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SUMARIO

A Cooperagéao Portuguesa em Saude deve enquadrar-se num momento de especial
interesse da comunidade internacional (politica e académica) pela Saude dos Paises
em Desenvolvimento: o volume de financiamento nao tem precedentes, bem como a
preocupagado em coordenar o fluxo e utilizagcdo do mesmo. Este interesse reflecte a
percepcao das ligagcdes entre Saude e Desenvolvimento (ou, infelizmente, nalguns
casos, entre ma — Saude e Pobreza) e a necessidade de reforcar os sistemas de
saude dos paises mais pobres para fazerem avancar a Transicdo em Saude. Os
paises de lingua e expressao portuguesa, designadamente os PALOP e Timor-Leste,
sdo espacos de intervencado prioritaria da Cooperacdo Portuguesa. No ambito do
sector da saude, verifica-se que na sua generalidade estes paises dispéem de
escassos recursos humanos qualificados, fracas instituigbes de gestao dos sistemas
publicos, e fraco desenvolvimento tecnoldgico sectorial.

A Cooperagao Portuguesa passou a dispor, em 2005, de uma “Visao Estratégica” que
também enquadrou o sector Saude numa perspectiva de apoio ao desenvolvimento.
No entanto, a proporcdo do financiamento disponivel afecto ao sector ndo tem sido
elevado. Apesar disso, o volume de financiamento tem sido progressivamente utilizado
em accdes de reforco institucional, em parcerias estaveis, incentivando a
previsibilidade dos apoios pelos organismos financiadores. A concentragdo dos
actores e a persisténcia da Visao Estratégica manifesta-se também na coeréncia com
as recentes definicoes sectoriais no ambito da CPLP.

A Cooperagdo Portuguesa em Saude com os PALOP - TL pode ter elevada
efectividade se continuar a apostar na lingua comum para a formagao e assisténcia
técnica para o reforgo institucional. O esforgco de coordenagcdo com cada um dos
PALOP - TL é outra “for¢ca” que deve ser enaltecida. Entre as “fraquezas” conta-se a
dificuldade de preparagdo de projectos viaveis pelas instituicbes portuguesas, como
consequéncia do reduzido financiamento. Espera-se que algumas das “ameacgas” do
passado recente ndo se manifestem tdo intensamente nos préximos anos, em
particular a instabilidade politica de alguns PALOP - TL que reduziu a possibilidade de
apropriacao e sustentabilidade das intervencdes.

O desenho da Estratégia de Cooperacdo em Saude parte do conhecimento do
contexto internacional e da experiéncia anterior. Assenta, também no respeito pelos
compromissos internacionais e regionais assumidos pelo Estado portugués desde a
fundacdo das ONU e UE, e intensificados na ultima década no que respeita a
coordenagao da Ajuda ao Desenvolvimento e a promogao da Saude nos paises mais
pobres. A Estratégia proposta assume que se continue a defender uma visao de apoio
ao desenvolvimento em que a Saude é uma parte constituinte do esforgo pela redugéao
da Pobreza.

Propde-se que a Estratégia tenha como objectivo geral “fortalecer os sistemas
publicos de saude dos paises em desenvolvimento enquanto elemento fundamental
nas estratégias de reducdo de pobreza”. Propbem-se principios operativos que
reflectem os consensos internacionais em matéria de efectividade e eficiéncia da
Ajuda Externa sectorial. Propdem-se pilares de intervencdo que se focam em: a)
fortalecimento institucional (incluindo a formacao de técnicos e gestores qualificados
para melhorar as capacidades dos sistemas publicos); b) apoio ao desenvolvimento de
instituicoes de referéncia ligadas ao conhecimento (ensino superior e pds-graduacao
médica) e investigagado. Insiste-se no aproveitamento de sinergias com associagdes
profissionais para estes objectivos.



Apresentam-se os “cruzamentos” da Estratégia sectorial proposta com prioridade
horizontais (Direitos Humanos, Luta contra a pobreza, Igualdade de Género,
Diversidade cultural, Sustentabilidade Ambiental) e sectoriais (Boa Governagao,
Participacdao e Democracia, Desenvolvimento Sustentavel e Luta Contra a Pobreza,
Educacao para o Desenvolvimento).

Para a operacionalizagdo da Estratégia sugerem-se alguns mecanismos: a) a
continuagao da coordenacao através dos PIC; b) a Cooperacao Técnica, que beneficia
da vantagem da lingua comum; c) a coordenagdo com os outros doadores sectoriais,
tanto a nivel dos foruns internacionais, como a nivel de cada pais; d) a insisténcia na
concentracdo em reduzido niumero de projectos e em parceria de actores portugueses
(financiamento e execucao).

Numa perspectiva de reforgo financeiro da APD portuguesa, o sector da saude deverd
também contar com um maior investimento financeiro.

E reforcada a importancia da monitorizagdo e avaliagdo, em consonancia com as
preocupagdes da comunidade internacional: deve ser realizada em conjunto com 0s
parceiros dos paises recipientes e deve ser focada em resultados. Melhorias simples
na propria formulacao — aprovacao de projectos permitirdo aperfeicoar a monitorizagao
de resultados. A avaliagdo pode manter-se focada na eficiéncia do uso dos insumos e
na producao identificada a nivel de recursos humanos e instituicdes apoiadas.
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PROPOSTA DE ESTRATEGIA DE COOPERAGAO EM SAUDE

PARTE UM - ENQUADRAMENTO

1. TENDENCIAS DA SAUDE NA COOPERAGCAO INTERNACIONAL

1.1. Situacao Mundial da Saude

O conceito que permite maior amplitude na analise dos efeitos do desenvolvimento
sobre a saude € o da “Transicdo em Saude”, com os seus trés processos
componentes: transigdo demograéfica, alteracdo da exposigdo a riscos para a saude
(principalmente a urbanizacdo — industrializagdo e a redugdo das exposicoes
biol6gicas do periodo agricola — rural) e cuidados de saude efectivos (que reduzem a
letalidade pela principais doengas causadoras de morte) (Chen, 1994). Nas ultimas
trés décadas, o mundo assistiu a uma reducao da mortalidade causada por doengas
transmissiveis e ligadas a reproducao, enquanto que aumentava o peso relativo das
chamadas doencas cronicas — degenerativas (do comportamento): os resultados
incluiram a redugédo substancial da mortalidade infantil e materna, e um aumento
substancial da esperanga de vida a nascenga, na maioria dos paises de rendimentos
médios e mesmo muitos de baixos rendimentos (WHO, The World Health Report,
2005). No entanto, muitos agentes internacionais continuam a preocupar-se que uma
lista de paises de baixa renda (maioritariamente africanos) ndo mostra sinais de
progresso (UNDP, 2005).

A crescente globalizagao (da economia, da politica e da vida social e cultural) associa-
se aos processos motores da Transicdo em Saude, na facil disseminagéao tanto de
tecnologias meédicas como de novos habitos de vida urbanos (estes ligados a
ascensao das doengas cronicas e comportamentais). Mas, por outro lado, a rapidez da
comunicacdo global (incluindo agora as grandes metrépoles dos paises pobres)
também faz recrudescer os riscos de pandemias.

Assim, a listagem das prioridades globais de saude é também mais complexa do que
ha duas ou trés décadas atras, mesmo no grupo dos paises menos desenvolvidos
(PMD) (em que, a excepcao de Cabo Verde, se incluem os PALOP): a) a combinagao
de doencas transmissiveis, ma nutricdo e problemas peri-natais continua a manter a
mortalidade infantil em niveis elevados; b) algumas doencas endémicas, como a
Maléaria, Tuberculose e HIV/SIDA, continuam a resultar em mortalidade e perda de
qualidade de vida nos adultos (Dean T. Jamison, 2006); c) a escassa cobertura de
servigos obstétricos faz com que a taxa de mortalidade materna seja o indicador que
demonstra a maior desigualdade entre paises (Jennifer Bryce, et al, 2008, WHO, The
World Health Report, 2005); d) a mudanca de estilos de vida nos maiores centros
urbanos ja faz com que a carga de doenga por doengas cronicas (principalmente as
doencas cardiovasculares) também esteja maioritariamente localizada nos paises em
desenvolvimento (WHO, Preventing chronic diseases, 2005). E novos problemas se
preparam para sobrecarregar servicos médicos e politicas de saude nos PMD, como a
Saude Mental e os acidentes de viagao (Margie Peden, et al, 2004).

A advocacia do conceito de “direitos humanos e género” fez aumentar o grau de
prioridade da “Saude Reprodutiva e Sexual e Direitos conexos” na agenda
internacional, em consequéncia da constatacdo, entre outros, da discussdo nao



terminada sobre o aborto, do limitado acesso a servigos de planeamento familiar, da
influéncia do género no acesso a cuidados de saude e do agravamento da posi¢ao da
mulher (principalmente as jovens) como grupo vulneravel a transmisséo do HIV. Nos
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), a acessibilidade a cuidados de
saude reprodutiva (incluindo planeamento familiar, Meta 5.B) veio adicionar-se a
“Reducao da Mortalidade Materna”.

A comunidade internacional da-se também conta que as alteragdes climaticas globais
terdo repercussoes graves nos PMD: eventos extremos (ja) mais frequentes, menor
capacidade de prevencao e resposta de emergéncia, as grandes cidades mais
susceptiveis (incluindo como pontos de transito de doengas transmissiveis), a menor
sustentabilidade da vida (por exemplo devido a seca e erosao dos solos).

Este conjunto de argumentos expde a complexidade dos determinantes de saude
ligados ao processo de desenvolvimento (ou auséncia de desenvolvimento), em que
se integram condi¢des basicas de vida, os contextos politicos e o respeito pelos
direitos individuais e a acessibilidade a cuidados de saude eficazes (que, por sua vez,
pressupdem instituicdes publicas e governagao) (WHO, CSDH, 2008).

A responsabilizacao global com os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
foi contemporanea com outro desenvolvimento conceitual: a de que a Saude também
contribui para o Desenvolvimento (WHO Commission on Macroeconomics and Health,
2002). Sao hoje consensuais 0s mecanismos deste segundo sentido da ligacao entre
Saude e Desenvolvimento: o nexo demografico (maior longevidade e producao
individual), os rendimentos familiares (menos doenga, menos perdas de rendimentos e
menos gastos), melhor aplicagdo dos gastos publicos, atracgdo de investimento em
zonas anteriormente de maior risco de doenga, entre os mais importantes. Alias, este
segundo sentido da ligacao tem sido um dos mais importantes suportes para a
continuidade do financiamento internacional para os ODM da area da Saude.

A obtencdo de melhorias no estado de saude das populagbes dos PMD nao se
consegue sem servicos (e cuidados) de saude efectivos. As tecnologias médicas
(preventivas e curativas) hoje disponiveis (muitas delas simples e de baixo custo)
poderiam ter um efeito ainda maior na reducao da mortalidade, principalmente infantil
e materna, nos PMD (Jennifer Bryce, et al, 2008). No entanto, as doencgas preveniveis
com essas tecnologias continuam a ser responsaveis por uma grande parcela da
mortalidade infantil: porque a cobertura obstétrica € muito reduzida, porque os técnicos
nao informam adequadamente as maes para a importancia das datas certas para as
vacinas ou a dormida com a protecgdo de rede mosquiteira, ou porque se permite a
rotura de stocks de antibidticos para as infecgoes respiratérias, entre outros exemplos.
Estes exemplos de falhas na “periferia” das redes prestadoras sao reflexos de
problemas institucionais da propria administragdo dos sistemas publicos de saude:
sub-financiamento, falta de recursos humanos, fraca capacidade de planeamento e
monitorizagao, fraquezas na logistica e manutencao, etc., particularmente notérias nos
PMD (Phyllida Travis, et al, 2004). Mesmo os financiadores das grandes “iniciativas
globais de saude” se tém dado conta que devem apoiar o refor¢o dos sistemas de
saude para que as novas tecnologias cheguem até aos seus destinatarios (Michael R
Reich, 2009).

Por ultimo, convém lembrar que o conceito de “desenvolvimento humano” ndo se limita
a insistir na responsabilidade publica pela criacdo de condi¢coes basicas de vida: os
cidaddos devem ter maior voz politica (pelos seus direitos) e exigir prestacdo de
contas pelas instituigbes publicas (Sharma, P. 2006). A pandemia do HIV/SIDA
colocou na ordem do dia o respeito pelos direitos de grupos sociais marginalizados, e
as ONGs’ passaram a incluir o rol das instituicdes nao-estatais que podem contribuir



para a realizagao das utilidades publicas (WHO Commission on Macroeconomics and
Health, 2002). Sao esses mesmos motivos que também colocam nova énfase na
responsabilidade dos governos em criar tanto as condi¢c6es basicas de vida, como o
ambiente politico de respeito pelos direitos dos cidadaos que os incentive a uma
participacdo activa.

1.2 Prioridades, Desafios e Obstaculos

A constatacdo da continuagcdo da pobreza extrema para mais de um quinto da
populacdo mundial foi um dos factores instigadores da Declaracdo de
Desenvolvimento do Milénio, e respectivos “objectivos” e “metas”. As ligagdes entre
doenga e pobreza sao reflectidas no numero de objectivos e metas ligadas ao sector
saude, nos ODM. O movimento que levou aos ODM teve duas importantes
consequéncias: a) trouxe o problema da pobreza (persistente) dos circulos
académicos da economia do desenvolvimento (e das publicagdes técnicas dos Banco
Mundial e CAD) para as agendas de todas as instituicdes internacionais e agéncias
bilaterais e conferéncias de lideres politicos mundiais (G8, G20, etc.), bem como dos
blocos regionais (como a Unido Africana) (African Union, 2003, Commission for Africa,
2005); b) forneceu argumentos para o reforgco substancial do financiamento
internacional para a cooperagao em saude (porque esta passou a ser visto como um
“factor” de desenvolvimento).

O volume financeiro comprometido com a Saude a nivel internacional aumentou
substancialmente, embora ainda focado em nimero limitado de problemas ligados aos
ODM e as grandes endemias ligadas a pobreza (Malaria, Tuberculose e HIV/SIDA)
(Landis MacKellar, 2005).

Este crescimento de financiamento trouxe consigo novas formas de coordenagédo na
ajuda ao desenvolvimento em saude: a) a pujante presenga de grandes organizacoes
filantropicas como financiadores destacados (por exemplo, no Fundo Global de
Controle da Malaria, Tuberculose e HIV, na Iniciativa Global pela Investigacao em
Vacinas, etc.); b) as redes informais coordenando diversas agéncias por objectivos
precisos (investigacao, acessibilidade a medicamentos especificos, etc.). O resultado
foi uma maior coeréncia entre as agendas e prioridades (incluindo geograficas) de
agéncias multilaterais, bilaterais e iniciativas globais.

No entanto, estas novas formas de coordenacdo geraram uma multiplicidade de
fundos sectoriais, por vezes dificeis de gerir pelos paises parceiros, 0 que se traduz,
muitas vezes, na perda de oportunidades de financiamento, e consequentemente com
implicagbes ao nivel da eficacia da ajuda.

Importa referir também que a prioridade dada a tematica HIV/SIDA, tem resultado no
desvio de financiamento em relacdo a outras doencas, o que tem limitado a
capacidade de intervengao noutros problemas na area da saude.

De referir que as agendas das agéncias internacionais influenciaram a cooperacao
bilateral, resultando na priorizacdo dos PMD e dos ODM, como receptores da ajuda
externa no sector da Saude. O aumento do financiamento levou também as agéncias
multilaterais e bilaterais a procura de maior coordenacéo de intervencdes, entre si e
com os paises potencialmente receptores, com eventos marcantes como o Férum de
Alto Nivel de Paris sobre Efectividade, Harmonizagédo, Alinhamento e Resultados da
Ajuda Externa (High Level Forum, 2005).



Exercicios paralelos de coordenagao passaram a ter lugar nos paises receptores, sob
a forma de “sector-wide approaches” (SWAP) que gradualmente integraram recursos
anteriormente dispersos por “projectos” e os canalizaram para “fundos comuns” e
outras estruturas com maior decisdo dos governos dos paises receptores. Foram
negociadas condigdes que permitiram a utilizagdo desses financiamentos coordenados
tanto no reforco de capacidade como em gastos correntes dos sistemas de saude
mais carentes (consumiveis e mesmo despesas com pessoal).

Esta coordenagao de compromissos e recursos entre fontes de financiamento e paises
receptores € também um marco institucional recente e que vai provavelmente
prolongar-se no futuro préximo, por serem de longo prazo as reformas organizacionais
e de governacao que dardo suporte a eficacia pretendida. Entre outras medidas
recentes, devem citar-se a insisténcia na preparacao de Planos de Alivio da Pobreza
Absoluta (como pré-condicao para os PMD acederem a perdao da divida externa) ou a
Parceria Global de Saude (em que os doadores se comprometem a previsibilidade do
seu apoio, condicional a reformas na gestao dos sistemas de saude receptores).

No caso dos PALOP - TL, as consequéncias deste esforco internacional de
coordenagdo manifestam-se em: a) do lado das fontes de apoio, a coordenagao de
prioridades e financiamentos entre as agéncias internacionais, a Comissao Europeia e
a cooperacao bilateral; b) um fluxo assinalavel de ajuda externa para o sector saude
(que inclui ainda outras fontes de financiamento como bancos regionais de
desenvolvimento e agéncias bilaterais ndo — europeias, como a USAID, a cooperacao
chinesa e japonesa); c) diversificagdo das entidades executoras da ajuda externa,
incluindo universidades, ONG, consorcios, etc. d) alguns dos PALOP - TL constituindo
casos de estudo para os mecanismos de coordenagao local (como Mogambique).

A preocupagao dos foruns de coordenagdo da ajuda internacional em relacdo aos
PMD acentuou-se em relagdo aos chamados “estados frageis”, em cuja lista se
incluem alguns dos PALOP: a relativa incapacidade das redes publicas para
satisfazerem as necessidades basicas das populagdes, associa-se a histéria recente
de conflitos internos (agravando fragilidades da governagdo e criando situagdes
catastroficas de populacao deslocada) (OECD/DAC, 2005). Os “estados frageis” séo
geralmente caracterizados por baixa capacidade de absorcao da ajuda externa.

Desafios principais

O reforgco de recursos (e instancias de coordenacgéo) da ajuda externa em saude tem-
se concentrado em alguns objectos fundamentais: a) novas tecnologias; b) refor¢co dos
sistemas de saude; c) boa governacdo. Quanto as tecnologias, o énfase tem sido
colocado na investigacdo sobre novos meios diagndsticos, preventivos e terapéuticos
para as Grandes Endemias ligadas a Pobreza, bem como a constituicdo de redes
logisticas e instrumentos legais que facilitem o acesso a tecnologias ja existentes mas
financeiramente inacessiveis as administracées de saude dos PMD. Paralelamente, a
investigagdo passou a fazer-se cada vez mais em parcerias que envolvem instituicbes
dos PMD.

O objectivo fundamental do reforco dos sistemas de saude (SSd) publicos tem a ver
com a redugao das vulnerabilidades dos “mais pobres”: menos episodios de doenga e
menos despesas catastroficas. A longo prazo, trata-se também de responder ao
desafio das doengas cronicas, que implicara maiores custos e novas formas de
organizacao de servigos para cuidados continuados.

A necessidade de reforcar os SSd tem sido apresentada como prioridade tanto pela
OMS como pelas grandes iniciativas de “Saude Global” (Fundo Global, GAVI, Fundo
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do Presidente dos EUA, etc.): sem SSd operacionais, as novas drogas e vacinas nao
chegam aos grupos — alvo. Mesmo os grandes agrupamentos politicos regionais e
globais tém feito declaragdes de preocupagédo e compromisso com o reforgo dos SSd
dos PMD (Task Force, 2009).

As prioridades acordadas entre as grandes agéncias internacionais e bilaterais vao
para a capacitacao institucional de gestao, incluindo, entre outros, a capacidade para
planeamento, a gestdo financeira, a logistica da distribuicdo de medicamentos, os
sistemas de informacao para a monitorizag¢ao.

Desde 2006, com a publicagdo pela OMS do Relatério Mundial de Saude sobre
Recursos Humanos — “Trabalhando juntos pela Saude”, que o tema da formacao
(incluindo capacidade para formacao) e gestdo dos recursos humanos de saude
(RHS) passou a ser proeminente na Regido Africana da OMS, aonde se estima que
seja necessario um aumento de mais de 100% em relagdo ao actual numero
disponivel de médicos, enfermeiros e parteiras (WHO, The World Health Report,
2006). E as necessidades em formacao podem incluir a capacidade para pés-
graduagdo médica nos paises de origem, por se constatar que a formagao
especializada no exterior € um dos mais frequentes motivos de migracdo de médicos
(James Buchan, 2009).

Outro foco de atencao ¢é a integracao de servigos actualmente dispersos em Cuidados
Primarios de Saude, fragmentados desde a Conferéncia de Alma-Ata: os efeitos
esperados incluem tanto a eficacia das tecnologias, como a comunicacao com utentes
e familias (WHO, The World Health Report, 2008). Paralelamente, o tema da
acessibilidade financeira para os estratos mais pobres tem sido alvo de debates e
experiéncias em diversos PMD da Africa subsaariana (Mark Pearson, 2005), levando
mesmo o Banco Mundial a rever conceitos fundamentais de ha duas décadas atras
(Deininger, K., Mpuga, P., 2004).

Por ultimo, é cada vez mais consensual que a boa governacdo é uma base
indispensavel a sistemas de saude eficazes e com capacidade de absorver a ajuda
externa de modo eficiente. A boa governagado inclui a reforma dos papéis da
administracado publica em Saude, para passar assumir a “conducao de actores” ndo-
estatais e descentralizados, bem como a advocacia social dos processos
intersectoriais (com influéncia na saude) pelos Ministérios da Saude. A boa
governagao inclui também o incentivo as organiza¢des da sociedade civil (incluindo as
organizacao ndo — governamentais ligadas ao desenvolvimento ou especificamente
técnicas em salde) para participarem na prestacdo de cuidados e execugado de
programas de utilidade publica em saude.

1.3 Saude nas Prioridades Geograficas da Cooperacao Portuguesa. Principais
Problemas de Saude nos PALOP e Timor-Leste

Dado que a Regido Africana da OMS acolhe a maioria dos paises alvo da cooperagao
portuguesa em sadlde, € Util citar as principais recomendagdes do Escritorio Regional
da OMS para a Africa (AFRO). O Relatério Regional sobre a Saude na Regiao
Africana da OMS (2006) reflecte: a) um estado de saude com as caracteristicas acima
mencionadas de inicio da transicdo (doengas infecciosas, mortalidade perinatal e
malnutricdo), mas também ja marcado pela ascensdo das doengas cronicas nos
principais centros urbanos; b) situagdes de catastrofe que incluem numero elevado de
conflitos (e populagdo deslocada); c) a grave falta de RHS que constitui um dos
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obstaculos mais dificeis de resolver para o refor¢o dos sistemas de saude (WHO-
AFRO, 2006).

Os indicadores de saude nos PALOP - TL apresentam alguma homogeneidade,
embora a situagdo de Cabo Verde (CV) seja frequentemente melhor que a dos
restantes paises (tabela no Anexo - 1).

A Mortalidade Infantil e a Mortalidade Materna ainda apresentam elevados niveis, o
que se reflecte na baixa Esperanga de Vida a Nascenga (EVN). A Transicdo em Saude
encontra-se na fase inicial, a excepcdo, mais uma vez, de CV: os “anos de vida
perdidos” sdo maioritariamente pelo grupo das doengas infecciosas, perinatais e
deficiéncias nutricionais. Paralelamente, a fertilidade ainda tem niveis elevados -
acompanhada de fraca utilizagcao de servigos de planeamento familiar: contribui para a
elevada taxa de mortalidade materna. A ascensdo das doencgas cronicas ja se verifica
em CV (aonde a % de Populagdo com ldade “> 60 Anos” ja é de 10%), mas também
esta ja a iniciar-se em Sao Tomé e Principe e Mogambique (urbano): elevadas
frequéncias de hipertensao, Diabetes e excesso de peso (WHO-SYS, Country Log-
Files).

Os Sistemas de Saude (SSd) ainda tém baixa cobertura (e acessibilidade): menos de
metade dos Partos sdo assistidos por pessoal qualificado em 4 paises. A caréncia de
recursos € frequente: os gastos em salde e os ratios de pessoal qualificado /
populagéo s&o inferiores as medias africanas. Os Recursos Humanos em Saude séo
insuficientes (para se conseguir implementar os ODM em Africa) e frequentemente de
baixo nivel de formacao (Dussault G, Fronteira I, IHMT, 2009). A gestao dos grandes
efectivos de RHS é deficitaria (combina baixo moral — maus salarios — com
desperdicio — auséncia de monitorizacdo e supervisao): gasta-se em maus servigcos
quase 50% dos or¢gamentos de Saude (A. Jorge Cabral, 2007). Os gastos com saude /
per capita sdo muito baixos em Angola, G-B e Mogambique (abaixo da média
africana). E a dependéncia da Ajuda Externa é grande, excepto em Angola e CV.

Os PALOP apresentam limitacbes sérias de capacidade institucional em diversos
dominios: a) planeamento central ainda muito dependente de assessoria externa; b)
fraca gestdo de recursos na rede prestadora; c) capacidade de formacédo e
investigacao insuficiente para responder a procura nacional e dependente de ajuda
externa'. A dimensdo dos paises também esta a levar a alguma diferenciacéo: a)
Angola e Mogambique herdaram e mantiveram instituicbes de formagcdo e
investigacao; b) Guiné-Bissau (G-B), Sdo Tomé e Principe (STP) e Timor-Leste (T-L)
sdo demasiado pequenos para justificarem facilmente estes investimentos®.

Esta diferenca de capacidades institucionais tem consequéncias para a capacidade de
negociar e absorver — apropriar a Ajuda Externa: a) Angola e Mogambique absorvem
volumes relevantes de Ajuda; b) enquanto que G-B, STP e T-L sdao exemplos de
“estados3 frageis” (que também se caracterizam por atrair — absorver pouca Ajuda
Externa)”.

Conforme estes diferentes niveis de desenvolvimento institucional, os paises podem
(grosso modo) tender para focar o uso da Ajuda Externa em: a) necessidades

! As prioridades definidas no Plano Estratégico de Cooperagdo em Satde da CPLP (Maio de 2009) centram-se em:
formagao, investigagao, vigilancia epidemiolégica, elaboragao de planos, manutengao de equipamentos hospitalares.

2 As proprias intengdes de trabalho dos jovens médicos mostram que a pequena percentagem que pretende dedicar-se
ao ensino e investigacdo sé permite materializar instituicdes nacionais quando o contingente de técnicos superiores
nacionais ultrapassa algumas centenas (Paulo Ferrinho et al, 2009).

3 Os doadores (bilaterais e multilaterais) consideram o apoio a esses paises como um exercicio de risco e esses
estados frageis tendem a ter ajuda externa menos regular que outros paises de baixa renda mas com governagao mais
estavel (OECD/DAC, 2005).
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imediatas de funcionamento minimo dos Servicos (por exemplo, garantir
medicamentos essenciais); b) ou desenvolver as instituicbes de planeamento,
formacgao e investigacao que permitirdo, no futuro, prestar melhores servicos.

Por ultimo, podem também resumir-se os determinantes sociais e politicos e as
condicées de vida que influenciam o estado de saude. Diversos PALOP (e TL)
partiiham caracteristicas de “estados frageis” baixo PIB, elevada divida externa,
dependéncia da ajuda externa, deterioracdo de condi¢des politicas e sociais, fraca
capacidade das instituicdes publicas e de governagao, conflitos internos prolongados.
Os PALOP - TL ocupam lugares no extremo inferior da tabela de “indice de
desenvolvimento humano” (IDH) do PNUD: s6 STP e CV tém IDH superior ao lugar
150 nos Ultimos anos (UNDP, 2008). (*)

Além do contexto sociopolitico, os PALOP também apresentam situacdes graves de
pobreza e caréncia nas condigbes basicas de vida - as manifestacdes na doenca e
fraca saude sao de esperar: malnutricdo infantil e situagbes frequentes de
dependéncia de ajuda alimentar internacional; deficiente acesso a agua e saneamento
em zona rural; elevada taxa de analfabetismo em adultos e taxa de escolaridade
menor nas raparigas; baixo PIB per capita; elevada percentagem da populagdo em
situacao de pobreza extrema (sobrevivéncia com menos de 1 — 2 Doélares por dia).

No entanto o crescente grau de urbanizagéo da populagéo cria condigdes para melhor
acesso a servigos basicos (por exemplo em Angola, Cabo Verde, STP). Por outro lado,
esta urbanizacdo vai acelerar a transicdo para as doencas crénicas e,
consequentemente, uma pressao muito maior sobre 0s servigos de saude.

Necessidade de solucées a longo prazo

Os problemas listados solicitam, na sua maioria, intervengbes de longo prazo, de
reforgo institucional, ou de melhorias transversais nas condigbes de vida da
populacdo. A formacao de RH, em quantidades e qualidade para colmatar as faltas
actuais, € um processo demorado: pressupde criagdo de instituicdes (incluindo a
formacdo de corpo docente) e definicio de politicas de desenvolvimento destes
recursos. E a melhoria de condigbes que reduzam a migracdo de profissionais
médicos implica, por exemplo, a criagdo de condigbes locais para a pds-graduagao
especializada.

Por outro lado, a melhoria nos determinantes salude/doencga que condicionam o padrao
actual pressupde também modificagbes substanciais nas condicées de vida, ou
intervencdes médicas mais exigentes. Por exemplo, as trés “Endemias - Doencgas de
Pobreza” (Malaria, Tuberculose, HIV/SIDA) estdo enraizadas na ecologia tropical, nas
precarias condi¢coes de vida e na fraca capacidade de resposta dos SSd. E a redugéao
da Mortalidade Materna exige a proximidade de servigcos obstétricos e hospitalares, o
que implica um enorme investimento em equipamento e recursos humanos para
cirurgia. As outras componentes da Saude Reprodutiva e Sexual e Direitos conexos
vao tendo lenta progressdo nas politicas e servigos. Sao raros ainda os inquéritos
epidemiolégicos aos factores de risco para as Doengas Cronicas que, por isso, mal
comegam a ser reconhecidas como problema de saude publica. Por ultimo, a melhoria
da Saude Infantil implica melhorias nas condicdes de vida (principalmente
alimentacdo, agua potavel e literacia feminina) e servicos de saude de melhor
qualidade (as debilidades de qualidade dos actuais servigos foram o principal motivo
para programas internacionais como o da OMS para a “Atencao Integrada as Doencas
da Infancia”) (S. Gove et al., 1997).

* Angola foi reclassificado para o lugar 143 no IDH, em 2009.
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2. COOPERAQ@O PORTUGUESA - ANTECEDENTES E EVOLUCAO NA
COOPERACAO PARA A SAUDE

2.1 Introducao

Desde 2005, com a aprovacao do documento “Uma Visdo Estratégica para a
Cooperacao Portuguesa”, que passou a ser assumido o conceito internacional de que
a Saude é uma componente fundamental do desenvolvimento humano, um objectivo
do combate a pobreza e um direito humano inalienavel.

A cooperagao sectorial portuguesa formalizou prioridades e eixos estratégicos,
integrando-os na “Visao Estratégica” e tendo por base os esforcos de concretizagao
dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Os paises de lingua e expressao portuguesa, designadamente os PALOP e Timor-
Leste, sdo espacgos de intervengao prioritaria da Cooperagao Portuguesa.

No ambito da cooperagdo no sector da saude tem-se assistido a uma progressiva
coordenagdo de objectivos e estratégias entre as instituicbes portuguesas
financiadoras e de assisténcia técnica, materializando-se em algumas parcerias para
criacao — reforgo de instituicdes nos PALOP - TL.

No entanto, este sector tem recebido uma parcela diminuta dos financiamentos oficiais
portugueses. Efectivamente no periodo de 2003-2008 a Cooperacdo em Saude
absorveu um volume financeiro de €46.484.405, correspondendo a 2,79% do total da
Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD) bilateral portuguesa. Este volume financeiro
reflecte também o custo com a evacuacao dos doentes dos PALOP, na medida em
que a APD representa o esforco de todas as entidades portuguesas para o
desenvolvimento.

Importa referir que o custo com as evacuagdes nao implica um desvio dos montantes
disponiveis para a cooperagao na area da saude, dado que aquele financiamento é
proveniente do Sistema Nacional de Saude portugués, ndo estando afecto ao
orgamento da cooperagao portuguesa.

No seu conjunto, o financiamento para a APD sectorial no mesmo periodo concentrou-
se em Cabo Verde, Guiné-Bissau e Sdo Tomé e Principe (81% para o periodo 2003-
2008, variando entre 69% e 88%). Veja-se o Grafico — 1 e a Tabela — 1 abaixo’.

Dado que o IPAD é o principal financiador de intervengbes e projectos, e sendo a
cooperagdo com cada PALOP-TL regida pelos Planos Indicativos de Cooperagao
(PIC) acordados entre entidades governamentais, a maior parte das intervengdes tem
como contraparte instituicbes publicas ou a prépria administracao de saude do pais
receptor (0 que também reflecte a intencao de reforcar as instituicbes destes paises).
O progressivo financiamento de intervengdes com ONG portuguesas € um processo
que se intensifica a partir de meados da década, com a atribuicdo de uma linha de
financiamento propria, traduzida num processo anual de candidaturas.

® Os valores reais dos custos da presenca dos doentes de PALOP - TL em Portugal podem ndo ser exactamente
aqueles incluidos nos orgamentos e relatérios financeiros dos ultimos anos do MS: os custos completos s6 comegaram
a ser imputados a partir de 2007 (até ai utilizavam-se “custos médios” para todos os doentes).
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Grafico—1: Cooperacao Bilateral em Saude, 2003 — 2008
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Tabela —1: PALOP destinatarios do financiamento da APD em Saude. 2003 — 2008
Milhares de Euros
Paises 2003 % 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 % TOTAL %
Angola 257,7 3,7% 133,9 1,7% 375,0 4,3% 898,2 10,3% | 1.330,8 | 158% 816,0 13,7% | 38116 | 82%
Mogambique 649,0 9,2% 563,9 7,3% 706,6 8,1% 686,3 7,9% 166,8 2,0% 2718 46% | 3.0443 | 65%
Guiné-Bissau 1.515,8 21,6% 2.251,2 29,3% 2.305,3 26,5% 3.139,9 36,1% 3.320,0 39,4% 1.063,5 17,9% 13.595,7 29,2%
Cabo Verde 22088 |31,4%| 19012 |247%| 26408 |304%| 18530 |21,3%| 15670 |186%| 18758 |31,5%| 120465 |259%
Sao Tomé e Principe 2.270,8 32,3% 2.635,2 34,3% 2.520,7 29,0% 1.794 4 20,7% 1.512,0 18,0% 1.142,7 19,2% 11.875,8 25,6%
Timor Leste 135,3 1,9% 80,1 1,0% 1440 1,7% 137,6 1,6% 166,2 2,0% 239,2 4,0% 902,4 1,9%
CPLP/Outros 0,0 0,0% 128,3 1,7% 0,0 0,0% 176,5 2,0% 356,0 4,2% 547,2 9,2% 1.208,0 2,6%

100 100 100

Fonte: Direcgdo de Servigcos de Planeamento - Divisédo de Planeamento e Programagéo, IPAD

2.2 Principais Instituicoes e Actividades

O IPAD e a Cooperacao em Saude

A “Visao Estratégica” define, como areas prioritérias de interven¢cdo em saude e com
base nos ODM, a redugédo da mortalidade infantil, a melhoria dos cuidados maternos,
o combate a incidéncia do HIV/SIDA, das doencas sexualmente transmissiveis e da
malaria e tuberculose. A visédo d& especial énfase aos cuidados primarios e de higiene
e a satisfagdo das necessidades de saude basicas das populacoes.

Neste contexto, e para além das contribuigées para fundos e instituicoes multilaterais
do sector, em conjunto com o Alto Comissariado da Saude, as intervengdes prioritarias
na area da Saude, co-financiadas pelo IPAD, tém incidido no Desenvolvimento dos
recursos humanos, na Assisténcia Técnica para o reforgo institucional e para a
reorganizacao/criagao de servigos e valéncias e no Controlo e investigagdo da Malaria
e outras Doengas Tropicais.
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Com base no financiamento disponivel, tém sido apoiadas, em conjunto com o
Ministério da Saude, instituicbes académicas e nalguns casos com fundacdes e ONGD
(particularmente em Angola e Sdo Tomé e Principe (STP), iniciativas que permitem
algumas previsdes promissoras para o futuro proximo:

e A “formagdo” e o “apoio institucional” tém sido consistentes e coordenados
entre as partes: o apoio a formagao, incluindo especialidades, ocorre tanto em
Portugal como nos paises parceiros, e tem sido complementado por apoios de
investimento e gestao dos servigos clinicos;

e Os programas de reforgo institucional sdo alvo de parcerias (entre instituicbes
financiadoras e executoras técnicas) com garantias de maior estabilidade a
médio prazo, como por exemplo: a) a colaboracdo com a Fundacao Calouste
Gulbenkian (FCG) em instituicbes de formacdo e investigagdo em Timor —
Leste (TL) e Angola; b) as colaboragbes com a Universidade do Porto e com o
Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) para apoio a Faculdade de
Medicina de Luanda e ao Ministério da Saude (capacitacao de quadros), em
Angola, no controlo da Malaria em STP, e apoio a uma pés-graduagao em
Saude Publica em Mogambique;

e No caso especifico de Sado Tomé e Principe (STP), o IPAD, em Parceria com o
Instituto Marqués de Valle Flor (IMVF) e o Ministério da Saude de STP, vem
apoiando um projecto, “Saude para Todos”, desde 2005, que visa garantir a
qualidade na prestacdo universal e na gestdo de um conjunto integrado de
cuidados de saude, actuando aos niveis da prestacdo dos cuidados de saude
primarios, da prevencao e sensibilizacdo das populacdes e no acesso ao
saneamento basico e dgua potavel. O projecto vem apostando na melhoria da
qualidade e sustentabilidade técnica e financeira do sistema nacional de saude
sao-tomense, tendo iniciado, desde 2009, o chamado “Saude para Todos —
Especialidades, a partir do diagnéstico que o projecto inicial permitiu fazer e
com o objectivo de reforcar os cuidados médico preventivos com a prestacao
de cuidados médicos secundarios e terciarios especializados. Pode afirmar-se
gue todo o sistema de saude publica sdo-tomense é apoiado por esta parceria.

e O crescimento contemporaneo do financiamento das ONG, pelo IPAD;

Ministério da Saude: Direccao Geral da Saude e Alto Comissariado da Saude

O ACS passou a assumir, dentro do Ministério da Saude, a “..coordenagdo da
actividade do MS no dominio das relagbes internacionais e a sua articulagdo com o
Ministério dos Negdcios Estrangeiros...” (Decreto-Lei n.? 212/2006, de 27 de Outubro).

O ACS assume como prioridades de cooperacao em saude com os PALOP: formacéo,
investigacao, expansao de cuidados de saude.

O ACS coordena a intervencao dos servigos clinicos de hospitais publicos em accoes
de assisténcia técnica e formacéo pds-graduada. Em 2008, as missbes de técnicos
tiveram um custo aproximado de 749.000 Euros (62% dos quais representam os
custos da missao técnica do INEM em Timor-Leste). Inclui também o financiamento de
projectos de longa duracdao em apoio a hospitais de referéncia, em Angola e Cabo
Verde.
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Por outro lado, o ACS financia diversos eventos e actividades técnicas de colaboracao
entre instituicbes portuguesas e dos PALOP (com um custo conjunto aproximado de
230.000 Euros, em 2008). Os apoios técnicos vao desde o apoio a elaboracédo de
politicas especificas (saude mental, oncologia, HIV/SIDA, pex.) a elaboragdo de
planos estratégicos sectoriais (por exemplo, de Desenvolvimento de Recursos
Humanos de Saude, em Angola, Guiné-Bissau e Mogambique).

A DG de Saude assume o encaminhamento e os custos dos doentes evacuados dos
PALOP para os hospitais do SNS. Em 2009, os Hospitais do SNS da Regido da
Grande Lisboa passaram a ter uma coordenagéo para a recepcido destes doentes®.

O ACS assume ainda, em colaboragdo com o IHMT a participagdo portuguesa na
coordenacgao da cooperacdo em Saude no ambito da CPLP. Esta posicdo do ACS
permite-lhe insistir na coeréncia das intervencées das instituicbes publicas
portuguesas com as estratégias acordadas a nivel governamental como, por exemplo,
no reforgo da capacidade de vigilancia epidemiolégica em Angola.

Instituicoes Nao — Governamentais e Filantropia

Para além das instituicbes governamentais envolvidas na Ajuda Bilateral Oficial, os
outros actores importantes sdo: a) Universidades e Institutos publicos, executores
técnicos de diversos programas acima mencionados; b) entidades nao -
governamentais e filantropicas, cuja intervencdo se tem vindo a coordenar
progressivamente com as prioridades definidas a nivel oficial entre os governos de
Portugal e dos PALOP - TL.

A Fundagcdo Calouste Gulbenkian é a entidade filantrépica de maior relevo na
cooperacao em Saude com os PALOP - TL, tanto como financiador, como promotor
técnico. Desde 2003, a é&rea da Saude faz parte do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento da FCG: esta interpretagdo conceitual tem facilitado a
complementaridade e parceria com a APD em Saude.

As suas principais areas de intervengdo incluem temas comuns: a Saude Materna e
Infantil (S.M.1.), as Doengas Infecciosas, a Saude Publica (i.e. refor¢co de sistemas de
saude locais), a formacao, o reforco da capacidade de intervengdo das ONG, e a
advocacia (nacional e internacional) sobre novos temas da agenda internacional de
Saude.

Nos ultimos anos, a FCG apoiou um pequeno numero de projectos de formacéo e
investigacao de maior envergadura, constituindo parcerias duradouras com instituicoes
técnicas portuguesas publicas e privadas.

O apoio da FCG as ONG inclui o fortalecimento das ONG dos PALOP - TL. Os
assuntos de advocacia incluem, por exemplo, as Doencas Tropicais Negligenciadas,
fazendo parte da intervencao de diversas fundag¢des europeias em resposta a desafios
internacionais.

A contribuicdo da FCG para a cooperacdo em Saude conta ainda com uma parte
substancial do seu programa de apoio a formacao universitaria e pds-graduada (apoio
institucional e bolsas de estudo).

® Um pequeno niimero de doentes provenientes dos PALOP s&o tratados em Portugal com custos suportados pelo
Ministério da Defesa Nacional.
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No periodo 2003-07, a FCG investiu na cooperagao em Saude com os PALOP - TL
cerca de um milhdo de Euros anuais, com participacdo crescente dos gastos com
formacao e doengas infecciosas.

A Cooperagao Portuguesa em Saude com os PALOP - TL vem também utilizando de
modo crescente as capacidades de Organizagcdées Nao — Governamentais (ONG),
associacoes profissionais e outras Fundagdes, como o Instituto Marqués de Valle Flor
(IMVF).

Dado o histérico acumulado, é previsivel que estas instituicbes continuem a ser
actores privilegiados na execugao de programas oficiais de cooperagao em Saude:

e ONG médicas: prestadores localizados de servicos (aonde as redes locais
sejam insuficientes, ou em resposta a emergéncias), frequentemente
enquadrados em programas multisectoriais e com participagdo comunitaria.
Progressivamente, os projectos vao incluindo componentes de apoio a gestao
dos sistemas locais de salude nos paises recipientes

e ONG ligadas ao Desenvolvimento: um pequeno numero de ONG portuguesas
tem uma notavel experiéncia em projectos de desenvolvimento sustentavel e
intervencdes multisectoriais com componente saude;

e Associagdes Profissionais: vao desde a Ordem dos Médicos (e 0 seu apoio as
congéneres dos PALOP) a actividade de advocacia social (como, por exemplo,
o papel da Associagao para o Planeamento da Familia (APF) na advocacia e
suporte a programas de Saude Reprodutiva e Sexual e Direitos conexos)

Progressivamente, também, diversas ONG tém conseguido diversificar as suas fontes
de financiamento, combinando a APD, fundos europeus e projectos de agéncias
técnicas internacionais.

A intervencado destas instituicdes tem um significado especial: que a cooperagao
portuguesa nao se limita a reforgar a “oferta” publica de servigos, mas também a
reforgar a organizagao e capacidade de intervencao da sociedade civil nos PALOP -
TL.

A estratégia de Cooperacao em Saude da CPLP

O Plano Estratégico de Cooperacdo em Saude (PECS) aprovado pelos Ministros da
Saude dos paises da CPLP em Maio de 2009 (Estoril) inclui como principios
orientadores diversos pontos comuns com a Estratégica definida pelo IPAD: os ODM e
a coordenacgado da ajuda externa; a urgéncia de ultrapassar a escassez de recursos
humanos; respeito pelos Planos Nacionais de Saude de cada pais; melhorar o
conhecimento da situacdo de salide das populagées’.

Por outro lado, 0 PECS assume o0s seguintes eixos:

Formacao e Desenvolvimento da Forga de Trabalho em Saude
Investigacdo em Saude

Vigilancia Epidemioldgica e Monitorizagdo da Situagao de Saude
Emergéncias e Desastres Naturais

7 A participagéo portuguesa no PECS da CPLP é coordenada pelo Ministério da Saude, através do Alto Comissariado
da Saude.
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Importa destacar o Ultimo eixo estratégico por dois motivos: a) o aumento da
frequéncia dos fenédmenos climaticos extremos ja se manifesta em nudmero crescente
de emergéncias de grandes proporg¢oes, em paises com fraca capacidade de resposta
e resiliéncia; b) passou a ser incluido nos eixos estratégicos da cooperagao bilateral
em salde de diversos paises europeus®.

Por dltimo, deve destacar-se uma area de coordenagdo entre as instituicoes
portuguesas: a Formagado Médica Especializada nos Paises de Lingua Portuguesa
(em que esta envolvida a Ordem dos Médicos de Portugal) € um dos projectos
prioritarios aprovados pelo PECS da CPLP. Corresponde a necessidade de reduzir a
evacuacao de doentes, e reflecte o reforgo da intervencao da sociedade civil.

Génese e sustentabilidade dos Projectos

Por definicdo, os projectos implementados no ambito da cooperacdo bilateral em
Saude resultam de prioridades consensualizadas por Portugal e pelos paises
parceiros no ambito dos PIC. A inclusdo dos projectos é sequente a missdes técnicas
gue avaliam a sua pertinéncia e viabilidade.

No ambito da sociedade civil, os projectos sao apresentados no ambito de linhas de
financiamento anuais e resultam de uma identificacao de necessidades no terreno.

A sustentabilidade das intervencbées financiadas tem estado associada a
harmonizagdo dos objectivos as prioridades dos Planos Nacionais de Saude, a
capacitacdo de recursos humanos locais e ao envolvimento de entidades
governamentais e ndo governamentais do pais receptor.

2.3 Cooperacao Portuguesa no contexto global da Ajuda Bilateral em Saude
aos PALOP - TL: mais valias

Alguns dos PALOP - TL tém mantido um nivel relativamente elevado de simpatia da
comunidade internacional, incluindo na area da Saude (apesar de a definicdo de
“estado fragil” pressupor maiores riscos e atraccdo reduzida de ajuda externa). Nos
PALOP - TL de maior dimensdo, alguns agentes internacionais e/ou bilaterais
despendem anualmente dezenas de milhdes de Euros em projectos (com temas
especificos) ou apoios integrados ao funcionamento corrente dos sistemas publicos
prestadores. A cooperacgao portuguesa envolve recursos mais modestos.

Por outro lado, os mesmos PALOP - TL apresentam frequentemente um elevado
nuamero de problemas de saude por resolver (tornando dificil a priorizagdo) e tém
instituicbes com fracas capacidades (o que obriga a esforgos maiores de criacao de
sustentabilidade).

Pontos “Fortes” e “Fracos” da Cooperacao com recursos modestos

As instituicobes e actividades da Cooperacdo Portuguesa deverdo procurar: a)
responder eficazmente aos problemas dos PALOP - TL (em areas em que o

8 As razdes para a insergdo das “emergéncias” entre os eixos estratégicos dos programas de cooperacdo em satde
com os PALOP - TL de outras agéncias bilaterais incluem a frequéncia dos conflitos internos como causa de situagdes
de emergéncia, na histéria recente de alguns destes paises.
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conhecimento e capacidade de intervengédo das instituicbes portuguesas sejam de
nivel elevado); b) preencher lacunas em que as outras fontes de ajuda externa sejam
menos eficientes (e de que a vantagem da lingua para a formacdo é o exemplo
tradicional, se bem que insuficientemente valorizado).

Um exercicio de identificacao de “forcas e fraquezas” e “oportunidades e ameacas”
revelou os seguintes pontos principais®:

Forcas e Oportunidades:

a)

A Cooperacao portuguesa pode desempenhar um papel ainda mais relevante
para a Formagado (de técnicos de saude e quadros de gestdo para as
instituicdes), ndo sbé pela vantagem 6bvia da lingua comum, mas também por
algumas semelhancas dos sistemas de saude (predominéncia do sector
publico prestador e papel regulador do Estado) e pela experiéncia que Portugal
detém em matéria de doengas tropicais;

As prioridades afirmadas recentemente na agenda da Saude Internacional
voltam-se para o reforco das capacidades desses sistemas publicos: a
formacgao de quadros e o reforgo das instituicGes apoia a constatacao anterior e
anuncia o potencial de aproveitamento da experiéncia das instituicoes
portuguesas;

A consisténcia, coordenacgao e continuidade das instituicbes portuguesas que
se vem constatando nos Uultimos anos, permitiu construir uma base de
confianga com decisores politicos e técnicos dos PALOP - TL;

A coordenacao entre as instituigbes portuguesas tem-se manifestado
particularmente na articulacdo de objectivos complementares de assisténcia
técnica, formacao e reforgco institucional, e agora estende-se ao PECS da
CPLP;

Esta coordenacéo tem sido facilitada pela pequena dimensao de Portugal e do
conjunto das instituigdes intervenientes;

Algumas instituicbes portuguesas (publicas e nao — governamentais,
académicas ou prestadoras de servigos) tém capacidades especializadas para
responder aos interesses dos PALOP - TL, na vigilancia de doencas
infecciosas, na formagéo, na organizagdo de servigos e no trabalho de base
comunitaria (incluindo participacdo em redes internacionais);

O Governo e as instituigbes portuguesas tém participado activamente na
promocdo de maior esforco da comunidade internacional para com o
desenvolvimento humano nos paises de baixos rendimentos.

Fraquezas e Ameacas:

a)

Sdo limitados os financiamentos para intervencdes de caracter mais
estruturante no sector da saude;

° Exercicio realizado em conjunto por parceiros do Férum da Cooperagéo para o Desenvolvimento, no 1.2 Semestre de

2009
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d)

e)

f)

Estas limitagdes de recursos bem como as dificuldades associadas a demora
na preparagdo de um projecto com financiamento garantido, levam por vezes
ao desperdicio de oportunidades por parte dos parceiros dos PALOP - TL;

Em anos transactos, o financiamento disponivel distribuiu-se por pequenos
projectos, com reduzido impacto na saude das populacées dos PALOP - TL
e/ou na capacidade das instituicobes locais, e reduzido potencial de
sustentabilidade;

Os resultados limitados nao contribuem para a visibilidade da Cooperacéao
Portuguesa;

A instabilidade politica e administrativa de alguns dos paises prioritarios para a
Cooperacgao Portuguesa dificultam a sustentabilidade e apropriacéao;

A insuficiente capacidade de definicao de politicas, prioridades e estratégias,

nos paises receptores, coloca riscos adicionais a relevancia e coeréncia
externa das propostas de intervengdes de instituicbes portuguesas.
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PARTE DOIS — MARCO ESTRATEGICO DE INTERVENCAO

3. MARCO DE INTERVENCAO ESTRATEGICA

3.1 Objectivo Geral

Fortalecer os sistemas publicos de saude dos paises em desenvolvimento
enquanto elemento fundamental nas estratégias de reducao de pobreza

O apoio da Cooperagao Portuguesa no Sector Saude nos PALOP - TL deve contribuir
para aumentar a capacidade dos Sistemas publicos de Saude para desempenhar o
papel de apoio as estratégias de desenvolvimento, de reducdo da pobreza em cada
pais e de cumprimento dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio. Estes
objectivos estratégicos pressupdem o refor¢co das instituicbes dos PALOP - TL nas
areas da formacgéao, do conhecimento e da gestao eficiente, de modo que os sistemas
publicos prossigam os objectivos de melhor saide e a materializacdo de direitos
fundamentais. A integracdo entre salde e desenvolvimento deve ser fortemente
participada pela sociedade civil.

3.2 Principios Operativos

Para além dos principios filosoficos, juridicos e humanitérios fundamentais descritos
atras, a intervengéo da Cooperacao Portuguesa em Saude nos PALOP - TL baseia-se
em alguns principios operativos fundamentais, os quais, por sua vez, expressam 0
conhecimento adquirido sobre os problemas de saude dos PALOP - TL, o presente
enquadramento conceitual internacional sobre saude e desenvolvimento, bem como a
experiéncia adquirida pelas instituicées portuguesas intervenientes.

Os principios operativos fundamentais organizam-se em:

Relevancia e Pertinéncia (das intervengoes): que devem basear-se em: a)
direccionamento aos problemas prioritarios de saude, tal como
identificados pelas autoridades e instituicdes dos proprios PALOP - TL;
b) aceitagdo das diferengas de dimenséo e capacidade institucional de
cada pais

Coeréncia externa: rigor na verificacdo da compatibilidade das prioridades
aprovadas para os PIC com os Planos Nacionais de Saude

Sustentabilidade e Continuidade: particularmente importantes tendo em conta os
principios da eficacia e eficiéncia e a distribuicao de recursos limitados
a muitas necessidades. Estes principios devem basear-se em: a)
aprovar no ambito do PIC de cada Pais, caso a saude seja definida
como sector prioritario para a cooperagao bilateral com Portugal, um
nuamero reduzido de projectos estruturantes; b) manter a coeréncia das
prioridades dos sucessivos PIC no médio prazo; c) reforco das
instituicoes dos PALOP - TL, que deve incluir advocacia bilateral pelo
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reconhecimento da importancia social das instituicdes do conhecimento
e investigacdo; d) designagdo formal de contrapartes para cada
projecto; e) promover a participagdo da sociedade civil na formulagéo e
acompanhamento dos projectos incluidos nos PIC.

Coordenacgéao e coeréncia interna: com as outras instituicbes  portuguesas

empenhadas na cooperagdo sectorial nos PALOP - TL, particularmente
para o desenho de iniciativas conjuntas de reforco de capacidade de
instituicoes estratégicas, tanto com as instituigdes oficiais, como com a
sociedade civil dos PALOP - TL. Deve, em particular, manter a
coordenagdo com outras iniciativas sectoriais em curso no quadro da
CPLP, com participagao oficial portuguesa.

Divisdo de trabalho: particularmente da cooperagdo bilateral europeia e das

instituicbes da Comissdo Europeia, bem como das instituicbes
internacionais e das novas iniciativas globais de financiamento. Com o
objectivo de preencher janelas de oportunidade criadas pela mais valia
Unica que as instituigcdes portuguesas possam trazer em cada caso.

Eficiéncia (do uso dos recursos portugueses): que podera ser atingida pela

complementaridade de: contengdo em reduzido numero de
intervengcoes de elevada relevancia para os PALOP - TL (e
consequente facilidade de apropriacdo); utilizagcdo regular de
instituicbes portuguesas de reconhecida capacidade técnica e
experiéncia de terreno; coordenagdo com outros programas de ajuda
externa sectorial, particularmente os que se destinam ao reforgo
institucional.

3.3 Eixos Estratégicos e Sectores Prioritarios

O cruzamento entre: a) os problemas de saude dos PALOP - TL, e; b) os pontos fortes
e fracos das instituigdes portuguesas, sugerem que a cooperagao sectorial se deveria
organizar em torno dos seguintes pilares:

Aumento da capacidade de prestar cuidados de saude de qualidade: para
responder as necessidades ndo satisfeitas e & mudanca de padréo de saude —
doenga em curso;

Fortalecimento institucional e empoderamento social: para responder as
exigéncias de planeamento, gestdo e avaliagdo dos sistemas de saude, com
envolvimento adequado da sociedade civil e organizagdes ndao-governamentais
dos paises - alvo;

Conhecimento e inovagao: para responder (com progressiva auto-suficiéncia)
as necessidades em recursos humanos na prestacao de cuidados e na gestao,
e para que os PALOP - TL participem plenamente nas crescentes redes
internacionais de investigagao;
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PARTE TRES - IMPLEMENTACAO

4. OPERACIONALIZAGCAO

4.1 Mecanismos e Instrumentos

A existéncia de uma lingua comum com 0s principais parceiros de cooperagao faz com
que a cooperacao técnica seja o instrumento privilegiado no quadro das relagbes de
cooperagao com esses paises.

Assim, a Cooperacao Técnica continuara a ser uma vertente importante da
Cooperacao Portuguesa na éarea da saude. Poderd materializar-se em diversas
modalidades, em consequéncia dos eixos estratégicos sugeridos no ponto “4.c — Eixos
Estratégicos e Sectores Prioritarios”:

= O apoio a formacao dos técnicos dos diversos niveis (incluindo o superior e pds-
graduado), e o reforco das capacidades de instituicbes (incluindo as de
investigacao), através da combinagédo de missdes de assessoria técnica e bolsas
de estudo / investigacdo em instituicées portuguesas;

= Participacdo no desenho de programas estruturantes nos PALOP - TL, dando
énfase a prioridades tais como anteriormente listadas: desenvolvimento de
recursos humanos, programas de pos-graduacdo (com realizacdo local),
desenvolvimento e reforma do aparelho de gestdo dos sistemas publicos de
saude; programas especificos de prestacao de cuidados e/ou controle de doencas
com implicagdes nos Planos Nacionais de Alivio da Pobreza;

» Facilitagédo da integragéo de técnicos e/ou instituicdes dos PALOP - TL em redes
internacionais, para ensino p6s-graduado e/ou investigacao.

A participagdo portuguesa em féruns, instituicoes e agéncias técnicas
internacionais deve ultrapassar o simples quadro das obriga¢des financeiras e
técnicas inerentes a presenca do Estado Portugués nessas instituicdes. A participacao
financeira nos esforgos internacionais pela redugéo da carga de doenga e pobreza
implica o seguimento do desenvolvimento de iniciativas globais do sector (para
expansdo de acesso a tecnologias actuais, para formacdo, para investigacdo e
desenvolvimento de novas tecnologias) e decisdo periddica sobre o interesse
estratégico das mesmas para a cooperagao com os PALOP - TL. A participacgao oficial
portuguesa esforca-se por transmitir a interpretacdo das ligacbes entre saude e
desenvolvimento e o papel da ajuda externa para esse objectivo. A participacao oficial
portuguesa promove também a concertagdo com os PALOP - TL na advocacia por
novas prioridades e pela sustentabilidade da ajuda externa dirigida aos Estados
Frageis.

A cooperacao sectorial portuguesa procura também a coordenacao da ajuda externa
em diversos niveis e instancias:

= A coordenacao com o Plano Estratégico de Cooperagcao em Saude da CPLP, que

inclui, para além da coordenagcdo entre o conjunto dos paises participantes: a
complementaridade do planeamento e intervencdo técnica com o Brasil; a
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concertacdo de posigbes da CPLP nos érgaos deliberativos das agéncias
internacionais e grupos de pressao das iniciativas globais de saude;

= A coordenacdo com a Unidao e Comissdo Europeias e Estados Membros, para a
previsibilidade dos apoios sectoriais aos PALOP - TL;

= A coordenacdo com os outros actores de ajuda externa sectorial em cada PALOP-
TL, para aumentar a eficiéncia e apropriagao.

O co-financiamento de ONGD sera também um instrumento a utilizar, para
intervengdes consequentes com os principios estratégicos sugeridos no ponto 3.3 —
Eixos Estratégicos e Sectores Prioritarios. O financiamento das ONGD por parte do
IPAD esta assegurado através de regulamento préprio.

Em resposta a crises humanitarias, onde se incluem catastrofes naturais ou
provocadas pelo Homem e apds solicitagcdo dos paises afectados, podera ser
fornecida ajuda humanitaria. Esta ajuda, que devera respeitar os principios do
Consenso Europeu em matéria de Ajuda Humanitaria podera ser prestada de acordo
com diferentes modalidades (bilateral e multilateral), tendo em conta a natureza da
crise em si, a avaliacao das necessidades e os recursos disponiveis.

Em termos de ajuda bilateral, esta podera ser prestada através de missdes/acgoes
coordenadas pelo IPAD e em conjunto com outros actores humanitarios mas também
via Governos dos paises beneficiarios (através de contribuicdes directas) ou ainda
através de Organizagdes da Sociedade Civil, tendo em conta a sua presenga no
terreno, flexibilidade e muitas vezes do seu elevado grau de especializagéao.

Quanto a ajuda multilateral, devera ser referido que a ONU e as suas agéncias
humanitarias estao no centro do sistema humanitario internacional, enquanto entidade
definidora de normas, coordenadora e prestadora de ajuda humanitaria, de modo que
a canalizacdo de meios e recursos potenciard as vantagens, capacidades e
competéncias de actuacao no terreno daquelas organizagoées.

Os Planos Indicativos de Cooperacao (PIC) continuardao a constituir o instrumento
de coordenagao de intervengdes em cada PALOP-TL. Deve, no entanto, aprimorar-se
a avaliagao ex-ante das propostas de intervengdes a apresentar a co-financiamento no
ambito de cada PIC, para garantir que estas respondam: as prioridades da estratégia
agora delineada; aos planos nacionais de saude; a capacidade de intervencédo das
instituicbes portuguesas; a coordenagdo com outras fontes de ajuda externa sectorial
de cada PALOP-TL.

4.2 Actores

Entre os actores da Cooperacao Portuguesa destacam-se:

As entidades financiadoras e organizadoras das intervencoes:

IPAD: E a entidade coordenadora da cooperacdo portuguesa responsavel pela
negociagao dos PIC com cada um dos paises parceiros e co-financiador dos

programas e projectos. Promove os eixos prioritarios desta estratégia e é
responsavel pela monitorizagdo e avaliacdo dessa mesma cooperagao.
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Alto Comissariado da Saude: entidade do Ministério da Saude que coordena
a cooperagao sectorial portuguesa, garantindo a participacdo da rede
hospitalar e de outras instituicbes no sector da saude, como sejam 0s
institutos publicos, na execug¢do de acgdes de cooperagao técnica. O ACS
faz ainda a coordenagédo da participacdo portuguesa no Plano Estratégico
de Cooperacao em Saude da CPLP (PECS-CPLP).

Ainda no ambito das atribuicbes do Ministério da Saude, os servigcos
centrais da DGS coordenam as evacuacoes dos doentes dos PALOP-TL.

As entidades executoras potenciais:

Centros de Investigacao: vocacionados para os problemas de saude dos PALOP
- TL, quer na investigacdo basica, quer no desenvolvimento e aplicagdo de
tecnologias. Sdo vocacionadas para tomarem a seu cargo: a) o acolhimento
de bolseiros; b) o fornecimento de assisténcia técnica especifica; c) a
atracgao dos centros parceiros nos PALOP para redes internacionais.

As Universidades: podem desempenhar as mesmas funcgdes que os “Centros de
Investigacao”.

Hospitais publicos: podem participar na disponibilizacao de AT em especialidades
clinicas, para missdes e programas de formagao; podem receber estagiarios
e internos de especialidades médicas e de administracdo hospitalar; e
acolhem os doentes evacuados.

As ONGD: devem continuar a desenvolver as suas actividades.
As Associacoes e Ordens Profissionais:devem também continuar a ser parceiros

preferenciais tanto nos projectos de reforgo institucional, como no apoio a
criagcao - crescimento das suas congéneres dos PALOP-TL

Organismos Internacionais: em situacbes e areas em que se reconheca
existir conhecimento e capacidades acrescidas por parte destes
organismos.

Outros parceiros: a intervencao de outros agentes da sociedade civil podera ser
incentivada sempre que na sua actuagao se verifique uma consonancia com
estas orientagcdes estratégicas e que procurem dar resposta a reais
necessidades dos paises parceiros, no quadro das prioridades identificadas
nas Estratégias de Desenvolvimento Nacionais. Neste contexto poderdo ser
promovidas Parcerias publico-privadas que potenciem as intervencdes
definidas em resposta a necessidades especificas.

Dada a relevancia da Cooperacdo Técnica, como instrumento privilegiado de
cooperacao sectorial com os PALOP - TL, as instituicbes executoras devem
demonstrar a disponibilidade nao apenas de conhecimentos, mas também de recursos
humanos, em longa duracao, para intervengdes de assessoria técnica e tutoria.

As entidades financiadoras e organizadoras empenham-se na coordenagdo com
outras fontes de financiamento n&o-estatal (onde, na filantropia, assume papel
predominante a Fundacgéao Calouste Gulbenkian).

E necessario e importante que a Cooperagdo Portuguesa disponha, na figura do IPAD

— Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento, de uma instancia de coordenagao
institucional, um veiculo de referéncia para toda a cooperacao no sector da saude, que
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integre, capitalize, promova e articule, numa perspectiva de eficacia, impacto e
contribuicao efectiva para a luta contra a pobreza, as iniciativas e experiéncia de um
conjunto de actores envolvidos na acgao de cooperagao para a saude.

Paises prioritarios

A prioridade geografica da Cooperagao Portuguesa em Salde é constituida pelos
PALOP e Timor-Leste.

As necessidades ainda ndo satisfeitas no processo de desenvolvimento
socioecondmico e institucional dos PALOP - TL estédo sistematizadas na secg¢éao “1.3 -
Saude nas Prioridades Geograficas da Cooperacao Portuguesa. Principais problemas
de saude nos PALOP e Timor-Leste”. A maioria dos PALOP - TL podem ainda definir-
se como “estados frageis”.

O potencial de impacto da Cooperacao Técnica portuguesa, que resulta da lingua
oficial comum, das semelhancgas das estruturas e dos quadros juridico-administrativos,
da capacidade das instituicbes portuguesas para satisfazer as necessidades dos
paises parceiros, determina que estes paises se definam como os alvos prioritarios da
Cooperacao Portuguesa neste sector (ver 2.3 Cooperacao Portuguesa no
contexto global da Ajuda Bilateral em Saude aos PALOP - TL: mais valias).

Programacao e Financiamento

Os objectivos e prioridades identificados nesta estratégia ajudarao a nortear a
intervengao portuguesa nos planos bilateral e multilateral e apoiardo a tomadas de
decisdo sobre as iniciativas, programas e projectos, devendo para isso:

= Reforgcar o papel do IPAD no didlogo politico com os paises parceiros,
nomeadamente na elaboracao dos Programas Indicativos de Cooperagao (PIC);

= Garantir que o planeamento e a programacao sejam efectivamente exercidos
pelo IPAD, insistindo na priorizagao das intervencdes sugeridas na Estratégia;

= Assegurar 0s recursos financeiros necessarios a implementagdo desta
estratégia, através da sua advocacia;

= Assegurar a qualidade das interven¢des neste dominio, através do processo de
avaliacao ex-ante das propostas de projectos e instituicdes intervenientes;

= Assegurar que os projectos da Cooperagao Portuguesa tenham a adequada
apreciacao das questdes da saude;

* Incentivar a coordenagdo entre o IPAD, o Ministério da Saude, outras
instituicbes nao estatais potenciais financiadoras de intervengbes, e as
instituicobes publicas e privadas com capacidade de intervengcao para a
implementacao de programas e projectos (definidos ou potenciais);

= Contribuir para fortalecer o trabalho da UE, da OMS e de outras agéncias

técnicas do sistema das Nagdes Unidas, no dominio da salude através de uma
maior coordenagao e desempenho das respectivas intervengoes;
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= Fortalecer o conhecimento sobre saude, quer dentro do IPAD, quer nos
restantes actores da Cooperagao Portuguesa;

= Fomentar um ambiente em que o IPAD e os parceiros do desenvolvimento
tenham em conta o impacto dos programas e projectos de saude noutros
sectores e areas e 0 impacto que intervengdes noutros sectores tais como a
educacao, as infra-estruturas, a 4gua e saneamento e o desenvolvimento rural,
por exemplo, podem ter para a promogao das condigbes de saude.

Os objectivos e prioridades identificados nesta estratégia serdo particularmente
utilizados pelo IPAD para: i) o didlogo com as liderangas de saude dos PALOP - TL
para a selecgao de intervengdes a incluir nos PIC; ii) a selec¢cdo de compromissos em
parceria com outras entidades portuguesas.

A presente proposta de estratégia dé prioridade ao reforco institucional dos PALOP -
TL. A maioria dos projectos deste tipo sdo de médio — prazo, o que implica: i)
compromissos financeiros que podem extravasar o limite temporal de um PIC,
obrigando a procura de instrumentos legais que permitam assegurar esse
financiamento plurianual (superior a 3/4 anos); ii) monitorizagdo de meio — caminho
que permita avaliar a relagdo do IPAD com os actores envolvidos — financiados.

A estratégia procurara influenciar a implementacdo de um programa de médio — prazo
para progressiva adequacgao do financiamento sectorial a estratégia aqui definida, com
trés componentes principais: i) aumento do volume total de financiamento destinado
ao sector (reconhecendo-se a sua fraca representacao proporcional actual nos gastos
totais com APD); ii) aumento da propor¢éao da APD sectorial total destinada a reforgo
institucional e formacao; iii) reducao da necessidade da evacuacgao de doentes através
da programagédo de acgbes de capacitagdo do sistema nacional, de modo a evitar
situacdes clinicas ou humanitarias dramaticas.

Enquanto esse programa de adequacgdo financeira ndo atinge os objectivos que se
venham a definir, € importante: i) continuar a concentrar o financiamento em numero
reduzido de intervencdes estruturantes e/ou de reforco de capacidade institucional; ii)
garantir a previsibilidade do financiamento das interven¢des de reforgo institucional em
sucessivos PIC; iii) assegurar financiamento distinto para eventuais intervengdes em
situagbes de emergéncia; iv) incentivar parcerias com outras possiveis fontes de
financiamento nacionais e/ou internacionais, dirigidas aos mesmos objectivos da
presente estratégia.
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PARTE QUATRO — MONITORIZAGAO, AVALIAGCAO E DIFUSAO

5. MONITORIZAGCAO, AVALIACAO

A Monitorizagdo e a Avaliagdo constituem ferramentas de andlise essenciais de
informacéo, aprendizagem e decisdo sobre o desempenho, eficacia e impacto das
intervengdes realizadas e financiadas pela Cooperacdo Portuguesa no sector da
saude.

A avaliacdo e monitorizacdo da Cooperagdo Portuguesa em Saude deve adequar-se
aos principios estabelecidos no ambito da OCDE, nomeadamente através das
Declaragbes de Roma, Paris e Acra. O Grupo de Trabalho sobre Monitorizagdo e
Avaliacdo da International Health Partnership (IHP) permite resumir em trés pontos
essenciais a adaptacao dos principios da Declaracdo de Paris particularmente
orientada a questdo da eficacia da ajuda, para a monitorizagdo e avaliagao dos
programas de Ajuda Externa em Saude:

= Coordenacdo com as autoridades nacionais, na utilizacdo preferencial dos
sistemas de informagdo de saude ja existentes, responsabilidade mutua e
apropriacao do processo de avaliacao;

= Harmonizacao e coordenac¢ao com os outros doadores em cada pais recipiente;

= Gestao por resultados (IHP, 2008).

As prioridades de intervengdo que sao propostas no ponto 3.3 — Eixos Estratégicos e
Sectores Prioritarios, sugerem que a Cooperagao Portuguesa em Saude se foque em
actividades de reforgo institucional e de criacdo de recursos humanos. Desse modo, a
A avaliagdo e monitoriza¢ao pode focar-se, no curto prazo, em indicadores de insumos
(recursos utilizados), processos (praticas institucionais nos paises recipientes) e
produtos (instituicdes e pessoas). Com vista @ mudanga expectavel a médio prazo, a
manterem-se as presentes prioridades de intervencdo, a avaliagdo deve incluir
indicadores de reforgo de sistemas de saude, a complexificar de acordo com outros
actores internacionais de cooperacao e desenvolvimento.

A monitorizacdo deve ser um exercicio regular dos actores da cooperacao
portuguesa sobre 0s projectos e intervengdes aprovados e em curso, focalizada:

= Na coeréncia dos projectos submetidos e/ou aprovados com o0s objectivos
estratégicos da cooperacao sectorial;

= No cumprimento, em cada projecto aprovado, da correspondéncia entre
problemas identificados com a definicdo, qualidade e hierarquia de objectivos,
resultados e actividades, eficiéncia e eficacia de cada intervencéo;

= Na articulagdo com outras politicas e programas, desenvolvidos e apoiados
pela cooperagdo portuguesa e contribuicdo para os principais consensos da
agenda internacional, nomeadamente para os Objectivos de Desenvolvimento
do Milénio e outros acordos internacionais ratificados, politicas nacionais e
intervencdes executadas em cada um dos paises recipientes.
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A avaliacao deve focar-se no valor do conjunto das intervengdes para:

Os objectivos estratégicos sectoriais dos PALOP-TL;

Os objectivos estratégicos globais da Cooperacao Portuguesa, incluindo os
compromissos acordados pela comunidade internacional e subscritos por
Portugal e objectivos nacionais dos paises beneficiarios;

A prossecucao dos eixos estratégicos e sectores prioritarios, de acordo com o
referido na seccéo 3.3.

Sugerem-se alguns critérios fundamentais para a avaliagao da estratégia sectorial, no
que respeita aos objectivos estratégicos sectoriais dos PALOP-TL:

O efeito estruturante nos planos de desenvolvimento sectorial dos PALOP-TL,
incluindo o desenvolvimento de recursos humanos e o reforco da capacidade
institucional;

A contribuicdo para a materializagdo dos Planos Nacionais de Saude e reforgo
da acgao de parceiros com actuagdo em Saude, nomeadamente da sociedade
civil;

O potencial para sustentabilidade e apropriacao.

Quanto aos mecanismos, sugere-se ainda que a avaliagdo se fagca de modo integrado
(conjuntos de intervengdes), por paises, ou por areas tematicas:

a. Por pais recipiente, incluindo:

Objectivos estruturantes: i) Nas politicas sectoriais, 0 aumento da capacidade
de planeamento estratégico, incluindo o papel regulador do Estado, as
instancias de decisdo e a participacdo das entidades nao-governamentais; ii)
No desempenho dos SNS, o aumento da capacidade de planeamento, gestao
de recursos e funcionalidade das unidades hospitalares de referéncia; iii)
Aumento da capacidade de formacao de recursos humanos, incluindo a nivel
superior e p6s-graduado;

Coordenacao com outras fontes de ajuda externa sectorial;

Eficacia, eficiéncia e impacto das intervencoes.

b. Por areas tematicas, incluindo os itens criticos previsiveis (a médio prazo) das
agendas das iniciativas globais de saude:

Aumento da capacidade de liderangca e gestdo sectorial (nos PALOP-TL),
conforme a alinea “a)” acima. Podem ser definidos indicadores especificos,
como: elaboracdo de Planos Estratégicos sectoriais, taxas de cobertura e
utilizagdo de Cuidados primarios, gastos totais em saude;

Aumento da disponibilidade de recursos humanos em saude. Podem ser
definidos indicadores especificos de RHS / Habitante;

Controle dos principais problemas de saude — doenca, particularmente os

relacionados com as Metas do Milénio: saude infantil, saude reprodutiva e
materna, controle da Malaria, Tuberculose e HIV/SIDA.
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A avaliacdo deve permitir analisar o grau de integracao das prioridades definidas na
Estratégia da Cooperagéo Portuguesa para a Saude, a nivel global e nacional. A nivel
multilateral, a adequacao da estratégia medir-se-a pelo grau de alinhamento entre as
prioridades definidas na Estratégia da Cooperacdao Portuguesa para a Saude e as
prioridades destes organismos.

As recomendacdes do DAC/OCDE sao uteis como indicacao do nivel organizacional a
que devem ocorrer a monitorizagdo e a avaliagao (DAC Network on Development
Evaluation, 2004).
= A monitorizagdo deve ser uma actividade interna dos distintos actores da
cooperagao portuguesa, fomentada pelas entidades com responsabilidades no
financiamento e coordenagao;
= A avaliagdo deve ser realizada com a maxima independéncia possivel (pelo
menos em relacdo aos Departamentos encarregues da gestao dos projectos) e
deve sempre envolver o nivel local — pais recipiente (representagéo do IPAD —
Embaixada Portuguesa e Governo recipiente).

As mesmas recomendagbes do DAC/OCDE salientam a importancia de se fazer uso
dos resultados das avaliagbes para revisdo da adequagao da presente estratégia: o
uso da evidéncia como base para a (re) formulagéo de politicas e tomada de decisées.

6. INFORMACAO E DIFUSAO

A Estratégia da Cooperacdo Portuguesa para a Saude deve conceder um papel de
relevo a sua divulgagéo, junto dos principais actores da cooperacdo portuguesa,
actuais e futuros, assim como promover a sua difusao junto de um leque de actores
internacionais que apoiam e enriquecam a intervencdo da cooperagao portuguesa
para a saude.
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ANEXO - 1: Alguns Indicadores de Saude e s6cio - econdomicos
dos PALOP e Timor - Leste
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ANEXO - 1: Alguns Indicadores de Saude e sdcio - econdmicos dos PALOP e Timor - Leste

FACTORES COBERTURA =
DE RISCO SERVICOS

RECURSOS PARA
SAUDE

CONDIGOES SOCIO -
ECONOMICAS

ANGOLA CABO VERDE GUINE - MOCAMBIQUE SAO TOME MEDIA TIMOR LESTE
BISSAU AFRO

Indicador Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor
Taxa de Mortalidade 0 - 5 Anos, ambos sexos (2006) 260 34 200 138 96 167 55
Taxa de Mortalidade 0 - 1 Ano, ambos sexos (2006) 154 25 119 96 63 100 47.0
Esperanga de Vida a Nascenga (2006) 41 70 48 50 61 48 66.0
Taxa de Mortalidade Materna (por 100.000 Nados-Vivos) (2006) 1400 210 1100 520 ND 910 660
% dos Anos de Vida perdidos, Doencas Transmissiveis (2002) 84.0 51.0 86.0 91.0 67.0 82 63.0
% dos Anos de Vida perdidos, Trauma e Violéncia (2002) 8.0 12.0 6.0 2.0 12.0 10 11.0
% dos Anos de Vida perdidos, Doencas Nao - Transm. (2002) 8.0 37.0 8.0 7.0 21.0 8 26.0
% Partos assistidos por Pessoal Qualificado (2003) 45 89 39 48 81 43 27.2
Taxa de Utilizagdo de Contraceptivos (2001) 6.2 52.9 7.6 16.5 29.3 ND 10.0
% Vacinagdo 0-1 Ano com DPT (3 Doses) 2006 44 72 77 72 99 66 67
% Criangas 0-5 Anos Baixa Altura / Idade (2001) 50.8 ND 36.1 47.0 35.2 ND 55.7
% Recém-Nascidos com Baixo peso (2000) 12 13 22 14 ND 14 10
% Populacao rural com acesso regular a Agua Potavel (2006) 39 73 47 26 83 45 56
% Popul. rural com acesso regular a Saneamento Béasico (2006) 16 19 26 19 18 28 32
Camas Hospitalares / 10.000 Habitantes (2005) 1.0 21.0 7.0 8.0 32.0 ND
Gasto PuUbl. como % do Gasto Total em Saude (2005) 81.5 81,8 31.9 63.6 84.8 46.1 86.6
Ajuda Ext. como % do Gasto Total em Saude (2005) 7.3 15 31.8 66.5 49.9 6.8 57.2
Gasto em Salde per Capita (2005) 41 258 32 47 122 12 145.0
Pessoal Enfermagem - Obstetricia / 10.000 Habitantes (2004) 8 9 7 3 5,7 12 22.00
Gastos ¢/ RHS como % do Gasto Total (PuUblico) em Saude 47 20 ND 45 ND ND
Gasto Total em Saude como % do PIB (2005) 1.8 5.6 5.2 4.3 9.8 5.8 13.7
% de Analfabetismo Adulto (2004) 67.4 81.2 ND 38.7 84.9 60 58,6
Posicdo na escala do Index de Desenwolvimento Humano (2008) 162 102 175 172 123 150
PIB / Capita (PPP international $) (2006) 2360 5980 830 1220 1230 2074 478
% da Populagdo que vive com < 2 D6l. EUA por dia (2002) 68 36.7 66.7 59 53.8 ND 41
% da Populagdo que vive com < 1 D6l. EUA por dia (2002) 26 19.7 21 36.2 15.1 44 20
Taxa de Escolarizagdo Feminina (2001) 49.0 89.0 37.0 73.0 95.0 63 67.0
Taxa de Crescimento Anaul da Populagdo (2006) 2.8 2.3 3.0 2.1 1.6 2.2 4.3
% da Populagdo em Areas Urbanas (2006) 54 58 30 35 59 38 27.0
% da Populagdo com < 15 Anos (2006) 46.0 39.0 48.0 44.0 41.0 ND 45.0
Taxa de Fecundidade Total (por Mulher) (2006) 6.5 3.5 7.1 5.2 4.0 5.3 6.7
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