo do
Sistema Municipal de
Satde com o apoio
do Health Metrics
Network conduzirdo
a resultados reais?



Pontos fracos e
ameagas

Equidade Acesso

Oportunidade de obter
dados sobre gastos para a
monitoria da equidade
Acesso limitado a dados e
informagdes.

Sera que resultados de
inquéritos politicamente
sensiveis poderdo restringir a
divulgacdo e uso destes!?

Os Mapas Sanitarios serdo
actualizados para mostrar as
lacunas no acesso?

N3io ha producio de
informacgéo sobre
financiamento de salide, nem
mesmo de gastos com salide
que poderiam ajudar na
monitoria da equidade.

Requisitos de
divulgacéo e
financiamento

Eficacia Qualidade Sustentabilidade

materna.

Fluxo de dados de
rotina em um sé
sentido nio motiva

Falta de um senso
recente dificulta a
precisdo nos

vertical dos inquéritos. trabalhadores da
doadores. Dados de rotina salide a manter a
Infra-estrutura com frequéncia qualidade dos dados
limitada para inexistentes ou e coloca em risco a
suportar SIS imprecisos. eficicia da

baseado em Fluxo de dados de capacitagdo.
computadores, rotina em um so

telefone celular, sentido nio motiva

internet. trabalhadores da

salide a manter a
qualidade dos dados.

E na prestacio dos servigos que todos os componentes do sistema de satde estio congregados:
problemas e limitagdes na governagdo, financiamento, recursos humanos, medicamentos essenciais e
sistemas de informacgdo afectam o desempenho da prestagdo de servicos directa ou indirectamente. Esta
seccdo ird enfocar os aspectos que encontram-se mais perto do nivel do atendimento, fazendo
referéncia as questdes relevantes discutidas nas outras secgdes.

TABELA 30: O QUE HA DE NOVO DESDE 2005 NA PRESTACAO DE SERVICOS

2005

Numero insuficiente de unidades sanitérias;

Falta de informac@o a respeito da relevancia
e o cumprimento com a classificagdo do
REGUSAP para as unidades sanitdrias;

Numero limitado de normas clinicas;

Inexisténcia de mecanismos para assegurar a
qualidade;

Pouco envolvimento e informagéo a respeito
de unidades sanitdrias privadas;

Falta de equipamento bdsico nas unidades
sanitarias;

Programacio vertical na presta¢do de
servigos.

2010

Aumento significativo no nimero de unidades sanitdrias;

Os Mapas Sanitdrios oferecem informacgao valiosa a respeito
da aplicabilidade do REGUSAP para as instalages sanitarias;

Numero maior de normas clinicas desenvolvidas por
programas nacionais mas sua divulgagio e uso é ainda
limitado;

Ainda nio existe um mecanismo nacional de controlo de
qualidade, apenas algumas experiencias em algumas
provincias;

Existe mais informagio disponivel acerca do papel dos
prestadores e instalagdes privadas e algumas experiencias
com parcerias;

Falta de equipamento bdsico ainda croénica;

Consenso e estratégia para integrar os servicos com foco
na atengdo primaria
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Um decreto de 2000 organizou o MINSA em cinco érgios: consultivo, apoio técnico, apoio
instrumental, executivo central e érgdo tutelado (ver Figura 12). Cada funcdo estd subdividida entre dois
a cinco dreas (e.g., direc¢des, gabinetes, institutos ou conselhos), cada um com sua proépria hierarquia.
Como acontecia em 2005, ndo fica claro se as operagdes do MINSA de facto seguem esta estrutura ou
se ela é a mais apropriada para as necessidades e fungdes do MINSA.

Além dos Institutos especificamente dedicados a alguma doenca ou drea de satde na fungdo “Organismo
Tutelado” do MINSA, existem varios programas nacionais subordinados a Direc¢do Nacional de Satde
Publica tais como o Programa de Satide Reprodutiva e o Programa de Nutrigdo.

FIGURA 12. ORGANIGRAMA DO MINSA 2009

MINISTRO
Vice-Ministro(s)
Orgiios —| Orgios de —| Orgiios de _| Orgios — Orgios
Consultivos Apoio Técnico Apoio Executivos Tutelados
Instrumental Centrais
Conselho Gabinete de . - .
Executivo Estudos, | Gabinete do | Dlrgcgao InstlFuto
Conselho de [~ Planeamento e Ministro Na’CIOI’la! d.e - NaIC|ona! d'e
Direcgio Estatistica GEPE Gabi Saride Prihlica Satide Priblica
| Gabinete do . .
Inspecgdo Vice Ministro | Direcgio Instituto Nacional
I Geral de Nacional de — de Controlo da
Saude Recursos Tripanossomiase
| Gabinete de Humanos
| Gabinete Intercimbio Direccio | Instituto Nacional
Judicial Internacional — Nacional de g|eD|:AL:ta contra a
| Secretariado Remédios e
Geral Equipamentos | Instituto Nacional
Oftalmolégico
Junta
;;zlc(;ce:nal de Direcgées Provinciais — Hospitais de

de Saude (DPS) Referéncia

Reparticdes
Municipais de Satde (RMS)

Fonte: website do MINSA.
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O MINSA tem trés niveis administrativos:

Central: inclui os gabinetes do Ministro, Vice-Ministros e cinco 6rgidos com suas subdivisdes como
mostra a Figura 12;

Provincial: inclui a Direc¢do Provincial de Saude, DPS, que depende administrativamente dos
governos provinciais e tecnicamente do nivel central do MINSA;

Municipal: inclui as Reparti¢des Municipais de Satide, RMS , que dependem administrativamente da
Administragdo Municipal e tecnicamente do DPS e do nivel central do MINSA. A RMS constitui-se
na autoridade sanitdria a nivel municipal.

A RMS & uma nova unidade criada ha Quadro 7. Funcoes propostas para a RMS pela

aproximadamente dois anos que derivou das Estratégia de Revitalizacio do Sistema
antigas sec¢8es sanitdrias municipais direc¢Ses e Municipal de Saude
delega¢des. Como seus predecessores, a RMS . . .

.o ) . . 1) Divulgar e implementar as normas e politicas do
ndo é uma unidade or¢amentaria (ver a secgdo MINSA
sobre financiamento da saide que refere-se a . .

o - x 2) Gerir os recursos humanos e financeiros incluindo

autorizagdo orcamentdria e o resumo da sec¢do

. a formacgio permanente
sobre achados e oportunidades nas RMS e -

descentralizagdo). Desde sua criagdo, ndo existiu
uma directriz clara a respeito das fun¢des que a
RMS deveria cumprir. A estratégia de
Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satde
propds uma série de fungdes para as RMS que
estdo detalhadas no quadro 7.

3) Propor a DPS a hierarquia, reclassificagdo,
remodelagio e criacio de unidades sanitarias
segundo as necessidades da populagdo e o sistema
de referéncia e contra referéncia

4) Elaborar um plano operacional anual com o
respectivo orcamento, incluindo os diferentes
programas de saude publica e participacdo

A comunitdria
Na provincia de Huambo o DPS trabalhou com

varios doadores (USAID, UE, e UNICEF) para 5) ProrT\over a c.o-responsablhdilde na melhoria dix

. o o . qualidade de vida das populagdes, em coordenacio
seleccionar trés municipios como pilotos na : . o

) . - com as ONGs, o sector privado, a sociedade civil e
operacionalizagio das fun¢des propostas para a .

. i ‘ outras agéncias do governo

RMS: Huambo, Caila e Bailundo. Os parceiros
realizaram um semindrio com as RMS durante o
qual trabalharam num plano para implementar a
estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal
de saUde Também desenvolveram .perﬁs Fonte: Revitalizagdo do Sistema Nacional de Satde a Nivel Municipal.
municipais detalhados para prover informagdo Terceira versio MINSA, 2009.
para o plano (tais como niimero e condig¢do das
unidades sanitarias). As RMS enviaram seus planos as suas respectivas administrages municipais; porém
nenhum dos planos ainda foi executado porque as RMS ndo receberam os fundos. Como observado na
seccdo anterior sobre Financiamento da Salde, o desafio para o avanco dos planos é a falta de recursos.

6) Apoiar o registo de todas as criangas nascidas na
sua jurisdicdo em colabora¢io com o Ministério da
Justica

A prestacio de servicos de salide estd também dividida em trés niveis: primdria, secundaria e terciaria,
cada uma com as correspondentes unidades sanitdrias.

Os diferentes niveis de prestagio de servicos de salide servem como base para delinear as “Areas de
Satde” e “Regides Sanitarias” (MINSA 2009):

Area de Saude: é a drea que circunda um centro de satde de referéncia ou um hospital municipal.

No entanto um municipio pode ter mais de uma area de saliide. A drea de satde é a unidade
territorial para a administracdo e prestacdo de servigos primarios de satde;
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Regido Sanitaria: em geral inclui multiplos municipios e corresponde a uma provincia, encontra-se
ao redor de um hospital geral. A regido sanitdria é a unidade territorial para a administragdo e
prestacdo de servigcos primarios e especializados de satde.

A figura |3 resume os niveis administrativos e de prestac¢do de servicos e os tipos de instalagdo de saude
do sistema sanitrio angolano.

FIGURA 13. RESUMO DOS NiVEIS ADMINISTRATIVOS E DE PRESTAGCAO DE SERVICOS DO
SISTEMA DE SAUDE ANGOLANO

Nivel Prestacao Tipo de instalacdo
administrativo de servicos sanitaria
CENTRAL Atencgio Hospital Central
primaria
PROVINCIAL Atencio Hospital Geral
secundaria r = 1
| | -
Regido
! L —> de Saud
MUNICIPAL Atengio I | Centro de Saide de I ¢ vaude
primaria I | Referéncia/ Hospital 1
1i [ Municipal 1
1 I ........ >Ar‘ea
| Centro Posto de| [Postode | : 1 Sanitria
I : |de Saude | [Satide Il | [Saide | |
1: |
| |

A tabela 31 mostra o nimero de instalagdes de satde pulblicas funcionando em Angola de 2003 a 2009
por tipo (a equipa ndo conseguiu obter os dados por provincia). O nimero total de instalag&es
funcionando triplicou entre 2003 e 2009; o aumento foi impulsionado sobre tudo por um aumento nos
postos de saude, seguido pelos centros de satde e depois os hospitais municipais. Parte de aumento foi
resultado directo de uma explosdo na construgéo a partir do ano 2000, mas em parte também pode ser
o resultado da activagdo de instalagdes que ndo estavam funcionando (foram reportadas 830 instalagdes
em 2002) e tornaram-se funcionais (Angola HSA 2005). O aumento significativo em centros e postos de
salide pode ser um sinal encorajador da maior énfase na atencdo primaria.
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Tabela 31: Nimero de Instala¢cGes de Satiide em Angola Por Tipo 2003-2009

Tipo de Instalacdo 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Hospital Central 9 9 9 9 9 9 9
Hospital Geral 33 33 33 33 33 45 45
Hospital Municipal 52 116 116 132 132 146 |55
Centro de Salide 162 272 272 313 316 359 359
Postos de Saude (1&I1) 696 1.026 1.026 1.468 1.472 1.841 1.841
TOTAL 952 1.456 1.456 1.955 1.962 2.400 2.409

Fonte: GEPE/ 2009

A REGUSAP especifica os requerimentos de infra-estrutura e pessoal para cada tipo de instalagdo, qual a
populagdo que devem cobrir, os servicos que devem oferecer e o equipamento que devem ter. A tabela
32 mostra os servigos gerais que devem ser prestados em cada tipo de unidade de atendimento
primario e secundario conforme a REGUSAP. Devido a que os Centros de Satide de Referéncia/
Hospitais Municipais e Hospitais Gerais sdio unidades de referéncia, a cobertura pode ter alguma
superposi¢cdo com as unidades de nivel inferior; os niveis mais bésicos das unidades sanitarias. Os
Centros de Saude, Postos de Saude | e |l ndo tem superposicdo com as instalagdes de nivel inferior. Em
geral o nimero de unidades sanitdrias existentes estd aquém dos requerimentos da REGUSAP, a pesar
das recentes construgdes (Mapas Sanitarios de Huambo e Luanda 2007).

TABELA 32: SERVICOS PRESTADOS E COBERTURA DA POPULAGCAO PARA CADA TIPO DE
UNIDADE SANITARIA CONFORME A REGUSAP

Unidade de Saude Servicos Prestados Populacdo de
Referéncia
Posto de Saude | Cuidados primarios (consultas, vacinagao, 5.000

monitorizagio do crescimento de criangas, cuidado
pré-natal, planeamento familiar e remédios essenciais)

Posto de Saude Il Cuidados primérios + laboratério 20.000 a 40.000
Centro de Satde Cuidados primdrios + laboratério + partos 75.000
Aberto 24 hrs
Centros de Satde de Primeiro nivel de referéncia 150.000 rural
Referéncia/ Hospitais Cuidados primdrios + laboratério + partos + 500.000 urbano
Municipais internamento + radiologia + recuperagio nutricional
+ saude oral
Hospital Geral Segundo nivel de referéncia 750.000

Cuidados primarios + laboratério + partos +
internamento + radiologia + recuperagio nutricional
+ salide oral + cirurgias + transfusdes de sangue +
internamento especializado, medicina interna, pediatria
e ginecologia e obstetricia

Alguns Hospitais Gerais oferecem mais servicos

Fonte: Mapas Sanitdrios

Os Mapas Sanitdrios revelaram muitas discrepédncias entre as especificagdes da REGUSAP e a
classificagdo das unidades sanitarias existentes. Por exemplo, as unidades sanitarias que foram
classificadas oficialmente como Posto de Saude I, eram de facto funcionalmente Centros de Satde e vice
versa. Como resultado, pelo menos a provincia de Luanda reclassificou suas unidades sanitdrias
reconciliando os achados dos Mapas Sanitdrios com a REGUSAP.

As discrepancias revelaram também a necessidade de revisar a REGUSAP para sua aplicagdo as unidades
sanitdrias, jd que ndo se adequam a nenhuma das categorias descritas na regulamentacio. Com base na
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andlise dos dados dos Mapas Sanitdrios, a estratégia de Revitalizagio do Sistema Municipal de Satde
prop&e varias mudangas 3 REGUSAP.

Houve uma melhoria significativa na infra-estrutura nos Gltimos cinco anos com a construc¢io de novas
unidades sanitarias e novas estradas. Muito do trabalho de construgdo foi feito com base nos Mapas
Sanitdrios, para que as instalagdes fossem construidas quando necessirias. Isto pode ter melhorado o
acesso tal como demonstrado no inquérito MICS: de 30% em 2001 para 42% em 2008. Porém a falta de
equipamento basico como balangas, geleiras para vacinas e medicamentos essenciais, é ainda um
problema crénico que obstaculiza a prestacdo efectiva dos servigos.

A estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satide angolana tem como ponto fulcral a
integracdo dos servicos sanitdrios a nivel municipal, nivel no qual sdo prestados os servicos de cuidados
primdrios a salde, e estd orientada a melhorar a salide materna e infantil através de um pacote de
servicos essenciais. Enquanto o plano prescreve a forma em que a integragdo pode ocorrer a nivel da
unidade sanitéria, ndo esta ainda claro como sera reconciliada com os programas nacionais ou com os
fluxos de assisténcia vertical dos doadores. A coordenagdo dos doadores tem um papel fundamental na
operacionalizagdo da integra¢do dos programas verticais no nivel municipal.

Os programas verticais no nivel central do MINSA incluem: Satide Reprodutiva, Satde Infantil, Programa
Alargado de Imunizagio, Nutri¢io, Controle da Maldria, VIH/SIDA, Tuberculose e Lepra,
Schistossomiase, Oncocercose e outros parasitas, Tripanossomiase, Servico Nacional de Sangue, Satide
Oral, Satde Mental e Medicina Fisica e Reabilitagdo. Estes programas variam segundo o grau de
penetrag¢do nos niveis provinciais e municipais e em sua funcionalidade. Em geral os programas que
recebem mais apoio dos doadores (como VIH/SIDA e Maliria) sio os que tem maior capacidade e
funcionalidade. Isto pode deixar sérias lacunas em programas que deveriam estar resolvendo as
prioridades sanitdrias angolanas, como a mortalidade materno infantil. O programa de salide reprodutiva
por exemplo, tem sofrido de extrema falta de pessoal e ndo conta com os recursos basicos para
funcionar efectivamente ja que perdeu o apoio dos doadores alguns anos atrds, o que enfraquece
seriamente a capacidade nacional de melhorar os indicadores de satide materna e infantil.

A tabela 33 mostra um exemplo da provincia de Huambo: os servicos prestados pelas instalagdes de
atendimento primario comparado com os servicos requeridos conforme a REGUSAP. As células em
verde mostram o servico que deve ser prestados nesse tipo de instalagdo e a percentagem indica a
propor¢io de instalagdes pesquisadas que prestam o servigo.

Esta comparagdo mostra resultados mistos. Enquanto muitos dos servigos essenciais requeridos nio
estdo sendo oferecidos em algumas unidades (mais relevante, s6 10% dos Postos de Saude Il e 43% dos
Centros de Satde oferecem servicos de planificagdo familiar e s6 5% dos Postos de Satde Il e 14% dos
Centros de Satde oferecem re-hidratacdo oral), algumas unidades oferecem servigos além dos exigidos.
Por exemplo 100% dos Centros de Satide de Referéncia/Hospitais Municipais e 70% dos Centros de
Satde oferecem internamento de curto prazo aos pacientes. Um padrio semelhante foi observado nas
provincias que realizaram os Mapas Sanitdrios. A baixa taxa de presta¢do dos servicos exigidos pode
provavelmente ser explicada pela falta de equipamento essencial e de medicamentos, como
mencionamos com anterioridade (ver sec¢do sobre medicamentos essenciais), assim como também a
falta de pessoal qualificado (ver secg¢do sobre recursos humanos). A “sobre prestacdo” de certos
servicos, ou seja servicos oferecidos em unidades que ndo tem a obrigacdo de fazé-lo, pode indicar que
certos tipos de unidades sanitdrias poderiam estar oferecendo mais servicos dos que os prescritos pela
REGUSAP.
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TABELA 33: SERVICOS REQUERIDOS E PRESTADOS NOS TRES TIPOS DE INSTALAGCAO NA
PROVINCIA DE HUAMBO

) SSR/HM Cent’ro de Pos'to de
Servico (n=14) Saude Saude Il
(n=19) (n=25)
Cuidado Pré-natal 100% 93% 61%
Planeamento Familiar 83% 43% 10%
Monitorizacio Infantil 67% 73% 17%
Imunizagio 83% 84% 27%
Rehidratagio Oral 67% 14% 5%
Recuperagio Nutricional 67% 1% 4%
Consultas 100% 98% 96%
Assisténcia Pré e Pés-parto 100% 73% 22%
Ortodontia 33% 2% 0%
Atendimento curativo 100% 95% 100%
Emergéncia 100% 70% 13%
Internamento de curta duragio 100% 70% 17%
Internamento Maternal de curta duragédo 100% 48% 1%
Internamento de larga duragio 100% 57% 4%
Raios X 0% 0% 0%
Laboratério 100% 43% 0%
Banco de Sangue 50% 0% 0%
Esterilizacdo 100% 20% 0%
Farmacia 100% 100% 98%
Transportagio 83% 18% 0%
Lavandaria (Manutencdo de Unidades) 83% 1% 0%
Servicos de Cozinha (Manutencio de Unidades) 100% 14% 1%
Necrotério 50% 0% 0%

Nota: Células sombreadas indicam que o servigo é requerido no tipo de unidade.
Fonte: Mapa Sanitério Huambo 2007.

Além do atendimento baseado na unidade sanitdria, as REGUSAP também incluem “equipas moveis” que
estdo constituidas por pessoal das unidades sanitarias que visitam a comunidade com regularidade para
oferecer tratamento preventivo (e.g., vacinagdo, desparasitagio, distribuicio de mosquiteiros tratados
com insecticida, suplementacio com micro-nutrientes, atendimento pré-natal, testes de VIH, etc.).
Como mencionamos na sec¢do de recursos humanos, a reintroducio do agente comunitario da saude é
também uma oportunidade para apoiar o trabalho das equipas moveis e estender os servicos de salde e
promocdo além das unidades sanitdrias e chegar as comunidades.

A tabela 4 na sec¢io sobre situagdo da saide (2.2.1) mostra indicadores de servicos de satide para
Angola através dos anos. Alguns indicadores mostram tendéncias positivas: a cobertura das 3 doses da
vacina DTP subiu de 24% (1996) a 34% (2001) e 87% (2008), a prevaléncia do uso de contraceptivos
subiu de 6% (2001) a 18% (2008). No entanto muitos indicadores ainda mostram progresso limitado,
sobretudo na satide materna: a percentagem de mulheres gravidas que assistem a pelo menos uma
consulta pré-natal subiu de 64 % (1996) para 66% (2001) e 69% (2008) em quanto que a percentagem de
partos assistidos aumentou de 45% (2001) a 47% (2008). Existem vérias motivos possiveis para a baixa
cobertura dos servigos, incluindo acesso fisico as unidades sanitarias e seu pessoal, disponibilidade de
equipamento e medicamentos e falta de prestadores de servicos qualificados (ver seccdo sobre
medicamentos essenciais e recursos humanos).
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Outra questdo que afecta a cobertura dos servicos é a demanda. Existem poucos dados baseados na
populacio disponiveis em Angola para determinar em que medida as pessoas procuram os servicos de
salide. As observac¢des derivadas de alguns perfis municipais e entrevistas com informantes chave
mostram que pode existir uma preferéncia, sobre tudo em dreas rurais pelo uso da medicina tradicional
e os curandeiros (Perfil Municipal de Andulo 2007). Um inquérito nutricional realizado pela UNICEF em
2007 esclareceu as praticas de uso dos servicos de salide em casos de doengas infantis em Angola
(Tabela 34 abaixo). Segundo o inquérito, 80% das criancas doentes receberam tratamento. Em apenas
2,7% dos casos procurou-se um curandeiro para o tratamento (MINSA, UNICEF, e OMS 2007). O resto
dos servicos (97.3 %) foi prestado por vérias unidades sanitarias. Estes achados sio encorajadores
porém é necessario obter mais informacgdo para saber se o mesmo padrio é verdadeiro no caso de
doengas em adultos e outros servigos de salide. Por exemplo o nimero de partos com assisténcia de
trabalhadores da salide capacitados é ainda alarmantemente baixo (Tabela 4 na Seccdo 2.2.1); é
necessario analisar se isto deve-se principalmente a falta de acesso ou falta de demanda.

Segundo os Mapas Sanitarios, o nivel de produtividade da for¢a de trabalho em Angola é bastante baixo
(MINSA 2009). A produtividade média de todos os técnicos segundo relatérios de Benguela, Bié,
Huambo, Huila e Luanda estd entre menos de uma hora a mais de duas horas de prestacdo real de
servigos, por técnico, por dia (Mapa Sanitdrios de Benguela, Bi¢, Huambo, Huila, e Luanda 2007).

A pesar de que em geral o niimero de profissionais da satide qualificados em Angola € insuficiente, esta
baixa produtividade aponta a um excesso de técnicos de nivel basico no sistema, especialmente como
proporc¢do do volume de servicos prestados. A ma distribuicio dos trabalhadores da satide pode
explicar este aparente excesso de pessoal (ver Seccdo sobre RH 4.3.2). Algumas unidades tem um
numero extremamente elevado de pessoal enquanto que outras estio severamente desprovidas.

Em unidades com excesso de pessoal, os trabalhadores podem escolher trabalhar horérios longos
mesmo que nio sejam necessarios, para acumular horas e tomar férias mais tarde (Mapa Sanitdrio de
Luanda 2007). Outra causa da baixa produtividade é o planeamento vertical. Uma unidade pode ter 10
técnicos, mas cada um é capacitado para um tipo de servigo é s6 pode prestar esse servi¢o. Para
melhorar a integragdo, a estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satde inclui a formagio dos
trabalhadores para todo o pacote de servicos de satide essenciais; de forma que por exemplo, a mesma
pessoa que presta servicos de consulta pré-natal possa também realizar consultas e testes voluntirios de
VIH e planificagio familiar. Os Mapas Sanitarios observam porém, que isto pode ser um desafio e exigir
mais da forca de trabalho, motivando-os a trabalhar de forma mais eficiente (ver observag&es a respeito
de incentivos na sec¢do de RH 4.3.6).

Em termos de normas ou directrizes clinicas, alguns dos programas nacionais (VIH/SIDA, Maléria e
Doencas Infecciosas) a nivel central desenvolveram “protocolos de tratamento” para doencas especificas
ou dreas de salde; nos hospitais foram desenvolvidos alguns protocolos clinicos. Os relatérios mostram
que o conhecimento e uso destes protocolos é baixo mesmo em instituicdes que formam trabalhadores
da satde. Os projectos financiados pela USAID apoiam o desenvolvimento de protocolos clinicos
baseados nos protocolos de tratamento.

Nio existe um sistema nacional funcional para assegurar a qualidade dos servigos (ver Seccdo 4.3.8
sobre RH, formagéo e supervisio). Existem porém algumas experiencias a nivel provincial e municipal
que parecem prometedoras. Na provincia de Luanda, o DPS tomou a iniciativa de avaliar e credenciar as
unidades sanitdrias utilizando um instrumento de avaliagdo, encorajando uma cultura de melhoria
continua da qualidade. Esta iniciativa estd ainda numa fase incipiente e os incentivos para a acreditagdo
ainda estdo sendo discutidos. O DPS estd também a considerar o alargamento do conceito de
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acreditagdo para municipios inteiros, visando encorajar que diferentes unidades trabalhem juntas. Os
projectos financiados pela USAID apoiam a implementacio de metodologias de melhoria da qualidade a
nivel da DPS em certas provincias.

No momento nio existem sistemas de referéncia detalhados para os servigos de satide em Angola. A
estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satiide propde um sistema de referéncias e contra-
referéncias (MINSA 2009). Cada unidade sanitdria que serve como primeiro nivel de referéncia (Centros
de Satde de Referéncia ou Hospitais Municipais) deve ter unidades de nivel inferior subordinadas
(Centros de Salde e Postos de Saude | e II) que lhes enviem pacientes. No sistema de contra-referéncia,
as unidades de nivel superior podem referir o paciente de volta ao seu ponto de entrada no sistema (a
unidade de nivel inferior) com o diagndstico e fichas de tratamento para seguimento.

O sistema de referéncia e contra-referéncia proposto na estratégia de Revitalizagdo do Sistema
Municipal de Satde tem trés funges essenciais:

Clinica: assegurar que os pacientes recebam o nivel de tratamento adequado a sua situagio;
Formagio permanente: apoio aos esforgcos de formacio permanente da DPS;

Supervisdo e controle de qualidade.

Segundo informantes chave, a implementagdo deste sistema de referéncia é ainda muito limitada.

Os dados a respeito do papel do sector privado na prestagdo de servicos de saide em Angola sdo
limitados. Porém alguns estudos foram realizados desde 2005 e estio mostrando um quadro mais claro
da contribuicdo do sector privado a prestacido de servi¢os de salde.

A prestacdo de servicos de satde pelo sector privado é legal (Decreto 34/92), os prestadores de
servicos devem estar licenciados (Sec¢des 3442 do decreto). As farmacias privadas também sao legais
(Decreto 36/92, Secgoes 168). A lei regulamenta as qualificagoes de todos os prestadores (médicos,
enfermeiras, farmacéuticos e outros trabalhadores da saude), porém a capacidade do MINSA de regular

os prestadores privados é muito limitada.

A legislagdo para as organizagdes de salide sem fins de lucro (Decreto 92, Artigo 3334) estabelece que
estas organizagoes estdo sujeitas a orientagao e inspec¢ao pelo MINSA e permitem o apoio tanto
financeiro como técnico do sector publico. Esta é a base juridica para as parcerias publico privadas na
prestacao de servicos. Em 2005 a regulamentacdo para as ONGs internacionais foi descrita como uma
“longa saga”, e segundo informantes chave isto nio mudou. Durante a guerra o governo teve algumas
experiencias negativas com ONGs internacionais que estavam trabalhando no pais sem conhecimento
ou coordenac¢io do governo. Em consequéncia a tendéncia tem sido exercer maior controle sobre as
actividades das ONGs. A observincia e a execugdo apresentam niveis desiguais. Uma legislagio para as
ONGs (Decreto 84/02) permite ao governo agir em represilia, porém ninguém tinha conhecimento de
nenhum caso no qual o governo tivesse agido dessa forma contra qualquer ONG internacional.
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Nio existem dados disponiveis a respeito do nimero de farmacias privadas ou de postos de venda de
medicamentos em Angola. A Unica associa¢do profissional de farmacéuticos existente estd na provincia
de Huambo. As farmicias e os postos de venda de medicamentos aparentemente tem uma grande
penetracdo mesmo mas dreas rurais e em geral estdo melhor abastecidos que as unidades sanitarias do
sector publico. Os problemas com vazamentos de medicamentos do sector publico sdo comuns (ver
seccdo sobre produtos médicos). Na provincia de Huambo um projecto da PMI estd implementando
uma iniciativa piloto para trabalhar com farmdcias e postos de venda de medicamentos para lutar contra
o vazamento do COARTEM ao sector privado (ver secgdo sobre produtos médicos). Se esta iniciativa
piloto tiver sucesso pode ser uma boa oportunidade para acrescentar um componente de planificagdo
familiar.

Um inquérito CAP realizado por um projecto financiado pela USAID em 2009 em quatro distritos de
Luanda relatou que 42% dos homens e 29% das mulheres obtém anticonceptivos em farmdcias (Projecto
ESD 2009). Numa visita aleatéria a uma drogaria na provincia de Huambo, a equipa encontrou
anticonceptivos orais e injectaveis a venda (o injectavel vendido ilegalmente), uma indicagdo possivel da
demanda por esses produtos nos pontos de venda. Tanto Luanda como Huambo si3o provincias mais
urbanas, ndo se sabe se as farmacias privadas sdo uma fonte significativa de medicamentos ou se ao
contrario nas dreas rurais este papel cabe aos servigos de satide. O inquérito sobre nutricio nacional da
UNICEF relatou que 4.2% da procura de atendimento para doengas infantis ocorria nas farmacias
(Tabela 34).

Os dados do inquérito CAP em Luanda e a experiencia da PMI com farmacias em Huambo sio
indicadores de que as farmacias poderiam potencialmente ter um papel significativo na oferta de
produtos de satide e mesmo de servi¢cos (como aconselhamento) em dreas urbanas em Angola. Existem
muitos modelos para o trabalho com farmacias para melhorar o acesso a medicamentos essenciais de
qualidade, a precos acessiveis, além de aconselhamento de qualidade que Angola poderia utilizar para
desenhar o programa mais adequado para seu contexto (ver discussio sobre acesso na secgdo sobre
produtos médicos).

Alem das farmdcias, os perfis municipais identificaram enfermeiras particulares e parteiras em alguns
municipios, especialmente em comunidades com pouca cobertura da satide publica. A maioria trabalham
sem nenhuma formagéo ou licenciamento. Por exemplo numa comunidade do municipio de Andulo
existe um total de 413 parteiras trabalhando, 350 das quais (85%) ndo tiveram nenhuma formagio (Perfil
Municipal de Andulo 2007). A pesar de que o Ministério da Familia oficialmente apoia as parteiras, nio é
claro se estio sendo feitos esforgos para treind-las com um nivel minimo de formagéo a fim de
incorpora-las oficialmente ao sistema de satde. Na provincia de Huambo pelo menos duas ONGs
(Mentor e Save the Children) treinaram parteiras. Como observado na sec¢do de Recursos Humanos
(4.3.5), o quadro de trabalhadores da satide comunitdrios recentemente reintroduzido pelo MINSA tem
o potencial de ser desenvolvido como modelo privado para estender os servicos de satde as dreas
rurais de forma sustentdvel.

A existéncia de dados a respeito da proporgido de servicos de satde prestados pelo sector privado em
Angola é ainda limitada. A Gnica nova fonte de dados desde 2005 ¢ o inquérito sobre nutrigdo da
UNICEF, que inclui os tipos de unidades sanitérias aonde foi administrado o tratamento para a doenga
infantil (Tabela 34). Em geral, 78.3% dos tratamentos de doengas infantis foi administrado pelo sector
publico e 19% pelo sector privado. O uso do sector privado apresenta taxas mais altas em Luanda
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(26.7%), a provincia mais urbana que tem quase um terco da popula¢io de Angola. Em outras dreas
urbanas a taxa de uso de instalagdes privadas é de 22% e em areas rurais 12.2%. Estes dados sdo
consistentes com a percep¢do de muitos informantes chave no sentido de que a presenga de clinicas
privadas é muito mais significativa em dreas urbanas. Em Angola as areas urbanas sdo as mais
densamente populadas, isto significa que potencialmente um néimero consideravel de pessoas recebem
atengdo médica do sector privado. Como mencionamos anteriormente, a capacidade do MINSA para
regulamentar o sector privado é muito limitada. Alem da regulamentacio, outra forma de monitorizar e
assegurar a qualidade dos servicos prestados pelo sector privado é trabalhar em parceria.

TABELA 34. FONTE DE SERVICOS DE SAUDE PARA O TRATAMENTO DE DOENCAS

INFANTIS
Fontes dos Servicos de Saude para o Tratamento de Doencas Infantis
Sector Publico Sector Privado
S [} o S5 o
A = o 8 w fod g =
Area E § S 3088 58 83 88 $8f g% L e 0%
[N c Q. £ 8 C g = v = 8 8= T o & <
@ 5 %8 €388 2% 8§90 £z B X sf E o2
£ § &V 33E &v o Oa 502 2§ § o
= JDao
Luanda 24.5 5.4 33 0.6 9.1 72.6 9.4 12.9 1.3 3.1 26.7
Outros urbano 37.5 0.7 253 4.3 95 773 14.7 2.4 1.2 3.7 22.0
Rural 37.8 08 344 0.5 87 822 52 |.4 0.2 54 12.2
Total 35.0 1.7 304 2.1 9.1 78.3 9.9 4.1 0.8 4.2 19.0

Fonte: Relatério do Inquérito Sobre a Nutrigdo em Angola 2007. MINSA, UNICEF, e OMS.

Na provincia de Luanda, a DPS esta experimentando um esquema de contratos com clinicas privadas
para que prestem servicos em areas nio servidas pela satde publica. A DPS contratou |2 clinicas
privadas, a maioria das quais tem fins de lucro, que oferecem um pacote pré-definido de servigos para
uma populagdo alvo (mulheres gravidas, criangas, idosos e pessoas com deficiéncias) por uma quantia
fixa de US$ 10 por paciente. A DPS reembolsa as clinicas no final do més. A DPS realiza uma avaliagdo
da qualidade dos servigos prestados pela clinica e se os resultados ndo forem satisfatérios, a clinica tem
a oportunidade de melhora-los. Esta é uma iniciativa nova e muitos dos detalhes ainda estdo sendo
trabalhados, por exemplo saber se o reembolso de US$ 10 é adequado, como incorporar os requisitos
de qualidade no contrato com a clinica, e decidir se a acreditacio deve ser um requisito para que uma
clinica possa ser contratada (ver secgio sobre Prestagdo de Servigcos 4.6.5). Este é outro modelo
interessante que deveria ser monitorizado cuidadosamente pelo seu potencial de alargamento em escala
e uso em outras areas urbanas.

Segundo informantes chave, a presenca de ONGs que prestam servicos de saide em Angola nio tem
mudado significativamente desde 2005, e comparado com outros paises da Africa Subsaariana, nio é tio
prevalente. Os dados na Tabela 34 mostram que o uso de clinicas de cunho religioso é mais alta em
Luanda (12,9 %).

A presenca de empresas privadas, especialmente empresas de petroleo, continua forte em Angola. Em
termos de servicos de salide, em quanto que em 2005 a maioria das empresas tinham suas proprias
clinicas e sistemas de salide para prestar servicos a seus funciondrios e suas familias, a tendéncia agora é
comprar seguros de satde privados, o primeiro dos quais acaba de abrir suas portas (ver sec¢do sobre
Financiamento da Salde).
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As empresas privadas continuam a forjar parcerias com o governo de Angola e doadores (como a
USAID) para co-financiar projectos de salde, fornecendo quantias significativas de recursos,
especialmente para iniciativas contra a malaria e VIH/SIDA.

Esta seccido resume o desempenho do sistema de prestacdo de servicos em base a critérios de avaliagdo
do sistema de satde.

TABELA 35: DESEMPENHO DO SISTEMA DE PRESTACAO DE SERVICOS EM BASE A
CRITERIOS DE AVALIACAO DO SISTEMA DE SAUDE

Pontos fortes
e
Oportunidades

Vulnerabilida-
des e Desafios
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Equidade

Compromisso
renovado com a
estratégia de
Revitalizagdo do
Sistema Municipal
de Satde de
cuidados primarios
e servigcos
integrados.

Falta de clareza
sobre como a
integracdo deveria
trabalhar nos niveis
provincial e
central.

Acesso

Melhoras na infra-
estrutura (novas
unidades de satde
e estradas).

Eficiéncia
Informagio de
Mapas
Sanitarios
permite o
planeamento
informado e a
tomada de
decises.

Parcerias com farmacias privadas e
clinicas podem ajudar a aumentar o
acesso a medicamentos e servigos

de maneira eficiente.

Qualidade

Desenvolvimento de
Guias Clinicos.

Promissoras
experiéncias piloto
para melhorar a
qualidade.

Guias Clinicos ndo
disseminados ou
usados.

Falta de mecanismos
institucionalizados
para garantir a
qualidade.

Falta de equipamentos bésicos para prestar servicos essenciais de satde.

Sustentabilidade

Melhoras na
infra-estrutura
(novas unidades
de salide e
estradas).



Com base nos resultados apresentados para cada um dos blocos individuais, esta sec¢do apresenta sete
questdes prioritarias e oportunidades além de ideias especificas para resolvé-las. As questdes e ideias
foram mencionadas aos interessados locais em entrevistas, no seminario e através de revisdo deste
relatério. As sugestdes sdo transversais aos blocos, por exemplo resolver a ruptura de stock envolve
financiamento, sistemas de informacdo e governagio. A maior parte dos problemas sio prioridades para
o sucesso da estratégia de Revitalizagio do Sistema Municipal de Salide, mas as ideias e sugest&es tem
mérito qualquer que seja a situa¢do da estratégia.

O sistema de folha de pagamento publico funciona de forma confidvel porém o financiamento de outros
custos recorrentes da satide é inconsistente e frequentemente inadequado devido a problemas a nivel
central e sub-nacional. Em primeiro lugar os tetos or¢amentarios estabelecidos pelo MINFIN n3o estdo
claramente vinculados a planos do sector satde. Adicionalmente, apesar de que cada unidade
orcamentdria (MINSA, governos provincias, hospitais provinciais, e agora municipais) apresenta, como
deve, um or¢camento definitivo dentro do teto estabelecido pelo MINFIN, durante o ciclo or¢amentario
Junho — Agosto, os recursos de facto desembolsados durante o ano precisam de uma justificagdo
adicional, o desembolso é irregular e em geral inferior ao orgamento aprovado. Por exemplo em Abril
deste ano varias unidades orcamentarias do sector satide n3o tinham ainda recebido nenhum de seus
recursos para 2010. Este padrdo contribui para os baixos niveis de execugdo do orgamento o que por
sua vez ¢ utilizado como argumento para justificar afectagdes or¢camentdrias inferiores.

A descentralizagdo a nivel municipal pode melhorar ou piorar esta situagdo. A melhoria na afectagdo dos
recursos poderia derivar de:

A visibilidade da estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satde. Por exemplo em Abril o
Ministro Van Dunen celebrou um foro publico, com cobertura na imprensa local, com
administradores municipais em Kwanza Norte para explicar seu papel fulcral na obtengdo do apoio
financeiro a estratégia de Revitalizacdo do Sistema Municipal de Satde;

As taxas superiores de execugdo orcamentaria das UO devem-se ao facto de que as mesmas podem
gastar os recursos or¢camentados sem aprovagdes adicionais, mas mesmo assim enfrentam atrasos
no desembolso dos recursos (ver secgdo sobre Financiamento da Satide);

Construir capacidade local para o planeamento. A PDM e a UNICEF criam capacidades para o
planeamento racional na contribuicdo da comunidade e conseguem a afectagdio de uma percentagem
maior de recursos para o sector social comparado com outros municipios.

Por outra parte a descentralizagdo poderia piorar a situagio de falta de fundos para custos recorrentes
de salde:
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O MINFIN aparentemente planeia continuar a afectar quantias iguais para as provincias e municipios
sem reparar no seu tamanho;

As equipas das RMS encontram-se numa posi¢do de fraqueza para influenciar o administrador
municipal pois dependem dele. Em 2005 havia pouco incentivo para que o governo provincial
resolvesse a questio da atenc¢io primdria a saude. Adicionalmente o GEPE e a DPS tem capacidade
limitada para usar os dados da satide para influenciar o nivel de recursos ou sua alocagio quando
negociam com o MINFIN ou o governador da provincia. Esta dindmica e fragilidade esta mudando
das 18 provincias e alargando-se para os |64 municipios;

As DPS que ja foram foco de intenso trabalho de capacitagcdo através do PASS e outros projectos,
precisam talvez agora, alargar seus esforcos de apoio técnico e advocacia para além do governador e
chegar aos municipios;

Em alguns municipios ndo ha bancos o que claramente é um obstaculo para que a administragio
possa gerir seus recursos;

Mesmo que os municipios planeiem bem e facam bons orgamentos, é necessario monitorizar o fluxo
de recursos de muito perto, pois as unidades orcamentais existentes queixam-se dos atrasos no
recebimento.

Foram identificadas varias sugestSes para os niveis central e sub-nacional.

A nivel central é necessdrio um trabalho mais efectivo de advocacia com o MINFIN e o MINPLAN para
conseguir financiamento integral para os orcamentos de satde aprovados. Muitas intervenc¢des de
projectos vem concentrando-se numa melhor planificacdo para a salide, porém a advocacia deve ser
elevada a niveis mais altos para que consiga ter eco nos ouvidos de peritos do MINFIN e do MINPLAN.
O MINSA deve enfatizar por exemplo:

As implicagdes macroeconémicas das tendéncias demograficas de Angola (ver Quadro 2 “Fazer da
Satide uma Prioridade Nacional” na sec¢do Panoridmica do Pais) e a necessidade de um sistema de
salde forte para enfrentar a demanda por planificagio familiar, e por mies e criangas saudaveis;

A importancia para os investidores de um sistema de salide que tenha um bom desempenho.

Tanto o MINFIN como o MINSA acreditam que o problema da baixa execu¢do no or¢camento da satde
reside no outro. Porém a equipa ndo descobriu nenhum esforgo sistemdtico para diagnosticar o
problema e recomenda que o MINFIN e o GEPE colaborem para identificar remédios e ac¢&es
concretas para aumentar a execug¢io do or¢camento (capacidade de absor¢io). A equipe ministerial
conjunta deve também estudar priticas de sucesso em outros paises, por exemplo o financiamento
antecipado da aten¢do primaria no Kirgistdo. Esta questdo tem uma enorme prioridade dados os
investimentos anteriores e esperados do MINSA e dos doadores para melhorar o planeamento e
processo orcamentario a nivel central, provincial e municipal. O retorno sobre estes investimentos e a
motivac¢do dos funcionarios para dedicar tempo e energia para planos e orgamentos anuais estara em
risco se nio houver um impacto real no financiamento.

Outra sugestio para o nivel central é melhorar a coordenacgio dos doadores e encontrar formas para

que os parceiros falem “com uma sé voz” em relagcio a importincia do financiamento integral dos
orcamentos aprovados e dos custos recorrentes.
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A nivel provincial e municipal, surgiram varias ideias para assegurar o financiamento integral dos
orcamentos provinciais e municipais de saide aprovados:

Directrizes centrais do MINSA aos administradores municipais sobre regras e critérios para
alocagio de recursos a nivel local;

Um orcamento para cada municipio baseado em critérios objectivos, possivelmente numa féormula.
Este enfoque ¢ utilizado na Europa Oriental e no Brasil e é agora vidvel em Angola com base nos
dados dos Mapas Sanitirios e no proximo censo;

Um orcamento maior para o MINSA e um mecanismo para co-financiar as afectagdes locais com
base nas prioridades nacionais ou prioridades locais claras, que sejam consistentes com as politicas
nacionais. Este enfoque pode ser usado para implementar uma ou mais das ideias a fim de integrar
programas nacionais verticais a nivel municipal, por exemplo co-financiamento da supervisio
integrada;

Apoio técnico para que as RMS executem as responsabilidades financeiras e administravas da DPS e
dos parceiros. O programa do Banco Mundial planeia oferecer isto em seu novo projecto e existe a
oportunidade de alavancar investimentos anteriores para criar capacidade nas DPS. A DPS de
Luanda, a Pathfinder, e outros parceiros comegaram a coordenar mais de perto as actividades
provinciais € municipais;

Uma recompensa financeira para que os municipios reconhecam o progresso, medido com
objectivos claros, mensuraveis, baseados na estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de
Satde. Isto podera ser administrado pela DPS em cada provincia. As recompensas poderiam ser
pagas por meio das doa¢des em bloco recebidas por cada governador provincial. O desempenho do
municipio poderia ser medido pelo sistema de informagéo de rotina (normal) e depois verificado
independentemente para desestimular a manipulagdo da informagio. O Banco Mundial estd
planeando realizar inquéritos anuais nos |8 municipios alvo que ird apoiar, estes inquéritos poderiam
servir como verificagdo independente. Um exemplo de um esquema inter-governamental de
pagamento por desempenho é a Argentina (Banco Mundial Plan Nacer Argentina 2009);

Tal como proposto pelo MINSA, um trabalho de advocacia a ser realizado pela esposa do
administrador municipal que é também presidente honordria do comité de auditoria de mortes
maternas em cada municipio.

A escassez crénica de medicamentos e produtos essenciais coloca a estratégia de Revitalizacio do
Sistema Municipal de Satide em risco de fracasso imediato. A falta de produtos médicos essenciais
compromete o impacto de todos os outros elementos. O pessoal capacitado ndo conseguira aplicar as
normas de qualidade que aprendeu. Por exemplo ha relatérios de funciondrios das unidades sanitdrias
que dizem que o Coartem é o Unico medicamento nas estantes e consequentemente ele é sobre-
utilizado e mesmo administrado a pacientes sem sintomas de malaria, para que os pacientes ndo sintam
que sua visita foi inutil. Da mesma forma, os funciondrios dos postos de saiide em Luanda observaram
que sua vontade era cumprir com o protocolo para tratamento da maldria que exige testagem antes do
tratamento, mas devido a ruptura de stock dos testes rdpidos, viram-se forcados a prescrever o
Coartem com base em sintomas clinicos.
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Em 2010, o MINSA continua a definir a solugio como sendo a eliminagio dos atrasos no
aprovisionamento e distribuicdo dos kits de drogas essenciais. A equipa recomenda a redefinicdo do
objectivo a fim de assegurar um abastecimento consistente de produtos médicos essenciais nas unidades
sanitarias de atengdo primaria e procurar solu¢des diferentes que aproveitem a nova politica para
medicamentos e novos sistemas para gerir o abastecimento. Surgem quatro oportunidades especificas.

Oportunidade I: Incrementar o Acesso, a Equidade e a Sustentabilidade através de
Financiamento Privado e Cadeias de Suprimento

Em contraste com as rupturas de stock crénicas do sector publico, muitos produtos médicos
encontram-se facilmente disponiveis no sector privado e as pessoas pagam por eles. Isto sugere que
poderiam ser exploradas solu¢des que aproveitem o financiamento privado mas que sejam mais baratas,
de qualidade assegurada e respondam as necessidades da comunidade. Abaixo discutem-se duas op¢des,
fundos rotatérios para medicamentos e marketing social. No entanto existem outras opgSes que
poderiam ser exploradas para verificar sua adequagdo ao contexto angolano (Management Sciences for
Health 2007).

Os Fundos Rotatérios de Medicamentos (FRM) tem védrios modelos diferentes. Podem ser estabelecidos
a nivel nacional, municipal, comunitdrio e mesmo a nivel da unidade sanitdria. Podem ser independentes
ou estar ligados a uma rede, dependendo do sistema de compra, gestdo financeira e governagdo. O
modelo basico é um investimento inicial de capital semente outorgado ao FRM, ou em efectivo para a
compra de um stock inicial de produtos médicos ou como uma doagdo em espécie de produtos. As
receitas da venda destes produtos sdo utilizadas para repor o stock. O preco do produto e o
financiamento em geral sdo definidos pela meta de recuperagio de custo. Podem ou n3o ser projectados
para incluir subsidios para comunidades mais pobres. Os estatutos dos FRM regem questdes tais como a
mistura de produtos e como utilizar qualquer excedente. O excedente por exemplo, pode ser utilizado
para melhorar as opera¢des dos FRM ou subsidiar produtos para os pobres. Os produtos podem incluir
mais do que medicamentos essenciais, tais como sabdo para as mios, mosquiteiros, solucio de
rehidratacido oral ou tratamento de agua no ponto de utilizagdo. Um dos principios directores dos FRM
é a responsabilidade local pela administracio do fundo, com a participagdo da comunidade. Isto torna-o
um modelo particularmente interessante para Angola, pois resolveria as preocupagdes existentes com
relagio a boa governagdo na gestdo dos medicamentos.

Avaliagcées dos FRM do sector publico foram documentadas em Ghana, Camardes, Benim, Zimbabwe e
Nigéria (Khalafalla Mohamed Ali 2009). As experiéncias dos FRM demonstram a importdncia de um bom
desenho e oferecem licdes em gestdo financeira: |) os precos devem ser fixados ao mesmo nivel ou
num nivel superior ao verdadeiro custo de substituicio, 2) pagamento atempado para disponibilizar
fundos para a reposi¢io dos stocks de medicamentos, 3) expansdo do programa em linha com uma
capitalizagdo adequada, 4) prevencio de roubo ou deterioro dos medicamentos e 5) fundos de reserva
ou outra estratégia para estar preparado para o aumento de pregos devido a inflagdo ou flutuagdes na
taxa de cdmbio. Frequentemente, o envolvimento da comunidade é parte do desenho, com o objectivo
de promover a transparéncia e a presta¢do de contas, ao passo que assegura-se a satisfacio das
necessidades locais. Apesar de que existem poucas evidéncias nesse sentido os FRM e outros esquemas
de recuperacdo de custos tem sido criticados por reduzir o uso da unidade sanitdria.

Podem ser explorados diferentes modelos de marketing social para aproveitar os sistemas de
abastecimento existentes no sector privado e melhorar a disponibilidade de produtos médicos
essenciais, além de itens tradicionais como mosquiteiros, preservativos e sistemas de purificacdo de
agua. Por exemplo a USAID/PMI vem fazendo um ensaio piloto com a venda de Coartem em farmdcias e
lojas privadas na provincia de Huambo. Neste modelo as lojas registadas podem comprar pacotes
subsidiados de blisters de Coartem para criangas e revendé-los por um lucro modesto. O Coartem
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encontra-se agora disponivel gratuitamente através da PM| e Mentor - um parceiro na implementagdo. A
receita obtida pela venda as farmacias é utilizada para pagar pelo custo de colocar o remédio numa
embalagem diferente aos pacotes de blisters, para diferencia-los do suprimento do sector publico.
Apesar de que existem ainda duvidas a respeito do custo real das operagdes, o programa piloto em
Huambo vem demonstrando que existe uma demanda por Coartem mesmo numa cidade aonde o
produto nio teve ruptura de stock nas unidades sanitdrias publicas. Espera-se que esta intervencdo seja
escalada a nivel nacional com apoio directo da Novartis.

Oportunidade 2: Fortalecer a Capacidade Regulatéria e de Coacao do MINSA para
Assegurar o Acesso a Medicamentos de Qualidade

Aumentar o acesso a produtos médicos sé faz sentido se os produtos sio de qualidade assegurada tanto
no sector publico como no privado. Dentro da estrutura do DNME foram criados os componentes
chave de um sistema de seguro de qualidade e avan¢ou-se no desenvolvimento da capacidade do pessoal
e dos sistemas para que estes componentes fiquem totalmente operacionais. Este processo
provavelmente serd longo, e envolverd o desenvolvimento de protocolos, procedimentos e sistemas de
informacdo para apoiar a regulamentacio e seu cumprimento. Serdo necessarios investimentos para
formacgio e equipamento para apoiar a implementacio a nivel provincial. O MINSA ji comegou a
receber apoio de seus parceiros internacionais, porém o alcance é tal que existirdo muitas
oportunidades para contribuir para que a politica fique operacionalizada a todos os niveis do sistema. O
DNME poderia beneficiar-se de um ponto focal que assegure uma abordagem estratégica e coordenada
aos investimentos nesta drea.

Oportunidade 3: Promover o Uso Apropriado dos Medicamentos e Conter a Resisténcia
Anti-microbiana para melhorar a Qualidade, Eficiéncia e Sustentabilidade

Os resultados da avaliagdo baseada nas unidades sanitdrias sugerem que o excesso na prescri¢io de
farmacos ndo é um problema obvio nas unidades sanitdrias angolanas. Porém o abastecimento irregular
e imprevisivel de medicamentos promove o uso inapropriado dos medicamentos disponiveis (e.g.,
dispensar Coartem a pacientes que ndo tem maldria) e/ ou compra pelos pacientes de medicamentos
inapropriados no sector privado. Actualmente, a capacidade para avaliar o uso de medicamentos a nivel
das unidades sanitarias é muito limitada. A necessidade é maior em hospitais nos quais sdo prescritos
medicamentos cada vez mais potentes. As farmacias hospitalares e os comités firmaco-terapéuticos
(CFT) tem um papel importante ndo somente para assegurar que as praticas de prescri¢io sigam o
protocolo de tratamento, mas também para monitorizar a contengdo da resisténcia anti-microbiana:
uma preocupagio crescente para os programas de VIH/SIDA e TB. Com o tempo, poderiam ser
desenhados mecanismos para transmitir informacdo relevante sobre problemas potenciais relacionados
ao uso de medicamentos, incluindo efeitos negativos, ligando a unidade sanitaria e as CFT de nivel
provincial as autoridades nacionais.

Além da intervencio baseada na unidade sanitiria existe uma oportunidade imediata de trabalhar em
prol da contengdo da resisténcia através de intervengdes na comunidade. Isto pode incluir algumas
campanhas focalizadas IEC/BCC e a promogio de iniciativas de protec¢do ao consumidor. Este tipo de
iniciativa deveria tentar alavancar os vérios programas tais como o a maldria, VIH/SIDA e tuberculose,
que compartilham a preocupagio comum de manter a efectividade dos medicamentos utilizados em seus
tratamentos de primeira linha pelo maior tempo possivel, contendo a resisténcia.
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Oportunidade 4: Fortalecer a Capacidade de Gestdo a través do Aprimoramento dos
Sistemas de Informacao de Inventario visando a Eficiéncia e a Efectividade nos Custos

Qualquer que seja o desenho da cadeia de suprimento, o acesso confidvel e atempado a disponibilidade
do stock em todos e cada um dos niveis da cadeia de suprimento é indispensavel para a distribuicdo
atempada e um aprovisionamento efectivo. Isto inclui sistemas de informagdo que possam gerar
indicadores chave para monitorizar o movimento do stock e para tomar decisGes quanto a
movimentac¢io apropriada para minimizar perdas e evitar rupturas. Actualmente o sistema de
distribuicdo ndo é seguro e ndo consegue administrar movimentos complexos de inventario, motivo
pelo qual muitos programas verticais optaram por gerir seus proprios sistemas paralelos de distribuicio.
Apesar de que os servigos de transportagio ja estdo contratados, segundo o DNME, foi feito um estudo
que demonstra que nio se conseguem poupangas significativas na terciarizacio destas fungées. Como
consequéncia foi desenvolvido um plano para construir novos armazéns com sistemas de informagio de
vanguarda que ligam os armazéns regionais com os provinciais. Apesar de que os detalhes especificos
deste plano ndo estavam disponiveis no momento da avaliacdo, esperamos que exista suficiente
transparéncia no processo de definicio do desenho adequado e na testagem do sistema, pois ele gerara
medidas de desempenho de inventario que serdo cruciais para melhorar a prestagcdo de contas e a
transparéncia. Dada a importincia de uma cadeia de suprimento efectiva, todas as partes interessadas
deverdo estar envolvidas e ser consultadas nas fases de desenho, testagem e implementacéo.

O facto de que os recursos humanos — a falta de pessoal especializado e sua ma distribui¢do — sio uma
barreira muito importante para a prestagdo de servicos de salide de qualidade em Angola é amplamente
reconhecido e documentado. Porém é importante lembrar que além do desafio existem oportunidades
significativas que deveriam ser exploradas:

I. Os salarios dos trabalhadores da salide sio competitivos e em geral pagos a tempo. Isto é
essencial para contar com uma forga de trabalho funcional, e isto ji existe. A tarefa de
aprimoramento de praticamente toda a forca de trabalho através da formagdo e o seguimento a
fim de aumentar seu nivel de capacitagdo é sem ddvida enorme. No entanto parece existir
consenso a respeito da necessidade de focalizar o trabalho nos técnicos de nivel intermedidrio e
esta surgindo um modelo interessante para a formacgéo, formacio permanente e supervisio (e.g.,
instrutores mestre em cada unidade sanitaria);

2. Por varias vezes foi citada a contratacdo pelo governo angolano de médicos estrangeiros para
mitigar a falta de médicos e como uma oportunidade de fortalecer a formagdo no pais. Para
contratos futuros o MINSA poderia incluir especificamente a capacitacgio como um dos critérios
para a contratagdo (incluir o requisito de experiencia em formacao) e fazer dela formalmente
parte do escopo do trabalho do médico no pais. Muitos informantes chave citaram a
necessidade de melhorar o processo de triagem dos médicos estrangeiros contratados e que os
temas relacionados a capacitacio devem ser parte de um esfor¢o maior para melhorar o
sistema;

3. Em relagdo a alocagio e retengdo de trabalhadores capacitados em dreas rurais, a
descentralizacdo para o nivel municipal pode ajudar a melhorar a falta de equidade se a
elaboracdo de quadros de pessoal que determina o nimero de trabalhadores da satide também
for levado do nivel provincial ao municipal. Isto permitiria que fossem tiradas menos médias e
que fosse possivel obter um quadro mais especifico da escassez de recursos humanos e de sua
superabundincia a nivel municipal. S30 também os municipios os que encontram-se em melhor
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situacdo para avaliar as condi¢des das unidades sanitarias. A ma distribuicdo dos trabalhadores
da satide ndo é um desafio enfrentado apenas por Angola. Muitas estratégias tem sido utilizadas
em outros paises para incentivar o servico em dreas rurais (Boletim da OMS de 2010), muitas
das quais foram discutidas no seminario com partes interessadas. Por exemplo: exigir tempo de
servico em dreas rurais depois da formatura ou bolsas de estudo para os que trabalham por um
certo periodo de tempo em areas rurais, salirios mais altos ou bénus e alojamento atraente. E
essencial que o MINSA resolva esta questio em especifico e que assuma a lideranga na criagdo
dos incentivos certos para o contexto angolano. Em unidades aonde ha uma superabundéncia de
trabalhadores da satide é necessario melhorar sua gestdo para que estes recursos possam pelo
menos ser utilizados eficientemente. Por exemplo, ajustando as horas de operagio e
estabelecendo turnos claramente definidos, o que assegura a cobertura de todos os servigos
essenciais € minimiza tempo improdutivo. A DPS de Luanda tem alguma experiencia com esta
estratégia;

4. O foco da estratégia de Revitalizacdo do Sistema Municipal de Salde na integracdo dos servigos
apresenta também uma importante oportunidade para aprimorar os recursos humanos e
consequentemente a prestagio de servicos. Toda a capacitagdo e formagéo a ser realizada nos
préoximos anos deve estar alinhada com a estratégia de integragdo e deve contribuir para alargar
as capacidades de cuidados primarios dos trabalhadores existentes. A revisdo dos curriculos
para a capacitagdo pré-emprego deve ser feita também com uma éptica de integragio (surgiu no
semindrio entre partes interessadas que os novos formados das faculdades de medicina e de
enfermagem ndo conhecem o pacote de servicos essenciais de saude);

5. Finalmente, o grande interesse dos doadores em resolver a questio dos recursos humanos
poderia ser o catalisador para ir além dos planos e estratégias e concretizar ac¢des orientadas
por resultados. A USAID ja declarou que ira apoiar o esforgo através do Projecto Capacity, e a
OMS estd a ajudar o MINSA a desenvolver sua nova estratégia de recursos humanos. A
coordenacdo sera crucial para assegurar que nio haja duplicagdo de esfor¢os e sim uma
estratégia unificada e coerente que seja apoiada por todas as partes.

O MINSA define sua estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satide como “...a estrutura
basica de prestagdo de cuidados de satide primdria oferecidos de maneira integrada ...” (MINSA 2008)
colocando a integracio dos servigcos no coragdo da estratégia. Esta nio é uma meta nova para Angola
pois o pais hd anos vem tentando implementar a Atencio Integrada as Doencas da Infincia (AIDI) .
Porém as partes interessadas concordam com que os programas nacionais verticais e o financiamento
vertical dos doadores, combinado com uma capacidade fraca a nivel local, tem sido obsticulos para a
integracdo dos servicos. Adicionalmente como observamos, ndo existem incentivos para que o
trabalhador primério da salde alargue seus conhecimentos. Ao contrario, podem até achar que estio
ficando menos especializados e que provavelmente terdo que atender mais pacientes.

Existem porém motivos para que exista um entusiasmo renovado, incluindo um abrangente apoio a
estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Saide. Os doadores verticais tais como o Fundo
Global, a Alianga Global para Vacinas e Imuniza¢gées (GAVI) e PEPFAR oficialmente abragaram o
fortalecimento do sistema de satide e a integragdo dos servigcos. Existe também um consenso crescente
no sentido de que sistemas de informagéo, formacio, supervisdo e aprovisionamento fragmentados e
redundantes tém dado resultados insatisfatorios; e os bons resultados tém levado a preocupagSes
enquanto a sua sustentabilidade. Além dos motivos clinicos para a promogio de ligagSes mais fortes e
integragdo entre servicos verticais, tais como a co- infec¢do (VIH/TB, e VIH e malaria), a integragio
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pode utilizar os escassos recursos humanos e de infra-estrutura de forma mais efectiva, disponibilizando
uma maior gama de servigcos e mais servigos prestados por consulta.

Foram identificadas seis areas de ideia e orientacgio:

Programas Nacionais /Institutos: Refinar seu escopo e papel para que centrem seu trabalho na
estratégia, esforcos nacionais de IEC (e.g., promogdo de comportamentos saudaveis, incluindo a
promocido da procura por servigos de salde), orienta¢do técnica (e.g., promog¢do de um sistema
adequado de referéncia bi-direccional para tratamento, cuidado e apoio, dependendo do ponto de
entrada do paciente), monitorizac¢do e avaliagdo. Os programas nacionais deveriam oferecer apoio
politico para a capacitagdo, aprovisionamento e sistemas de informacio integrados a nivel do
atendimento, deixando a implementagido para o nivel de presta¢io de servicos;

Recursos Humanos: Como mencionamos acima, as reformas e investimentos propostos devem
apoiar explicitamente a prestacdo de servicos integrada a nivel municipal, inclusive motivando aos
trabalhadores da salde a alargar suas capacidades e sua carga de trabalho;

Supervisao: Existem actualmente equipas de supervisdo que consistem de funcionarios dos programas
nacionais do DNSP. Em vez disso, as partes envolvidas sugerem que a supervisdo integrada seja gerida a
nivel provincial pela DPS. Para isto serio necessirios fundos para transporta-los para as unidades
sanitarias municipais. Um modelo ainda mais descentralizado devera contar com um “mestre instrutor”
em cada municipio que tenha sido treinado em todas as dreas dos programas verticais e saiba como
treinar trabalhadores da satide. O projecto SES da USAID estd desenvolvendo programas piloto para
formar instrutores mestre em varias provincias;

Sistemas de Informacdo: O GEPE procura harmonizar formularios verticais e bases de dados, o
Health Metrics Network foi contratado para prestar apoio. Os formularios e bases de dados para registar
as consultas dos pacientes ja estio unificados, porém nio todas as unidades sanitirias enviam dados
precisos e atempados. Para poder avancar na operacionalizagdo de um sistema de informagio integrado
serd necessario aprimorar a capacitagdo e supervisdo dos trabalhadores da satide. Por exemplo a
capacitacdo em sistemas de informacio da satide (SIS) deve estar integrada com a formagio clinica e
administrativa para que os participantes possam entender como utilizar os dados para decisGes clinicas e
administrativas. Uma supervisio integrada deve fazer uso do SIS e reforgar boas priticas no préprio SIS
para recolha de dados, anilise e uso.

Gestio de Produtos Médicos:

A Seccdo 5.2 falava da oportunidade (nimero 4) que oferece o plano de construcdo de novos
armazéns incluindo um sistema de informacdo de vanguarda para criar um programa integrado de
gestdo de inventdrio;

Distribuicdo de produtos para a prevencdo (especialmente mosquiteiros, preservativos e outros
produtos para a planificagdo familiar) através de outros servigos; por exemplo os produtos de
planificacdo familiar podem ser distribuidos através dos programas de prevencio da transmissio
materno infantil do VIH/SIDA, ou mosquiteiros no momento da vacinagio;

Aumentar as oportunidades para criar sinergias para o diagnéstico clinico e o uso racional de
servicos de laboratério e produtos tais como os testes para diagnéstico rapido (malaria e VIH).

Servicos Comunitarios: Imperativo claro para a integra¢do do tratamento em casa e o atendimento
de casos na comunidade para tratamento da TB, atendimento pré-natal para mulheres gravidas
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seropositivas, atencdo integrada de doengas no adulto e a AIDI. Existe uma necessidade prioritdria de
modelos de sucesso e financiamento para agentes comunitdrios (ver em baixo).

Existe consenso quanto a necessidade
de ir além da “rede fixa” das unidades
sanitdrias e chegar as comunidades e
lares com intervengdes custo-efectivas
em relacdo a agua, higiene, planificacdo
familiar, nutri¢do, cuidado neo-natal, uso
de mosquiteiros tratados com
insecticida, e adesdo aos tratamento da
TB e SIDA.

A UNICEF observou que a maioria dos
angolanos ainda tem acesso limitado a
esses servicos. Da mesma forma o
documento de projecto do Banco
Mundial observa que, “...60% da
populagcdo ndo tem acesso razodvel a
atencdo de satide. A maioria ainda tem
que andar mais de uma hora para poder
chegar a um posto ou centro de satde.”
Varias experiencias foram e estio sendo
tentadas para chegar 4 comunidade (ver
quadro 8).

Nesta sec¢do discutiremos duas
estratégias: agentes comunitdrios e
geracdo de salide na familia.

Agentes Comunitarios: A estratégia
de Revitalizagdo do Sistema Municipal
de Sauide do governo refere-se aos
agentes comunitarios como “o
elemento fundamental na interac¢io
entre a comunidade e os servigos de

Quadro 8: Formas diferentes de chegar
a comunidade

As campanhas de vacinagdo em Angola baseiam-se em
activistas comunitdrios para promover a participacdo. A
cobertura aumentou aproximadamente 83%;

Em 2008-09, o MINSA treinou milhares de agentes
comunitarios em Huila e Luanda. Porém eles ndo foram
incluidos na folha de pagamento oficial e deixaram de
receber saldrios ha virios meses;

Um consultor externo sugeriu que os agentes
comunitarios em Huambo recebessem pagamento. Os
voluntdrios receberam pagamento durante vérios meses
mas depois de que o pagamento parou alguns dos
trabalhadores abandonaram o trabalho;

Trabalhadores voluntirios da satide associados a8 ONGs ou
organizacdes religiosas, tais como os agentes comunitdrios
para o VIH/SIDA baseados no Hospital Divino Beneficio;

Residentes na comunidade trabalham voluntariamente em
comités de gestdo de dgua estabelecidos com o apoio de
doadores em resposta a falta de dgua potdvel barata;

O Conselho Nacional da Crianga esta interessado em
agentes comunitdrios para avangar com iniciativas para
criangas que iriam além da salde;

O novo projecto do Banco Mundial tenciona apoiar o
aumento em escala das equipas moveis oferecendo
veiculos e motocicletas além de capacitagdo, uniformes e
materiais para os agentes comunitdrios.

salide” e propde encorajar as autoridades provinciais € municipais a emprega-los. A transferéncia da
responsabilidade ao municipio, além dos custos e gestdo das unidades sanitdrias, tem pouca
probabilidade de éxito a curto prazo. De facto existe pouco consenso ou clareza a respeito de qual
seriam as fungdes dos agentes comunitarios, como devem ser organizados e se e como devem ser

pagos.

Dada a variedade das experiencias em Angola até (ver Quadro 8), seria bom fazer uma revisio do
desempenho dos agentes comunitarios, dos resultados em termos de acesso e custos.”” Na realidade a
informacdo derivada da supervisio ndo deixa uma imagem clara. Por um lado as praticas na comunidade

e em casa estdo melhorando (mas ndo existe necessariamente uma ligagdo com o aumento no nimero

15> Comentarios adaptados de comentdrios a revisdo do Dr. Koen Vanormelingen
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de agentes comunitdrios), por outro lado a evidencia empirica mostra um alto nivel de rotatividade
entre os agentes comunitarios. Estas observagdes nos fazem questionar se os recursos investidos em
capacitacdo e supervisdo dos agentes comunitarios nio teriam sido melhor utilizados para melhorar o
acesso e extensdo dos servigcos de salide, pelo menos nas dreas urbanas e peri-urbanas; e em canais
alternativos para melhorar as priticas dos agregados familiares (igrejas, meios de comunicagdo, etc.).
Adicionalmente, a baixa taxa de atengdo capacitada ao parto e a existéncia de parteiras com apoio do
Ministério da Familia exigem que elas sejam incluidas em qualquer avaliagdo de recursos sanitarios
baseados na comunidade. A UNICEF fez um acordo com o governo para prestar apoio a uma avaliagio
em 2010, para qual estdo sendo concluidos os termos de referéncia.

No seminario, a equipe sugeriu que a falta de clareza em relagio a forma de utilizar os agentes
comunitdrios poderia ser uma oportunidade para testar diferentes enfoques, uma oportunidade valiosa e
apropriada sobretudo nos préximos cinco anos enquanto o governo implementa a estratégia de
Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satde. Para maximizar o valor da experiéncia, a equipa
recomendou que o MINSA, as autoridades municipais e provinciais e os parceiros fagcam um trabalho
sistematico de monitorizagio e compartilhem licGes ou mesmo considerem projectar uma avaliagdo
formal. No entanto alguns representantes do governo expressaram a necessidade de regulamentar e
padronizar imediatamente o enfoque dos agentes comunitdrios e mostram-se hesitantes quanto a
experimentar.

Dado o custo de vida em Angola, a equipa sugere procurar modelos em outros paises que pagam seus
agentes comunitarios, tais como a BRAC, uma das maiores ONGs do mundo que emprega agentes
comunitdrios em Bangladesh (Chowdury 2009), Tanzénia, e Uganda e Parceiros na Salde, no Haiti e
Ruanda (Publicagdo on line de Partners in Health Online).

Producio de Saude na familia™: Health Systems 20/20 entende que as pessoas estio no centro do
sistema de salide, como pacientes, consumidores, sociedade civil, contribuintes e produtores de salde,
através de seu comportamento. A promocgdo do auto cuidado adequado, tanto preventivo quanto
curativo ndo pode ser esquecida como estratégia para melhorar os resultados da satide,
complementando o investimento angolano em servigos baseados nas unidades sanitarias. Existe ampla
evidéncia (Darmstadt et al. 2005 e Kumar et. al 2008) que demonstra o impacto de praticas domésticas
tais como lavar as maos e aleitamento materno como fonte exclusiva de alimentacio, e o uso de
produtos como os preservativos, mosquiteiros, sal iodizada, e tratamento de dgua pontual. Estas praticas
e produtos baratos, sdo muito efectivas e tdo importantes quanto o acesso adequado e uso de servigos
de satde para melhorar os resultados na sadde.

A atencdo prestada pela estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Salide ao papel dos
agregados familiares em casa limita-se a dizer que o agente comunitario sera responsavel por melhorar a
capacidade dos mesmos para incorporar boas praticas sanitdrias de preven¢do, nutricdo, dgua e
saneamento. Poderiam ser usados canais alternativos para melhorar essas priticas tais como igrejas, os
meios de comunicagdo e os comités de gestdo de agua.

A estratégia de Revitalizagdo do Sistema Municipal de Satide oferece uma base clara para a coordenagido
entre doadores. Novos projectos de salide do Banco Mundial e da Unido Europeia explicitamente fazem
referéncia a estratégia. Existem muitas oportunidades para melhorar a eficiéncia e os resultados:

I6 Adaptados de comentarios a revisdo enviados pelo Dr. Koen Vanormelingen
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Quadro de resultados compartilhados baseados nos objectivos e metas da estratégia de
Revitalizagdo do Sistema Municipal de Saude;

Financiamento compartilhado de inquéritos ou estudos;

Coordenagio em termos do lugar aonde os doadores trabalham/investem geograficamente (os
projectos do Banco Mundial e da UE trabalham em diferentes provincias);

Coordenagio dos esforgos a nivel central, por exemplo multiplos doadores propdem assisténcia
(e.g., avaliacdes, estudos, planos) para melhorar a gestdo de recursos humanos e evitar o risco de
duplicacdo;

Coordenacio a nivel provincial e municipal quando existe mais de um doador;

Compartilhar licdes quando estdo sendo testadas duas abordagens diferentes como pode ser o caso
dos agentes comunitarios da saude.

No entanto continua a inexistir um érgio formal ou foro para doadores do sector sanitirio. A curto
prazo os parceiros podem aproveitar 6rgios existentes tais como o ICC e CCM. Os doadores
poderiam também considerar celebrar reuniGes regulares entre eles para compartilhar informagéo até
que o MINSA crie uma alternativa. A longo prazo deve ser estabelecido um 6rgio para a coordenagio
formal dos doadores informado pelos estudos do GEPE de experiencias em outros paises africanos."’

Como mencionamos na secgdo a respeito da Situagdo da Salide neste relatério, existem uma série de
factores que estdo além do que é considerado sistema ou sector da salide mas que de qualquer forma
tem um impacto importante na saide da popula¢do. Ha um crescente reconhecimento na comunidade
de desenvolvimento, assim como um crescente nimero de evidencias, no sentido de que enfoques
holisticos e transversais podem conseguir resultados mais eficientemente, e estio comecando a surgir
modelos bem sucedidos (Pielemeier 2007). Apesar de que esta avaliagdo esta centrada no sistema de
salde, vale a pena salientar algumas oportunidades para coordenagdo ou colaboragdo entre sectores em
Angola que tem o potencial de oferecer resultados significativos para a satde:

Alavancagem da Saide Ambiental para Promover Melhorias Sustentaveis no Desempenho
do Sistema de Sadude

Muitas questdes de salide ambiental estdo directamente relacionadas as Metas do Milénio 4, 5 e 6 que
sdo especificas da satide: mortalidade infantil, mortalidade materna salide materna e o combate a
doencas transmitidas por vectores. A saiide ambiental tradicional relacionada a pobreza e falta de
desenvolvimento (e.g., abastecimento de dgua e saneamento inadequados), e aos perigos modernos
causados pelo desenvolvimento (e.g., poluicdo e produtos e residuos quimicos agro-industriais) € um
problema significativo em Angola. Os doadores e grupos de interessados vem trabalhando para resolver
estes problemas e tem surgido muitas licdes que podem informar o esfor¢o de melhorar o resto do
sistema sanitdrio angolano em torno da governacio, da orientagio, equidade e finangas.

17 No semindrio, o GEPE anunciou que estd a realizar uma revisio de experiencias de coordenagio de doadores em
outros paises africanos.
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Uma licdo ou melhor pritica que tem surgido é o potencial de mudanca que pode ser alavancado através
do estabelecimento de organizagdes comunitarias. Estas organizagdes tem conseguido criar consciéncia
a respeito de preocupagdes publicas e gerar tanto a demanda por solu¢gdes como a criagdo de solugdes
apropriadas. Por exemplo o acesso a dgua segura em particular tem sido uma prioridade para o governo,
pelo menos desde o fim da guerra. Com o apoio de doadores como DFID e o PNUD, foram
estabelecidos programas para apoiar esta trabalho. Os programas de maior sucesso tem sido os que tem
uma forte orientagdo da comunidade e nos quais os residentes estabelecem rela¢gdes de trabalho bem
sucedidas com as autoridades locais. Através de comités de dgua, os residentes tem conseguido
influenciar o abastecimento de outros servigos basicos tais como electricidade, esgotos e mais. Por
exemplo desde 1999 a LUPP *® vem oferecendo 4gua limpa a precos substancialmente reduzidos para
residentes, ao mesmo tempo que oferece micro financiamento e apoio ao desenvolvimento de
empresas. O programa por exemplo permitiu a criacdo de uma operagdo angolana independente,
financeiramente sustentavel chamada Kixi-Credito, a primeira instituicdo nio-bancéria de micro finangas
em Angola.

Com relagio a licio sobre o valor de organizar-se ao redor de alguma questdo de interesse comum,
estes programas geraram também dados que apoiam a ideia de que existe uma base sélida para a
implementacdo de programas com recuperagio de custos. Ou seja os membros da comunidade em geral
estdo dispostos a contribuir com o custo da prestacdo de servicos em Angola, mesmo quando tais
servigos sdo vistos como um direito bésico de todos os cidaddos (Cain and Mulega 2009). Esta
experiencia sugere que os pacientes podem estar abertos a compartilhar os custos dos servicos sempre
que os mesmos sejam vistos como relevantes para suas necessidades.

Apoio a Subsisténcia e o Desenvolvimento Agricola ligado a Seguranca Alimentar,
Nutricao e Saude

A malnutri¢do é a principal causa associada @ mortalidade em Angola, porém o vasto potencial agricola
do pais basicamente ndo estd utilizado. A USAID ja tem programas que apoiam pequenos e médios
agricultores. Na medida em que o governo e os doadores continuem a trabalhar no desenvolvimento da
agricultura existe a oportunidade de assegurar o estabelecimento de um vinculo forte entre a seguranca
alimentar e a nutri¢do, para que quando o sector agricola cresg¢a, também aumente o acesso sustentavel
a alimentos nutritivos para a populagdo mais carente.

Também devem-se buscar oportunidades para incorporar mensagens sobre estilos de vida saudavel em
outros esforgos de desenvolvimento e subsisténcia. O projecto SPREAD em Ruanda por exemplo, um
projecto de agro negécios da USAID, acrescentou um componente de promogdo da satde ao seu
trabalho com produtores de café (Thanxton 2009).

Fortalecimento do Sector Educacional em Angola

A correlagdo positiva entre educagio materna e satide materno infantil estd bem estabelecida ha
décadas. Além de quase todos os outros sectores, o da educagio ficou muito enfraquecido durante a
guerra civil. Apesar de que esta avaliagdo ndo examinou a situagdo do sistema educacional em Angola,
nem os esfor¢os que estdo sendo feitos para melhora-lo, vale a pena observar que os investimentos
neste sector podem derivar em resultados significativos na satide de pelo menos duas formas:
melhorando a situagdo educacional de mulheres e meninas e portanto melhorando seus

¥ o programa de pobreza urbana de Luanda foi fundado pela DFID e implementado por Save the Children do
Reino Unido, Care International, Development Workshop e One World Action.
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comportamentos de salide e a satde de seus filhos, e ao criar uma forca de trabalho mais bem-educada
estabelecer uma base mais forte para melhorar os recursos humanos do sector satide em Angola.

Existe um senso incipiente mas crescente da responsabilidade do estado para com os pacientes e a
comunidade, incrementado pelas elei¢des parlamentares de 2008, a descentralizagdo em direccio aos
municipios e as proximas eleicSes presidenciais em 2012. A estratégia de Revitalizagdo do Sistema
Municipal de Satide oferece uma direcgdo clara, estd mais voltada aos pobres e focalizada na satde
materno infantil. Certos aspectos da estratégia sdo claros e padronizados (e.g., sistema de prestac¢do de
servicos fixo incluindo as referéncias entre niveis, pacote basico de beneficios, necessidade de supervisio
integrada e sistema de informacio a nivel municipal). Outros aspectos nio estio claros e podem nio
beneficiar-se da experimentagio e da criatividade tal como os agentes comunitdrios e o financiamento
municipal para a satde. Existe um acordo amplo a respeito dos problemas e mesmo em muitos casos
das solug¢des, porém nem sempre no “como” a nivel operacional . Os lideres do sector publico nem
sempre sentem que tem poder para agir. Existe uma preocupagio com o planeamento e regulamentagdo
em vez de com a implementacio.

95






Dados do Sistema de
Saude/Angola

Populagio, total
Crescimento Populacional
(anual %)

Populagio Rural (% do
total)

Populagio Urbana (% do
total)

Populagio com idade entre
0-14 (% do total)
Populagio com idade a
partir dos 65 (% do total)
Prevaléncia de
Contraceptivos (% de
mulheres com idade entre
15-49)

Taxa de Fertilidade, total
(nascimentos por mulher)
Mulheres gravidas que
receberam mais de |
consulta de cuidado pré-
natal (%)

Mulheres gravidas que
receberam mais de 4
consultas de cuidado pré-
natal (%)

Prevaléncia do VIH, total (%
da populagio entre 15-49)
Expectativa de vida ao
nascer, total (anos)

Taxa de mortalidade,
infantil (a cada 1.000
nascidos com vida)

Taxa de mortalidade antes
dos 5 (a cada 1.000)

Taxa de Mortalidade
materna (a cada 100.000
nascimentos)

PIB per capita (constante
2000 USD)

Crescimento do PIB (anual
%)

Despesas totais em satide
per capita a taxa
internacional do délar
Despesas privadas em satde
dentro do % do total
dispendido em satide

Fonte dos Dados

WDI-2009
WDI-2009

WDI-2009
WDI-2009
WDI-2009
WDI-2009
WDI-2009
IBEP 2008
WDI-2009
UNICEF_Chidinfo.org

IBEP 2008

UNICEF_Chidinfo.org

UNAIDS 2008
UNGASS 2010
WDI-2009

WDI-2009
IBEP 2008

MICS

WDI-2009
IBEP 2008
WDI-2009
WDI-2009
WDI-2009

OMS

OMS

Dados a Nivel Ano dos
de Pais Dados
Angola

Moédulo Central
16,948,673 2007

2.34 2007
44,2 2007
55,8 2007
46,12 2007
2,41 2007
6,2 2001
18 2008
58 2007
80 2006

69 2008

2,1 2007
2,0 2010
42,7 2007
15,7 2007
150 2008
250 2001
158 2007
195 2008
1,400.00 2005
1,265.52 2007
21.13 2007
71 2006
13.4 2006

Valores Médios

do Comparador

Regional Africa
Subsaariana

17,020,755
2,26

61,85
38,15

42,09

4,89

79,26

44,71

5,75
53,21

79,05

124,93

832.16

1,003.21
5.29

147.78

48.94

Ano dos
Dados

2007
2007

2007

2007

2007

2007

2001

2007

2006

2006

2007

2007

2007

2007

2005

2007

2007

2006

2006

Valores

Médios da

Renda

por Grupo
Comparador

Rendimento
médio baixo

68,285,669
1,41

52,47
47,53
33,62

526

27,4

3,17

86,05

62,2

2,04
65,86

40,66

54,53

319.33

1,396.79
6.7

261.47

42.87
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Ano
dos
Dados

2007
2007

2007

2007

2007

2007

2007

2007

2006

2006

2007

2007

2007

2007

2005

2007

2007

2006

2006



Dados do Sistema de
Saude/Angola

Despesas do usudrio em %
das despesas privadas em
salde

indice Gini

Taxa de alfabetizagdo de
adultos (%)

Populagio com acesso
sustentavel a fontes
melhoradas de dgua potavel
(% total)

Unidades melhoradas de
tratamento de esgoto (% da
populagdo com acesso)
Prevaléncia da Tuberculose,
em todas as formas (para
cada 100 000 habitantes)
Percentagem de criangas
menores de 5 anos com
baixo peso para idade
(crescimento atrofiado)
Percentagem de criangas
menores de 5 anos abaixo
do peso

Cobertura do sarampo

Voz e responsabilizagdo —
Estimativa de Pontos

Voz e responsabilizagdo —
classificagdo percentual
Estabilidade Politica -
Estimativa de Pontos
Estabilidade Politica —
classificagdo percentual
Efectividade Governamental
- Estimativa de Pontos
Efectividade Governamental
— classificagdo percentual
Estado de Direito -
Estimativa de Pontos 6]
Estado de Direito —
classificagdo percentual
Qualidade regulatéria -
Estimativa de Pontos 6]
Qualidade regulatéria —
classificagdo percentual
Controle da Corrupgio -
Estimativa de Pontos
Controle da Corrupgio —
classificagdo percentual

Despesas totais em salide
como % do PIB

Despesas totais em satide
per capita a taxa média de
cambio (US$)

98

Fonte dos Dados

OMS

WDI-2009
WDI-2009
UNESCO

OMS

IBEP 2008

WDI-2009
IBEP 2008

OMS

OMS

OMS
UNICEF

WDI-2009

BM - Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio
BM- Indicadores de
Governagio

OMS

OMS

Dados a Nivel
de Pais Dados
Angola
100 2006
58.64 2000
67,41 2001
67,4 2001
51 2006
42 2008
50 2006
60 2008
294 2007
50,8 2001
27,5 2001
16 2007
88 2007
Médulo de Governagio
-1,07 2008
17,3 2008
-0,43 2008
29,6 2008
-0,98 2008
13,7 2008
-1,28 2008
7,6 2008
-0,94 2008
16,9 2008
-1,22 2008
6,2 2008

Moédulo do Financiamento a Saude

2,7 2006

71 2006

Ano dos

Valores Médios

do Comparador

Regional Africa
Subsaariana

78.02

47,35
71,17
71,18
66,36

32,39

437,09

41,42

24,9

75,74

-0,54
33,17
-0,56
33,33
-0,78

26,77

53

71,8

Ano dos Valores
Dados Médios da
Renda
por Grupo
Comparador

Rendimento
médio baixo

2006 85.6
2000 47,69
2001 87,37
2001 85,61
2006 82,4
2006 63,21
2007 212,68
2001 37,35
2001 23,08
2007 86,89
2008 -0,41
2008 37,09
2008 -0,44
2008 35,88
2008 -0,56
2008 33,35
2008 -0,52
2008 34,63
2008 -0,54
2008 33,69
2008 -0,56
2008 33,9
2006 6,08
2006 106,91

Ano
dos
Dados

2006

2006
2007
2007
2006

2006

2007

2006

2006

2007

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2006

2006



Dados do Sistema de
Saude/Angola

Despesas governamentais
em satde como % das
despesas governamentais
totais

Despesas publicas
(governamentais) em satide
como % do total dispendido
em saide

Despesas em saude dos
donatarios como % do total
dispendido em satde
Despesas do usudrio como
% das despesas privadas em
saude

Despesas do usudrio como
% do total dispendido em
saude

Despesas privadas em satde
como % do total dispendido
em saide

Nimero de camas
hospitalares (por cada
10.000)

Percentagem de
nascimentos atendidos por
pessoal especializado em
salde

Cobertura da imunizagio
contra DTP3: um ano de
idade (%)

Prevaléncia de
contraceptivos (% de
mulheres com idade entre
15-49)

Mulheres gravidas que
receberam mais de |
consulta de cuidado pré-
natal (%)

Expectativa de vida ao
nascer, total (anos)

Taxa de Mortalidade,
infantil (a cada 1.000
nascidos vivos)

Taxa de mortalidade
materna (a cada 100.000
nascimentos)

Prevaléncia do VIH, total (%
da populagio com idade
entre 15-49)

Criangas menores de 5
anos que dormem em
camas com mosquiteiros
Criangas menores de 5
anos que recebem
rehidratagio oral contra a
diarreia

Fonte dos Dados

OMS

OMS

OMS

OMS

OMS

OMS

OMS

WDI-2009
IBEP 2008

OMS

WDI-2009
IBEP 2008

UNICEF_Chidinfo,org
IBEP 2008
WDI-2009

WDI-2009
IBEP 2008

WDI-2009
UNAIDS 2008
UNGASS 2010

WDI-2009
IBEP 2008

WDI-2009

Dados a Nivel
de Pais
Angola

86,6

100

13,4

13,4

Ano dos
Dados

2006

2006

2006

2006

2006

2006

Valores Médios
do Comparador
Regional Africa

Subsaariana

9,59

51,06

22,39

78,02

39,05

48,94

Moédulo de Prestacdo de Servicos

47,3
48

83

6,2
18
80
69

42,7

15,7
150

1,400,00
2,1
2,0

17,7
16

2005

2007
2008

2007

2001

2008

2006

2008

2007

2007
2008

2005

2007

2010

2007
2008

2001

10,79

59,15

85,22

15,78

79,26

53,21

79,05

832,16

5,75

14,3

3572

Ano dos
Dados

2006

2006

2006

2006

2006

2006

2005

2007

2007

2001

2006

2007

2007

2005

2007

2007

2006

Valores
Médios da
Renda

por Grupo
Comparador

Rendimento
médio baixo
9,57

57,13

1,13

85,6

37,51

42,87

15,73

75,22

88,38

27,4

86,05

65,86

40,66

319,33

2,04

17,34

40,63

99

Ano
dos
Dados

2006

2006

2006

2006

2006

2006

2005

2007

2007

2007

2006

2007

2007

2005

2007

2006

2006



Dados do Sistema de
Saude/Angola

Cobertura do ART entre
pessoas em estado
avangado de infecgdo por
VIH (%)

Médicos (densidade a cada
10,000 habitantes)
Densidade de Enfermeiras e
pessoal de obstetricia (para
cada 10. 000 habitantes)
Farmacéuticos (densidade a
cada 10.000 habitantes)
Técnicos de Laboratério
(densidade a cada 10.000
habitantes)

Despesas totais em
farmacos (% total das
despesas em saude)
Despesas totais em
farmacos (per capita a taxa
média de cdmbio) em USD
Despesas governamentais
em farmacos (per capita a
taxa média de cdmbio) em
UsD

Despesas privadas em
farmacos (per capita a taxa
média de cdmbio) em USD

Taxa de mortalidade
materna notificada pela
autoridade nacional
(Cronologia do relatério,
anos)

Taxa de mortalidade de
menores de 5 anos
(Cronologia do relatério,
anos)

Taxa de prevaléncia do VIH
em habitantes com idade
entre 15-24 (Cronologia do
relatério, anos)
Nascimentos de criangas
abaixo do peso (Cronologia
do relatério, anos)

Ndmero de camas
hospitalares (Cronologia do
relatério, anos)

Prevaléncia Contraceptiva
(Cronologia do relatério,
anos)

100

Fonte dos Dados

OMS

WDI-2009

OMS

OMS

OMS

OMS-A Situagdo Mundial
dos Medicamentos-2004

OMS-A Situagdo Mundial
dos Medicamentos-2004

OMS-A Situagdo Mundial
dos Medicamentos-2004

OMS-A Situagdo Mundial
dos Medicamentos-2004

Dados a Nivel
de Pais
Angola

Ano dos
Dados

2006

Modulo de Recursos Humanos

0,8

13,5

2004

2004

2004

Moédulo Farmacéutico

20,3

5

4

2000

2000

2000

2000

Valores Médios
do Comparador
Regional Africa

Subsaariana

21,88

2,06

22,98

3,75

2,21

27,52

9,87

6,12

Moédulo do Sistema de Informacio de Saide (SIS)

WDI-2009

WDI-2009

UNAIDS 2008

OMS

OMS

WDI-2009

3-5 anos

0-2 anos

Menos de 2
anos

6-9 anos

2-3 anos

4 anos ou mais

3-5 anos

3-5 anos

Menos de 2 anos

6-9 anos

2-3 anos

4 anos ou mais

Ano dos Valores
Dados Médios da
Renda
por Grupo
Comparador
Rendimento
meédio baixo
2006 21,55
2004 4,24
2004 22,78
2004 3,8
2004 3,42
2000 26,04
2000 14,48
2000 6,05
2000 10,88
-- 3-5 anos
-- 3-5 anos
-- Menos de 2
anos
-- 6-9 anos
-- 2-3 anos
-- 4 anos ou
mais

Ano
dos
Dados

2006

2004

2004

2006

2004

2000

2000

2000

2000



Dados do Sistema de
Saude/Angola

Percentagem de relatérios
de sobrevivéncia a nivel
nacional recebidos dos
municipios comparado ao
numero de relatérios
esperado (Relatério
completo, %)

Fonte dos Dados

OMS/UNICEF Conjunto de
Formularios de Relatério
em Imunizagdo

Dados a Nivel
de Pais
Angola

90% ou mais

Ano dos Valores Médios
Dados do Comparador
Regional Africa

Subsaariana

-- 90% ou mais

Ano dos
Dados

Valores
Médios da
Renda

por Grupo
Comparador

Rendimento
médio baixo

90% ou mais

101

Ano
dos
Dados



Doador

Comunidade
Europeia

Fundo Global

102

Sumario dos Projectos em Curso

Doadores Multilaterais/Organiza¢coes

Programa de Apoio ao Sector Saude (PASS)
realizado a partir do Fundo Europeu de
Desenvolvimento, apoio ao GEPE Mapas
Sanitarios em cinco provincias em 2007; Sistemas
de Satide Local em Angola para traduzir os Mapas
em planos de desenvolvimento provincial para as
mesmas 5 provincias.

2008-2013 EC-Papel Estratégico do Pais Angola
(CSP): Intervencdes sob o desenvolvimento
humano e social: Capacitagdo de recursos
humanos nos sectores sociais, apoio a
descentralizagdo (MIS, planeamento, e
orcamentagdo e despesas); participagdo da
comunidade na gestdo dos servigos primarios;
melhorar as sinergias entre satde, educagio e
dgua/esgoto; financiamento para equipamentos e
infra-estrutura a nivel municipal.

Rodada 4 para o apoio ao desenvolvimento de
capacidades para VIH/SIDA do INLS nacional e
provincial, desenvolvimento de capacidades das
ONG para gerir ART, e equipar 99 centros de
salide. $40M restam do balango para serem
gastos até Setembro de 2010 a menos que uma
extensdo sem custo seja aprovada. Rodada 7, uma
concessdo em 5 anos de $78 milhées contra a
maldria para ser utilizada na compra de

Cronologia

2004 - 2010

2008-2013

Agora — Set
2010

Fundos

€2IM (USD 28M)

$40M VIH/SIDA
USD 78M Malaria

Projectos Futuros de
Saude

PASS 11 2010-2014:
Planos de
Desenvolvimento
Provincial e Revitalizagcdo
do Sistema de Saude
Municipal

€ 25M (USD 33.3M)

4 propostas de
aplicagSes para a Rodada
10 estdo em andamento.
Grupos Técnicos de
Trabalho foram
estabelecidos para cada
aplicacdo.

Localizacdo
do Projecto

PASS I1:
Nacional e 5
provincias:
Luanda, Bié,
Huambo, Huila,
e Benguela

Nacional



Doador

GAVI

Agéncias da
ONU

PNUD

Sumario dos Projectos em Curso

mosquiteiros para camas, remédios contra a
maldria, diagndsticos, e recursos humanos;
incluindo o Programa Nacional de Oficiais a nivel
central e em cada provincia (antigamente
financiado através da OMS).

Fornecimento da vacina Pentavalente e
correspondentes injec¢des sdo garantidas pela
GAVI até 2010. Em 2007 a vacina Pentavalente foi
introduzida em todos os municipios do pais
substituindo totalmente a DTP.

O tratado do Quadro de Assisténcia e
Desenvolvimento das Nagdes Unidas (UNDAF)
assinado com o Governo de Angola em 2009,
prop&e um orgamento de $3|M/ano para
reforgar os sistemas de satde, M&E, prevencio
do VIH entre MARPs, jovens e populagdo em
geral; igualdade de género, direitos humanos,
reducdo dos estigmas, e outras dreas relatadas.
Apoio conjunto ao pais para a Implementacdo
Acelerada do Atendimento Continuado Maternal
e Neo-natal: harmoniza aproximagées a nivel
nacional entre a OMS, UNICEF, e o Banco
Mundial.

Projecto de Descentralizacdo e Governagao
2008-2010 reforca a capacidade de administracio
das provincias e municipios em 5 dreas chave:
Potencializa as capacidades institucional,
organizacional, técnica e de gestio do Municipio
para uma efectiva entrega do servico; Reforga o
planeamento e a orcamentag¢do na administra¢do
municipal; Potencializa a gestdo financeira para a
descentralizagdo fiscal; Descentralizagdo para
potencializar a participa¢do da comunidade,
especialmente mulheres na governagio local;
Reforgar mecanismos para uma eficiente
coordenacdo, monitorizagio e avaliagio.

Cronologia

2003-2010

2010-2014

2008 — em
diante

Virios
projectos com
diferentes datas

Fundos

Vacinas Penta desde
2007 e mais USD
17M desembolsados
de 2003 a 2007.

USD 31M por ano
sob o UNDAF

Nio especificado

Projecto de
descentralizacdo de
USD 9.45M por 3
anos. Co-financiado
por DFID e Coop.
Espanhola

Projectos Futuros de
Saude

Projecc¢do de doages da
vacina Penta até 2015.
Co-pagamentos de
Angola a comegar em
2011.

Proposta de extensio do
Projecto de
Descentralizagdo até
2012.

Localizacdo
do Projecto

Nacional — PAV
Nacional
Projecto de

Descentralizagdo
em |5
municipios de 5
provincias (Big,
Malanje, Bengo,
Kwanza Norte e
Uige).
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Doador

PNUD-FG

UNICEF

104

Sumario dos Projectos em Curso

Fora da drea de saude: Projectos recentemente
completados em ITC (internet para municipios
através das ONG locais) e micro —financas.
Melhorar os laboratérios de VIH a nivel nacional,
apoiar o INSL para limpar e analisar dados de
vigilancia sentinela, apoiar o desenvolvimento
proposto pelo FG, apoiar os comités provinciais,
treinar mulheres trabalhadoras na prevenc¢io do
VIH, distribuicdo e aquisicdo de preservativos
(com o INLS), apoiar os esforcos de prevengio
que miram nos jovens, e a populagcio de grupos
de risco; apoiar a educacdo do VIH para
professores e jovens dentro e fora da escola;
prover capacitagdo e INSL em hemoterapia e
biosseguranca; Assisténcia Técnica em aquisi¢Ses,
logistica, distribui¢do e fornecimento de testes e
tratamentos; apoiar MINSA a prestar servigos a
orfios e criangas vulneraveis através da sociedade
civil.

O Plano Nacional de Angola para Criangas é a
base para os programas da UNICEF — na area da
salide e fora dela. A principal contrapartida da
UNICEF é o Conselho Nacional para Criangas
composto de |12 vice-ministros.

3 rodadas das Pesquisas por Agrupamento de
Indicadores Muiltiplos (1996, 2001 e 2008) MICS e
um censo apoiado pela UNICEF projectado para
avaliar o bem-estar de mulheres e criangas. O
terceiro MICS de Angola foi realizado em todas as
suas |8 provincias em 2008 e inclui médulos
detalhados sobre maldria e despesas. Os
resultados ainda nio foram publicados.

Consultor da UNICEF a nivel de gabinete fornece
assisténcia técnica ds equipas municipais de satde
em |6 municipios.

Cronologia

Em curso

2006

2007

2008

Projectos Futuros de

Fundos Sadde

Parte dos USD 31M
por ano desde 2010-
2014 (ver acima)

Satde, Nutrigdo, VIH:
USD 16.5M; WASH:
uUsD 5.7M

Satde, Nutrigdo, VIH:
USD 19M; WASH:
uUsD 8.5M

Satde, Nutrigio, VIH:
USD 21.2M; WASH:
UsSD 6.3M

Localizacdo
do Projecto

Nacional

Nacional



Doador

UNICEF (cont.)

UNAIDS

Organizagio
Mundial da
Saude (OMS)

Sumario dos Projectos em Curso

O desenvolvimento acelerado de sobrevivéncia
para criangas (ACSD) combina satde, agua e
respostas para o VIH focadas em mulheres e
criangas.

VIH/SIDA: Apoio ao desenvolvimento da
proposta do FG, para actualizar o Plano
Estratégico Nacional (VIH/SIDA), para a Direccio
Provincial de Satide e municipios em planeamento
estratégico e prestacio de PMTCT,+ servicos
pediatricos de SIDA, para desenvolver um quadro
de MCV M&E, para a implementagdo do projecto
de ONG, para intervencdes tendo em vistas
jovens dentro e fora da escola.

Acgdo de Resposta Humanitaria (HAR)
enderecada a emergéncias como inundagdes,
colera, malnutrigdo; assim como prevengado de
desastres. Aprox. $2M em 2009.

Prepara dados para o relatério da UNGASS.
Estimativa ndo entregue para 2009. Apoia as
aplicagdes de CCM e GF.

Todos os 3 niveis da OMS (Genebra, OMS/Afro,
e o representante local) providenciam assisténcia.

Em 2007, o escritério local tinha 189 empregados.

A nivel nacional, OMS apoia a elaboragio da
politica nacional de satde e o plano nacional de
desenvolvimento, M&E. NHA para 2006-08 ¢
esperado para Julho de 2010.

Orientacdes sobre VIH/SIDA e fortalecimento da
capacidade do INLS local para monitorar a
resisténcia as drogas

Cronologia

2009

2010

Em curso

Em curso
desde 2001

A estratégia de
cooperag¢ao
corrente é para
2009-2013

Fundos

Sobrevivéncia de
Criangas (inclui
WASH): USD 21,5M;
Relatério de Acgdes
Humanitdrias (HAR):
usD 2M
Sobrevivéncia de
Criangas: USD 20.6M

(10)

Nio especificado

USD 47.65M/ano em
2007. Até 90% dos
fundos vém de
outros donatarios
(EUA, GB, outros)

Projectos Futuros de

Saude

Estimativa das Despesas

Nacionais com SIDA
(NASA) andlise das

despesas com VIH/SIDA
A estratégia para 2009-

2013 tem 3 areas:

|. Satide Maternal e
Infantil: formagio do
prestador de servicos,

integracdo dos servicos
2. Doengas infecciosas:

sobrevivéncia,

prevencio, diagnostico e

tratamento.

3. Gestdo do sistema de
salde: gestdo e formacio

Localizacdo
do Projecto

Nacional

Nacional + 18

equipas
provinciais
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Doador

Banco Mundial

Outros

106

Sumario dos Projectos em Curso

Foco na satde da crianga e do adolescente como
parte da revitalizagdo municipal.

Desde 2001, presenca local em todas as |18
provincias com uma unidade de 3 pessoas, ponto
focal para apoiar a Direccio de Saude Provincial
para sobrevivéncia as doencas infecciosas e
vacinagdo (PAV) e esforcos de revitalizacio dos
municipios.

Projecto HAMSET para controle de VIH, Malaria
e Tuberculose culminando em Junho de 2010.

Componentes de satide (USD 8 milhGes) do
Projecto de Reabilitagio Emergencial Multi-
Sectorial (EMRP).

MHSS (Reforcando os servicos de satide
municipal) — Ver sumario no fim deste anexo

Brasil — capacitagdo, TA

China — infra-estrutura

Cuba — médicos, bolsas de estudo em escolas de
medicina

Portugal e Espanha — parte do projecto PASS da
Unido Europeia

Cronologia Fundos
2006-1 | uUsD 2IM
2011-2016 uUsD 70M
Em curso desconhecido

Projectos Futuros de
Saudde

de HR, SIS e pesquisa,
medicag¢des e tecnologia,
financiamentos,
coordenag¢io do doador

Actualmente
desenvolvendo a
Estratégia de Parceria
com o Pais Angola (em
todos os sectores), o
qual ird guiar todas as
suas operagdes em 2010-
2013.

Novo projecto de satde
para apoiar a estratégia
do MINSA de
revitalizagdo da salde
municipal.

Localizacdo
do Projecto

Unidade de
gestdo do
Projecto (PMU)
com o MINSA
NDSP em
Luanda

Novo projecto
com alvo em 18
municipios de 6
provincias:
Bengo, Malange,
Lunda Norte,
Moxico, e Uige
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US$ 70.8 milhdes Empréstimo AID + US$ 4.5 milhdes de uma empresa privada em Angola

Meta: Melhorar o acesso da populagdo e a qualidade dos servigos de atendimento de saide materno
infantil.

Base légica: O governo vem realizando investimento em capacitagdo e infra-estrutura. O MHHS cria
uma estratégia de curto prazo para alcangar os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio mais
rapidamente.

Trés componentes nucleares:

I. Melhorar a prestacio de servicos em |8 municipios e 5 provincias; aproximadamente |.9 milh&es
de pessoas (US$ 56.3 milhdes): Fortalecimento dos servigos a nivel municipal, aumento do
alcance dos servigos (veiculos, motocicletas, equipas), intervengdes comunitarias (agentes
comunitdrios da satide), aprimoramento do atendimento obstétrico (infra-estrutura,
equipamento, tele-medicina) e gestdo e eliminagdo de residuos hospitalares;

2. Piloto de incentivos (vales) a demanda para promover a prestagio institucional (US$ 0.8
milh&es);

3. Fortalecimento da capacidade do MINSA e dos municipios (US$ 18.2 milhdes)

Fortalecimento da capacidade do departamento de planeamento (GEPE) do MINSA, contratando
consultores para apoiar na preparagdo de:

Plano de desenvolvimento de recursos humanos de médio prazo;
Plano de investimento em infra-estrutura sanitaria e

Quadro de despesas de médio prazo.

Fortalecimento da monitorizacao e avaliacio (M&E):
Fortalecimento da capacidade de M&E do MINSA para o uso do HMIS actual;

Capacitagdo em geragdo de dados para a tomada de decisdes a nivel central, provincial e
municipal;

Preparacio e execugdo de inquéritos sobre acesso e qualidade: CAP anual, rapido com a OMS
(300-500 agregados familiares em todas as provincias alvo do MHSS) e inquéritos rdpidos das
unidades sanitdrias (4/municipio cidade) nos |18 municipios alvo;

Avaliacdo realizada no meio e no final do projecto

Computadores, manuais de capacitacdo e papelaria para M&E.
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Total E&P: Angola financiard parte do programa de capacitagdo, kits solares, e a
reabilitagio/construgio de quatro salas de parto em Malange.

Coordenacao : Colaborar com a UNICEF, OMS, e UNFPA em quest&es técnicas e de implementacio.
Gestdo: Comité director para monitorizar o progresso do projecto MHSS: Ministro da Saude, Director

da Saude Publica, Director de Planeamento, Coordenador da Revitalizagdo e qualquer outro membro
designado pelo Ministro.
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; FROM THE AMERICAN PECPLE

Semindrio sobre a Avaliagdo dos Sistemas de Satide de Angola
Terca-feira, 20 de Abril de 2010

Agéncias do governo dos EUA e o Ministério da Satide de Angola celebrario um semindrio conjunto
para rever os resultados iniciais da Avaliacio dos Sistemas de Satide de 2010 e discutir recomendag&es
para o governo norte-americano e para o MINSA na medida em que desenvolvem suas estratégias para
o sector de salde angolano. Esta avaliagdo actualiza uma avaliagio semelhante realizada em 2005 e
especificamente ira:

Revisar novas fontes de dados que tenham ficado disponiveis desde 2005;

Identificar dreas nas quais houve avanc¢o desde a avaliagdo de 2005 e as estratégias que
tiveram éxito;

Identificar os desafios continuos ao fortalecimento do sistema de satide de Angola,
prestando especial atengdo aos recursos humanos, sistemas de informagio de satde,
seguranca dos produtos basicos, coordenacdo dos doadores e conversdo do bom
planeamento em acgdo.

Desenvolver recomendagdes para ajudar a informar a estratégia de satide do MINSA e a
estratégia sanitdria integrada USG/Angola.

Agenda

8:00-8:30 Café e registo

8:30 — 9:15 Palavras de boas-vindas do MINSA e do USG
Olhada geral aos objectivos e agenda
Apresentacdes

9:15-10:30  Apresentacdo de resultados:
O que mudou desde 2005?
Iniciativas promissoras



Recomendag¢des
Perguntas e discussdo

10:30-10:45 Intervalo para o café

10:45-11:45 Discussdo em pequenos grupos para discutir recomendagdes especificas
11:45 — 12:45 Relatério dos grupos

12:45-13:00  Encerramento

13:00 Levanta-se a sessdo para ir ao almogo
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Principais Pontos de Discussao para o Trabalho em Grupos

Grupo | (perguntas [-3)

Perguntas para a discussio:
1. Revitalizagdo do Sistema Sanitdrio Municipal precisa de financiamento.
= No processo orcamentdrio, como podem os municipios influenciar melhor os tetos orgamentdrios
estabelecidos pelo MINFIN?
= Como garantir um financiamento minimo no nivel municipal? Como pode a RMS, que depende
da administragdo municipal ter alguma influéncia sobre isto?
«  Orcamento estabelecido pelo MINSA e o MINFIN baseado em dados
o Advocacia através do DPS
o Bénus financeiro para municipios que alcancem progresso mensurdvel em direc¢do as
metas da revitalizagdo (verificado independentemente)
» Advocacia através da esposa do administrador (a directora do Comité de Auditoria de
mortalidade materno infantil)

2. Revitalizagdo do Sistema Sanitario Municipal precisa de medicamentos essenciais.
= Como garantir um stock continuo de medicamentos essenciais?
o Como garantir a qualidade dos produtos? Necessidade de novos mecanismos (desde o
registo até a vigildncia no mercado)
o Como incluir o conceito de qualidade no apoio farmacéutico?

3. A Revitalizagdo do Sistema Sanitdrio Municipal precisa de recursos humanos que estejam:

=  Capacitados
o Como criar e manter uma for¢a de trabalho adequada?
o Como fazer melhor uso dos “médicos importados” (e recursos médicos militares) na

formagdo e capacitagcdo dos recursos humanos?

=  Motivados
o Reconhecimento publico
o Bénus Financeiro

Principais Pontos Discutidos:
¢ Financiamento:

= |dentificar, com a sociedade civil, outras fontes de financiamento (privadas);

*  E necessario que haja:
o Um plano municipal feito com dados sobre o que é necessério
« Necessidades definidas por perspectiva/escopo epidemiolégico
o Planos feitos por pessoas capacitadas
o Participagdo em par com a sociedade civil.

e Medicamentos Essenciais:
= Existem as vezes rupturas de stock a nivel municipal mas n3o a nivel central por falta de
um planeamento adequado e uso racional;
* E preciso minimizar riscos e administrar bem:
o Pessoas capacitadas em todos os niveis para gestdo de stock
O Instrumentos necessarios incluem listas de stock e listas de medicamentos
essenciais
o Pessoas capacitadas em uso médico racional
o Melhoraria a quantificagdo, ndo apenas do consumo mas da epidemiologia
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o Comprar apenas o que estd na lista
o Melhorar logistica (armazenagem e transportacio).

¢ Recursos Humanos:
= Melhor gestio dos mesmos trabalhadores (e.g., cinco técnicos de laboratério numa
unidade mas no dia da visita ndo estava nenhum);
= E necessario uma discussio politica a nivel nacional sobre satde reprodutiva;
= Redistribuicdo:
o Sugestdo de servigco obrigatério em areas rurais depois da formagdo
o Bolsas de estudo por trabalhar em dreas rurais
« Saldrio/bonificagio por trabalhar em areas rurais
o Alojamento por trabalhar em dreas rurais
= Aproveitar os médicos importados para:
» Capacitagdo pré-servico
o Formacgio continua
o Supervisio
= Capacitagdo integrada — mais opgSes de trabalho;
= Apoio a universidade e institutos de medicina de nivel superior em outras areas e a sua
regulamentacio (Questio da qualidade do curriculo);
= Acreditagdo (créditos) de cursos de formagio permanente como incentivo para
crescimento proﬁssional;
= Defini¢io /visio da carreira;
= Avaliagdo das pessoas deve ser mais técnica; actualmente é a mesma para todos os
servidores publicos (nada especifico a satde).

Grupo 4 (pergunta 4)

Perguntas para a discussio:
4. Revitaliza¢do da Estratégia Sanitaria Municipal centrada em saide materno infantil requer integracdo
dos servicos.

= Como ligar financiamento vertical com prestacdo de servicos horizontal? Como demonstrar
resultados aos programas verticais?

= Supervisdo integrada?

= SIS harmonizado?

= Como manter um inventdrio unico? Expandir a melhoria de prdticas de gestdo de stock, uso
racional da supervisGo para medicamentos essenciais de todos os programas?

Principais pontos discutidos:
e Nivel Municipal:
= Onde a integracdo funciona melhor, o seguinte ainda é necessario:
o Plano sanitario municipal
» Integracdo do SIS
o Financiamento de um pacote minimo
o Definicdo da lista de pessoal para implementagdo
e Sugestio para o papel dos programas nacionais:
= Orientagdo, estratégia e avaliagdo
= Deixar a implementagdo para outros niveis, nos quais a integra¢do é mais 6bvia
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Supervisao
» E preciso um plano de supervisio
= Bandeira de supervisdo integrada
= Equipas a nivel da DPS que recebem fundos dos programas mas realizam actividades de
forma integrada
= Quem exercera a supervisio
» Antes existiam equipas de supervisio da DNSP (integradas)

SIS
= Sistema existente muito fragmentado — necessidade de um registo /base de dados:
o Base de dados de consultas ja integrado — ja existe um modelo (mas ha
resisténcia para preenche-lo)
« E necessirio ter orientagio central para a integragio do SIS
Mesmo nos programas verticais existem oportunidades:
= Gestdo de medicamentos
* Formagio continua/ Formagio e capacitagio no trabalho (e.g., Maldria e SIDA)

Grupo 6 (perguntas 5 e 6)

Perguntas para a discussio:

5.

6.

Revitalizagdo do Sistema Sanitdrio Municipal precisa apoiar a DPS
=  Planeamento operacional, preparacdo de orcamentos e investimentos
= Advocacia com administragdo municipal
= Capacidade de resposta a necessidades de emergéncia
=  Promogdo de equidade entre municipios

Revitalizagdo do Sistema Sanitdrio Municipal necessita de coeréncia do apoio externo
=  Quadro de resultados unico?
= Inquéritos nacionais anuais (CAP rapido planeado pelo BM e OMS)? Custo compartilhado,
oportunidade para comparar provincias
= Selec¢do de provincias por doadores?
= Qual serd a norma para implementacdo de intervengdes a nivel municipal? Qual serd a variavel
para propésitos de aprendizagem?
= Como manter coeréncia na implementagdo?
= Apoiar a DPS com financiamento limitado:
o Apoio abrangente a menos provincias?
o Ou apoio limitado a mais provincias?
= Qual o melhor papel para o USG?

Principais pontos discutidos:

Necessidade de um mecanismo formal de coordenagéo central do apoio externo (longo prazo)
— estudo de experiéncias de paises vizinhos;

ICC+CCM poderiam ser solu¢des para a coordenagdo de curto prazo;

Politica do plano nacional de satde: o texto esta pronto, sé falta a aprovagio. Trabalha-se no
estabelecimento de um foro formal para discutir e coordenar apoio dos doadores;

Melhorar sistemas de informacio;

Mapa de projectos;

Restri¢des ao uso de fundos de parceiros. Solugdo: Definicdo de um pacote basico, do qual os
doadores cobririam certa parte ou todo o pacote;

Provincia — poderiam ter mais de um parceiro se fossem competentes.
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Grupo 7 (pergunta7)

Perguntas para a discussio:
7. Consenso sobre a importdncia de estender o alcance dos servicos de satide a comunidade
= Abertura para experimentar modelos diferentes:

Equipas méveis

Agentes comunitdrios, activistas, parteira
Postos de saude

Enfoques publicos e privados
Coordenacdo com autoridades tradicionais

= Experiéncias piloto interessantes: é preciso avaliar e divulgar resultados.

Principais pontos discutidos:

e Definicdo de um discurso politico a respeito de servicos comunitdrios
=  Perfil, voluntérios, incentivos

Agentes comunitarios — podem ser voluntarios a nivel municipal com certos
incentivos, Por exemplo os estudantes poderiam ser voluntarios e receber uma
bolsa de estudos.

Parcerias — escolas e locais de trabalho

Uso/criagio de farmdacias comunitarias

Equipas moveis: ja sdo parte do sistema, agentes comunitdrios seriam uma
continuagdo dessas equipas

=  Experiéncias em Luanda, precisam de regulamentacio

Coordenagio com autoridades tradicionais

= Capacitagdo e seguimento, lojas

Enfoque publico e privado

= Mobilizagdo rapida
= Participac¢do e continuidade
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Necessidade de uma politica de servicos comunais/comunitarios (além da saide)
Coordenagio com lideres comunitirios deve ser mais participativa e continua —
ndo apenas utilizando-os mas solicitando sua participagdo

Assessoria em como ouvir e aceitar a nivel social: mecanismo existente nos
municipios deveria ser usado neste contexto. Funciona bem em certas areas
Conselho Nacional para a Infincia: possivelmente um 6rgido que apoie a ideia de
actores comunitarios além da satide

Comité de auditoria em mortalidade materno infantil (esposa do administrador)
é outra opc¢do — que acontece se o administrador for uma mulher?

Aprender de experiencias em outros lugares.



Sugestdes dos Participantes do Seminario ao USG (anénimos)

v

v

A N N N N

Envolver os foros comunitirios e municipais na monitorizagio dos investimentos locais na satde.
Fortalecer a formagdo de quadros intermedidrios na saude.

A estratégia dos Estados Unidos deve estar alinhada com as estratégias de integragdo e
revitalizagdo do sistema nacional.

Apoio financeiro aos programas para a saide materno infantil devem ser semelhantes aos de
outros paises apoiados pela USAID.

Incluir o suprimento de dgua na estratégia do sector satide da USAID.

Como parte da integracdo deve haver um apoio efectivo aos sistemas de informacédo da satde SIS.
As doengas negligenciadas devem ser parte integral da nova estratégia da USAID.

O apoio a gestdo farmacéutica oferece uma oportunidade de integragdo que deve ser explorada.
Reduzir os custos operacionais com uma maior carga de assisténcia técnica.

Formagio de implementadores locais através de um processo competitivo para apoiar aos

estrangeiros residentes e uma menor proporgio de estrangeiros residentes para melhorar a
eficiéncia dos recursos.
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Apresentacdo ao Seminario para Partes Interessadas -7 ultimos slides

Destaques

m Maior foco politico e financeiro na rede primaria, ja
dando alguns resultados

m Constrangimentos sérios na execucdo — medicamentos
essenciais, RH, gestdo financeira local, alcance a
comunidade

m Oportunidade excepcional de coeréncia entre 0s
parceiros — como explorar?

m Experiéncias diversas nas provincias, com parceiros, no
sector privado — como explorar?

m Crescimento da sociedade civil — como explorar?

1. Revitalizacao do sistema municipal de
saude exige fundos

m No processo orgamental, como influenciar melhor os
tetos establecidos pelo MINFIN?

m Como garantir fundos minimos no nivel municipal? O
RMS, subordinado ao administrador, vai influenciar
como?

m Orcamento fixado pelo MINFIN e MINSA baseado nos
dados

m Advocacia pela DPS

m Bonus financeiro aos municipios que realizam progresso
aos objetivos da Revitalizagdo (progresso verificado por
um inquérito independente)

m Advocacia pela mulher do administrador (governadora de
comité da auditoria de mortes maternas)
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2. Revitalizacédo do sistema municipal de saude
exige medicamentos essenciais

m Como garantir stock continuo dos
medicamentos essenciais?

m Como garantir a qualidade dos produtos? Precisa de
implementar mecanismos novos (do registro até vigilancia pos
marketing)? Como manter?

m Como incluir o conceito de qualidade na assisténcia
farmacéutica?

3. Revitalizacdo do sistema municipal de saude
exige recursos humanos

m Capacitados
m Como criar e manter um efectivo adequado?

m Como aproveitar os médicos importados (e for¢as armadas?)
para capacitacéo dos recursos humanos Angolanos?

= Motivados
m Reconhecimento publico
m Bonus financeiro
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4. Revitalizacao do sistema municipal de
saude, focalizado na mulher e crianca, exige

a integracao dos servigcos
1

m Como ligar financiamento vertical com um
sistema horizontal de prestagéo de servigcos?
Como mostrar resultados aos programas
verticais?

m Supervisdo integrada?

m SIS harmonizado?

m Como manter um s inventario? Expandir a
melhoria das praticas de gestao de inventario,
uso racional, e a farmacovigilancia para os
medicamentos chaves de todos os programas?

19

5. Revitalizac&do do sistema municipal de
saude exige o apoio provincial (DPS)
1
m Planeamento e orgamento operacional e investimentos
m Advocacia com a administragdo municipal
m Responder as necessidades emergentes
m Promover equidade entre municipios
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6. Revitalizacdo do sistema municipal de saude
exige coeréncia do apoio externo

= Um Unico framework de resultados?

m Inquéritos nacionais anuais*? — custo compartilhado,
oportunidade de comparacao provincias

m Escolha das provincias pelos doadores?

m Na implementacéo das intervengdes no nivel municipal, o que
sera padronizado? O que seré variavél para a aprendizagem?

m Como manter coeréncia na implementagéo?

m Apoio ao DPS - recursos limitados:
m Apoio completo a poucas provincias?
m Ou apoio limitado a mais provincias?
m Qual € o melhor papel do governo dos EU?

1. Annual rapid KAP survey do BM e OMS 2

7. Consenso sobre aimportancia de estender o
alcance dos servicos ao nivel da comunidade

m Abertura para experimentar modelos diferentes:
m Equipas moveis
m Agentes comunitarios, activistas, parteiras tradicionais
m Postos de venda de medicamentos
m Abordagens publicas e privadas
m Coordenagéo com autoridades tradicionais

m Experiéncias piloto interessantes: necessidade de
avaliar e disseminar resultados
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Actualizacdo da Avaliacdo dos Sistemas de Saiude - Angola
Projecto Sistemas de Saude 20/20
Marco 2010

I. Antecedentes

Em 2005 o projecto Parceiros para a Reforma da Sautde plus (PHRplus) — predecessor do projecto
Sistemas de Saude 20/20 (HS 20/20) — realizou uma avaliagdo do sistema de satide em Angola (HSA)
para informar a programacdo do sector satide para Angola da USAID. A HSA identificou os pontos
fortes e as vulnerabilidades do sistema de satde do pais e apresentou recomendac¢des para melhora-lo.

Desde entdo a USAID vem implementando uma série de projectos de salide em areas como a malaria,
HIV/SIDA, planeamento familiar e saide materna e infantil. Outros doadores como a UNICEF, a
Organizagdo Mundial da Satide (OMS), o Banco Mundial e a Unido Europeia vém também desenvolvendo
actividades importantes em Angola junto com o Ministério da Satide (MINSA).

Estes esforcos tém gerado ricas e novas fontes de informacdo a respeito do sistema de saide em Angola
e provavelmente produziram resultados. No momento o MINSA estd no processo de desenvolver uma
politica sanitaria nacional e um plano sanitario estratégico. O USG/Angola estd consolidando e
aprimorando uma abordagem integrada a sua programagio de satide no pais. Este € um momento
oportuno para actualizar a avaliagdo de 2005 e alargar o escopo da avaliagdo proposta para 2010 para
identificar os principais avancos das interven¢des do USG e informar as estratégias do MINSA e da
USG/Angola para o futuro.

2. Propésito

O propésito deste trabalho é actualizar a HSA feita em Angola em 2005. Especificamente a avaliagdo ira:
Revisar novas fontes de dados que tenham ficado disponiveis desde 2005;
Identificar areas nas quais houve avanco desde a avaliagdo de 2005 e as estratégias que tiveram
éxito;

Identificar os desafios continuos ao fortalecimento do sistema de satde de Angola, prestando
especial atengdo aos recursos humanos, sistemas de informagio de satde, seguranca dos produtos
basicos, coordenagdo dos doadores e conversdo do bom planeamento em acgdo. Todas sdo areas
de vulnerabilidade do sistema de satide que continuam a impedir o desempenho dos programas da
USAID;

Desenvolver recomendagdes para ajudar a informar a estratégia de satide do MINSA;

Ajudar a informar a estratégia sanitéria integrada USAID/Angola.

O HS 20/20 cooperari estreitamente como o MINSA e a OMS para assegurar a participagdo e
apropriagdo local e a coordenagdo com esta HSA e esforgos em curso. A equipa também tentara
envolver partes interessadas em outros sectores, tais como o Ministério de Finangas e Planeamento, o
Ministério de Assuntos da Mulher, o Ministério da Juventude, o Ministério da Reinser¢do, a sociedade
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civil, empresas privadas e o CCM do Fundo Global e possivelmente um representante da Assembleia
Nacional.

3. Metodologia

Esta avaliagdo utilizard o Enfoque para a Avaliagdo dos Sistemas de Salde, um processo rapido baseado
em indicadores desenvolvido pela USAID/GH/HIDN e que é realizado em duas fases: Fase | —
Planeamento e Revisdo da Informagdo de Base e Fase |l — recolha de dados do trabalho em campo e
preparagio do relatério. Este enfoque inclui seis médulos: governagdo/direcgio, financiamento,
prestacio de servicos, recursos humanos, farmacéuticos e SIS. A avaliagdo sera realizada de 4 a 17 de
Abril de 2010.

FASE |

O planeamento e revisdo da informacdo de base é feita basicamente em Washington, DC e prové o
mapa para os passos necessarios durante a Fase Il. A Fase | inclui: revisio dos documentos de base,
material de arquivo e outras fontes relevantes que forem necessdrias, entrevistas com as agéncias do
USG/Angola e informantes chave nos EUA, identificagdo dos informantes chave iniciais e preparagio do
plano de trabalho preliminar para a fase Il.

Revisdo Documental e Consulta com Clientes Janeiro - Margo 2010

Antes de chegar ao pais para realizar o trabalho de campo, a equipa fara uma revisdo dos documentos e
relatérios incluindo entre outros: o HSA de Angola de 2005, relatérios e inquéritos de projectos de
salide (ndo sé os do USG), resultados preliminares da avaliagdo nacional de satide e dos MICS, se
estiverem disponiveis, relatérios da estratégia sanitdria nacional e de populagio; dados do governo e
outros dados resultado de monitorizagdo; documentos de estratégias do USG. A equipa consultarda com
as agéncias do USG/Angola e o pessoal de apoio do USG baseado nos EUA tais como VIH/SIDA
(PEPFAR), malaria (PMI), RH, TB, agua e saneamento, democracia e governagdo. Estas consultas afinardo
o escopo do trabalho, a metodologia de avaliacio e o esbogo do relatério.

Reunido de Planeamento da Equipa em Washington, DC — Fevereiro 2010
Sera realizada uma Reunido de Planeamento da Equipa, somente com os membros da equipa HSA antes
de iniciar oficialmente as reunides e trabalho com as agéncias do USG e outros. Este tempo serd
utilizado para esclarecer papéis e responsabilidades, produtos/resultados, instrumentos de
desenvolvimento e abordagem a avaliagdo e novo desenho e reajuste da agenda. Durante a reunido a
equipa:

e Compartilhara antecedentes, experiencia e expectativas para o trabalho

e Formularda um entendimento comum do trabalho, esclarecendo papéis e responsabilidades dos

membros da equipa

e Chegard a um acordo sobre os objectivos e resultados desejados do trabalho

e Desenvolvera métodos de recolha de dados, instrumentos, ferramentas e metodologias

e Desenvolverd um cronograma para a avaliagdo e uma estratégia para conseguir os resultados

Preparacdo para a Viagem — Fevereiro - Mar¢o 2010

Depois da reunido de planeamento a equipa comegara a coordenar com a USAID/Angola para
seleccionar e contactar os informantes chave que devem ser entrevistados, determinar como apresentar
o conceito da HSA para obter sua adesio, preparar o programa do trabalho em campo e comecar a
marcar as entrevistas.
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FASE 2

Esta fase inclui: trabalho no pals, incluindo uma reunido de planeamento da equipa com a USAID,
entrevistas com informantes chave, visita aos locais, recolha continuada de dados/informagio para
enriquecer as dreas de inquérito identificadas na Fase |, reunides informativas com as agéncias do USG,
um semindrio com partes interessadas e apresentagdo do esbogo do relatério. Depois da visita ao pais,
o relatério final sera revisado em base ao feedback das agéncias do USG e de outras partes interessadas
e depois sera editado e formatado antes de sua apresentacio final.

Chegada — Reunido de Planeamento da Equipa com agéncias do USG/Angola — Abril 2010

Ao chegar a equipa ird encontrar-se com as agéncias do USG /Angola para: rever as prioridades para a
avaliacdo e a metodologia de avaliagdo; finalizar as quest&es chave da pesquisa e analisar o cronograma
do trabalho de campo (de quais reunides participardo os funcionarios das agéncias do USG/Angola?
Programar reuniées e ligages); rever logistica, protocolo para comunicagdo com a USAID/Angola,
outros doadores e contactos no governo e para as entrevistas durante as visitas e plano para o
semindrio com as partes interessadas.

Visitas /Entrevistas com informantes chave — Abril 2010

As visitas aos locais serdo cruciais para entender o desempenho do sistema de satde no nivel da
prestacdo dos servigos. As entrevistas com informantes chaves incluird entre outros, funciondrios do
MINSA, agéncias do USG, parceiros na implementacéo, outros doadores, parceiros comerciais e do
sector privado, organizagSes da sociedade civil.

Reunido para informagio das agéncias do USG /Angola — Abril 2010

Antes do semindrio, a equipe fard uma reunido informativa com as agéncias do USG/Angola e discutira
os resultados e recomendagdes preliminares, questdes pendentes e revisard a apresentacdo (ppt) para o
semindrio.

Seminario com Partes Interessadas — Abril 2010

Semindrio de meio dia a ser realizado em conjunto com as agéncias do USG /Angola e outros
interessados uma vez que tenha concluido o trabalho de campo e antes da partida da equipa. Os
participantes incluirdo parceiros e associados das agéncias do USG. A missdo podera considerar
organizar o semindrio em parceria com o MINSA e/ou a OMS. Durante a reunido a equipa de avaliagio
apresentard seus resultados para comentarios e validagdo e facilitara os debates do grupo a respeito das
recomendagdes para o fortalecimento do sistema nacional de satide, mas n3o incluird recomendacdes
para a futura programacio das agéncias do USG. A USAID e o MINSA enviario os convites e a HS 20/20
cobrira as despesas do semindrio, incluindo o local.

Esboco preliminar do relatério — Abril 2010

O cronograma integral do relatério demorara ao todo de 4 a 5 semanas. Com base em toda a
informagio recolhida no pais, incluindo a reunido informativa com USG/Angola e o Seminario, a equipa
apresentard um esbogo preliminar do relatério incluindo os resultados e recomendagées uma vez
concluido o trabalho de campo e antes da partida da equipe (17 de Abril). O esbogo incorporari os
comentidrios e feedback das reunides informativas. O relatério nio excederd 50 paginas (excluindo
apéndices, lista de contactos, etc.) O esbogo de relatorio incluird os resultados e recomendag&es para a
revisdo da Missdo. As agéncias do USG/Angola terdo duas a trés semanas para oferecer comentérios e
sugestdes a equipa de avaliagdo, incluindo comentdrios do MINSA que serdo incluidos no relatério final.

Relatério Final — Maio - Junho 2010
A equipa enviard um relatério final no méaximo uma semana depois de que as agéncias do USG/Angola
enviem comentarios a respeito do relatério preliminar da equipa. O relatério ndo excedera 50 paginas
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(excluindo apéndices, lista de contactos, etc.). O formato incluird um resumo executivo, indice,
resultados e recomendac¢des. Uma vez aprovado, sera necessiria uma semana adicional para edigdo e
formatacio. O relatério serd apresentado em Portugués e Inglés, em formato electrénico para sua
disseminagdo entre os parceiros e partes interessadas.

4. Composicao da Equipe

A equipa de avaliagdo consistird de um Chefe de Equipa, um especialista de satde publica, um
funcionario da USAID (que tenha participado da avaliagdo de 2005), um consultor internacional, um
especialista local, um funcionario do MINSA, e uma assistente de pesquisa. A equipa colectivamente deve
ter uma formagio abrangente que inclua os seis mddulos: governagio/direcgio, financiamento, prestacio
de servicos, recursos humanos, farmacéuticos e SIS.

Chefe da Equipa — Catherine Connor, HS 20/20
A Chefe da Equipa sera responsével pela orienta¢do da realizagdo do trabalho de avaliacdo e pela
preparacio e finalizagdo de todos os resultados. Ela sera responsavel pelo alcance dos objectivos assim
como pelas apresentag¢des e reunides de informagdo. Sera também o elo com a USAID/Angola. A chefe
da equipa fala fluentemente o portugués e tem mais de 10 anos de experiéncia liderando equipas de
avaliacdo, incluindo a HSA Angola de 2005, e na preparacio de documentos de projecto de alta
qualidade. A chefe da equipa ficard encarregada de:
e Finalizar e negociar o plano de trabalho da HSA com o cliente
e Estabelecer as fung8es, responsabilidades e tarefas de cada membro da equipa
e Assegurar que a organizagdo logistica no terreno esteja completa
e Facilitar as reunides de planeamento da equipa ou trabalhar com um facilitador para estabelecer
a agenda e outros elementos das mesmas
Assumir a lideranca na preparacio e coordenagdo das contribuicdes dos membros da equipa e
apresentar, rever e finalizar o relatério do trabalho
Assumir a lideranca na produg¢do de um ou mais médulos da avaliagdo
Administrar o processo de redac¢do do relatério
Dirigir as reunides de coordenagio da equipa no terreno
Coordenar o fluxo de trabalho e as tarefas para assegurar que os membros da equipa estejam
trabalhando em consonéincia com o programado
e Assegurar a organizacio logistica no terreno para a equipa (e.g. que o apoio
administrativo/secretarial esteja contratado, assegurar que seja feito o pagamento dos servigos,
que o carro e motorista além de outra transportagio e viagens estejam contratados, etc.) em
coordenagdo com a equipa

Especialista de Satide Publica — Denise Averbug, HS 20/20

A Especialista de Satde Publica prestara apoio a Chefe da Equipa em todas as tarefas mencionadas acima
e se encarregara de um ou dois dos modulos da avaliagdo. A lingua materna da especialista em satde
publica é o portugués, ela tem cinco anos de experiéncia em programagdo de satde publica,
especialmente em satde reprodutiva, VIH/SIDA e o sector privado.

Consultora Internacional — Maria Miralles, International Relief and Development
A consultora é perita em Sistemas Farmacéuticos e sera responsavel pelo médulo farmacéutico.

Assistente de Pesquisa — Erica James, HS 20/20

Devido a enorme carga de trabalho necessaria para compilar os materiais necessarios para a avaliagio
assim como o trabalho logistico, a equipa inclui uma Assistente de Pesquisa que trabalhara durante 10
dias aproximadamente. Ela se responsabilizara pelas seguintes tarefas:
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e ldentificar, recolher e catalogar para facilitar o acesso, os documentos e inquéritos relevantes e
outros materiais com antecedentes e referéncias histéricas quando solicitado pela equipa

e Assistir na identificagdo de informantes chave

e Prover apoio na programacio e agendamento quando necessario

e Compilar, administrar e rever a informagdo recolhida nas entrevistas com informantes chave,
grupos de foco, visitas em campo e outras pesquisas de base

e Produzir uma bibliografia final com todas as fontes utilizadas na avaliagdo

e Prover apoio de pesquisa a chefe da equipa quando necessério

5. Logistica

USAID/Angola oferecerd seu apoio para organizar:

e Contactos e reunides com informantes chave no pais

e Reuniio de meio termo: na metade do caminho do trabalho de campo da equipa, a USG/Angola
discutira com a mesma os resultados até a data e tentara resolver os possiveis impedimentos
para a consecucdo do trabalho tal como planejado

e Reunido com o USG na conclusdo do trabalho de campo, para informacdo, a ser realizada antes
do semindrio com as partes interessadas

e Convites para o Semindrio a ser realizado no final do trabalho de campo e depois da reunido de
informagdo com USG/Angola. HS 20/20 pagara as despesas desta reunido, incluindo o local.

A USAID/Angola orientara a equipa da avaliagdo, identificarda documentos chave, e ajudard na preparagio
do plano de trabalho. Adicionalmente a USAID/Angola prestara apoio a organiza¢io e/ou participara das
reuniGes com as principais partes interessadas que tenham sido identificadas pelo USG antes do inicio
do trabalho de campo. A Missdo sera responsavel por assegurar que os consultores contem com todos
os documentos relevantes para sua revisio, oferecerdo orientacio técnica a equipa no que diz respeito a
planos, produtos e feedback, e dedicardo o tempo, esfor¢o e apoio necessarios para permitir que os
consultores realizem seu trabalho. Revisdo do esboco do relatério e feedback, e aprovagio do relatério
final.

O:s funciondrios da USAID/Angola estario disponiveis para consultas com a equipa sobre fontes e
questdes técnicas, antes e durante o processo de avaliagdo.

A equipa responsével pela avaliagio do HS 20/20 tem a responsabilidade de organizar outras reunides
que tenham sido identificadas durante o curso da avaliagio e de informar a USAID/Angola antes de cada
uma dessas reunides. A equipa é também responsavel por alugar os veiculos e contratar os motoristas
para as visitas.

6. Produtos e Resultados

Plano de trabalho

Relatério ao USG

Semindrio com partes interessadas
Projecto preliminar do relatério
Relatério Finalizado

Health Systems 20/20 ser4 responsével pela edi¢io e formatagio do relatério final, que devers ficar
pronto uma semana depois que o conteldo final, ndo editado seja aprovado pelas agéncias do USG.
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ANEXO E: VISITA A PROVINCIA DE

HUAMBO (11-14 ABRIL, 2010)

Denise Averbug, Abt Associates
Gisele Guimaries, USAID/Angola
Maria Miralles, IRD

0 20 40 60 80 100 120 Kilometers W%E
L

12 de Abril

Autoridade Sanitaria Provincial de Huambo
o  Direcgdo Provincial da Saude (Dr. Findes, Director)
¢ Programa de Medicamentos, (Cesario & Noemia)

e  Farmacia provincial e anexo

Municipio de Huambo

o  Centro Salde, Sdo Jodo (Justina Eculica, Directora; Enfermeira Janine)

ANEXO E. VISITA A PROVINCIA DE HUAMBO

[ Comunas
Municipios

[ Bailundo
[ Ecunha
[_]Huambo
[ Kaala

[ Katchiungo
[ Londuimbali
[_JLongonjo
[_]Mungo
[ Tchikala-Tcholohanga
Il Tchinjenje
[ Ucuma
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Municipio de Caala

Hospital Municipal de Caala | (Dr. Fernando Vicente)

Administradores dos Programas Provinciais de Huambo
Programa de Satide Reprodutiva (Rosalina)
Nucleo de Formagdo Permanente (Augusta)

Programa de VIH/SIDA (Euclides)

USAID/Servicos Essenciais de Saude (SES) Escritério do Programa
Equipa SES de Huambo, Margarita (Chefe do grupo) e Jhonny

13 de Abril

Municipio de Bailundo
Hospital Municipal de Bailundo (Dr. Daniel)

Representante do Administrador da Reparticdo Municipal de Bailundo (Administrador da RMS
ausente)

Director da Satde Publica Municipal de Bailundo (Benedito Blanco)
Supervisor da Saude Pablica Municipal de Bailundo (SES)

Programa Provincial de Medicamentos

Posto de venda de medicamentos privado

Escritério do Programa da Iniciativa Mentor

14 de Abril

Retorno a Luanda

Posto de Satide de Luvili, Alto Hama, Provincia de Huambo
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