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RESUMO

Este relatdrio de avaliagdo tem como objeto o Programa “Saude Para Todos”, PSPT, executado

pelo Instituto Marqués de Valle Flor em S3o Tomé e Principe, durante os anos de 2005 a 2015.

A avaliacdo abordou as categorias de relevancia, eficdcia, eficiéncia, impacto, sustentabilidade

e governagao.

Quanto a relevancia concluiu-se que as atividades (propostas e realizadas) do programa foram
de grande relevancia: i) para o padrdo de saude-doenca da maioria da populagdo de STP; ii)
para o potencial de funcionalizacdo de rede periférica de cuidados de saude e sua utilizacdo
regular pela populacdo; iii) para rentabilizar possibilidades de tratamento de especializado de

doencas exigindo recursos inexistentes em STP.

No respeitante a eficdcia, o Programa “Salude Para Todos” foi excelente, uma vez que regista,
em geral e ao longo do tempo, um aumento do volume dos Cuidados Primarios de Saude, com

que se tinha comprometido inicialmente, e do volume dos servigos produzidos.

No que concerne a eficiéncia, realizou as suas atividades: i) com baixo custo; ii) com
produtividade das missGes de especialidade; iii) com um fluxo financeiro entre Lisboa e Sdo

Tomé que permitiu realizar a tempo pagamentos, aquisi¢Ges e contratagdes.

O impacto do Programa “Saude Para Todos” evidencia-se: i) pela disponibilidade e
acessibilidade a cuidados de saude, bdsicos e de especialidade; ii) por ter tornado mais
equitativa essa acessibilidade, ao capacitar as unidades sanitdrias periféricas para atender as
populagdes ruralizadas. Embora seja dificil explicitar e comprovar que as melhorias no estado
de saude da populagdo de STP possam ser atribuidas ao Programa, é razoavel deduzir que as
atividades preventivas (eficazes e em elevada cobertura) sobre grupos de maior risco (criangas,
mulheres em idade fértil) e a acessibilidade de cuidados curativos (reduzindo a frequéncia de
complicagBes intratdveis) atuaram num contexto em que os outros factores relevantes
(condicbes de vida, alimentacdo e pobreza) ndo melhoraram; nenhuma outra explicacdo
plausivel existe para a posicdo privilegiada dos indicadores de saide em STP em relagdo as

médias de Regido Africana da OMS e dos paises vizinhos.

A sustentabilidade do Programa foi dificultada por um conjunto de condicGes: i) a falta de

documentos de politicas nacionais de saude (e de recursos humanos para a saude); ii) as
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limitacdes na participacao financeira do Governo de STP para a implementacdo regular dos
cuidados basicos de salde; iii) a auséncia de mecanismos de coordenacdo entre o Ministério
da Saude de STP e os parceiros de cooperacdo. Acresce que as acdes de capacitacdo e
formacdo executadas pelo Programa: i) se limitaram a melhorias na capacidade de gestdo nos
Distritos de Saude; ii) ndo conseguiram complementar as missdes de especialidade com

missdes de formacao formal e regular.

A governagdo do Programa “Saude para Todos” apresenta deficiéncias institucionais,
funcionais e de imagem. A inexisténcia de instrumentos de acompanhamento politico, regular,
entre o Ministério dos Negdcios Estrangeiros de Portugal e o Governo de STP, assim como a
auséncia de monitorizacdo do globalmente acordado, naturalmente que ndo foram supridas
pela apresentacdo, regular e em tempo, dos relatérios de atividade, pela entidade executora.
Se bem que governacgdo do Programa pelo IMVF tenha sido correta e adequada, contribuindo
decisivamente para a apropriacdo das atividades pelo Ministério da Saude de Sdo Tomé e
Principe, este ndo cumpriu as suas responsabilidades institucionais nem funcionais. A ndo
identificacdo, quer pela populacdo, quer por responsdveis, do Programa a Cooperacao

Portuguesa, evidencia uma falha maior, colmatada pelo IMVF.

Considera-se que o conjunto das intervencdes do Programa: i) responderam ao contexto de
determinantes de saude e necessidades de cuidados identificados na populacdo de STP; ii)
realizaram cuidados primarios eficazes a escala de todo o Pais, contribuindo para indicadores
de estado de saude inesperados para as condi¢Ges de pobreza de STP; iii) realizaram este
conjunto de cuidados primarios bem como as missGes de especialidades por profissionais
portugueses com elevada eficiéncia e contencgdo de custos; iv) contribuiram para a solucdo de
diversos problemas médicos que ultrapassavam as capacidades do Hospital Central Dr. Ayres

de Menezes.

As atividades do PSPT realizaram-se num ambiente de auséncia de politicas claras de saude e

recursos para o Sector Saude, em STP.

Foram identificadas ineficiéncias na area da coordenagdao com a administracdo de saude
publica de STP, que sdo parcialmente responsdveis pelos problemas na sustentabilidade e

fraca governacdo.

Podemos, no entanto, concluir numa avaliagao global, que o Programa “Saude para Todos”
realizou um conjunto abrangente de intervengdes a escala nacional de STP, relevantes para os
determinantes e necessidades de saude, com eficdcia de intervencdo e potencial de atribuicdo

dos bons indicadores de estado de saude, que foram inesperados no contexto de pobreza de
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STP. Além disso, conseguiu realizar esses resultados com eficiéncia de uso de recursos e custo

relativamente modesto.

Sao feitas recomendacdes quanto a uma eventual fase de transicdo para a apropriacao pela
administracdo de saude publica de STP, e os mecanismos indispensaveis de controlo de

execugao.

E considerado que a interrupcdo da anterior atividade regular da rede de cuidados primarios
pode ter consequéncias sérias para a populacdao de STP, e pode mesmo assistir-se a reversao

dos sucessos obtidos nas Ultimas décadas nos indicadores basicos de saude.
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SUMMARY

This assessment report has as its object the “Health For All” Programme, (HFAP), carried out by
the Marqués de Valle Flor Institute (MVFI) in Sdo Tomé e Principe (STP), from 2005 until 2015.
The assessment approached the categories of relevance, efficacy, efficiency, impact,
sustainability and governance.

As far as relevance is concerned, the conclusion was that the programme activities (proposed
and carried out) were of great relevance: i) for the standard of health-disease from the
majority of the population of STP; ii) for the potential of functionality of the outbound network
of healthcare and its regular use by the population; iii) to make the best use of specialised
treatment possibilities which are not available in STP.

Regarding efficacy, the “Health For All” Programme was excellent once it registers, generally
and through time, a volume increase of Primary Health Care with which it was initially
compromised, as well as the amount of services rendered.

Concerning efficiency, the HFAP has carried out its activities: i) at a low cost; ii) with
productivity from the specialized missions; iii) with a cash flow between Lisbon and STP which
made it possible to pay all the acquisitions and contracts in due time

The “Health For All” Programme stands out: i) for the availability and accessibility of health
care, both basic and specialised; ii) for having made that accessibility more equitable by
enabling the outbound sanitary units in order to attend ruralised populations. Although it is
difficult to make it explicit and prove that the improvements in the state of health of the STP
population may be attributed to the Programme, it is reasonable to deduce that the
preventive activities (efficient and in a wide coverage) in groups at greater risk (children,
women in fertile age) and the accessibility to healing care (reducing the frequency of
untreatable complications) have acted upon a context where other relevant factors (living
conditions, nourishment and poverty) have not improved; there is no other plausible
explanation for the privileged position of the health indicators in STP in relation with the
averages of the WHO African Region and neighbouring countries.

The sustainability of the Programme was hindered by a gathering of conditions: i) lack of
documents concerning national health policies (and human resources for health); ii) limitations
in the financial participation of the Government of STP for the regular implementation of basic
health care; iii) the absence of coordination mechanisms between the STP Ministry of Health

and the cooperation partners. Moreover, the enabling and training actions carried out by the
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Programme were limited to improvements in management abilities in the Health Districts and
these were not able to complement the speciality missions with formal and regular training.
The governance of the “Health For All” Programme presents institutional and functional
deficiencies as well as of image. The lack of instruments for political follow up, on a regular
basis, between the Portuguese Ministry of Foreign Affairs and the Government of STP, as well
as the absence of supervision of what was globally agreed, were naturally not erased by the
regular and on time presentation of activity reports on behalf of the executing entity. Although
the management of the Programme by the MVFI has been correct and adequate, thus
contributing decisively to the appropriation of activities by the STP Ministry of Health, the
latter did not comply with its institutional or functional responsibilities. The non-identification,
both by the population and people in charge, of the Programme to the Portuguese
Cooperation, enhances a major gap, which was filled by the MVFI.

We can therefore conclude that the group of interventions of the Programme: i) has answered
to the context of health determinants and care needs identified by the population of STP; ii)
has performed effective primary health care throughout the country, contributing to
unexpected health state indicators for the poverty conditions of STP; iii) has performed this
group of basic care as well as speciality missions by Portuguese professionals with high
efficiency and cost control; iv) has contributed for the solution of numerous medical problems
that were beyond the capacities of Dr. Ayres de Menezes Central Hospital.

The activities of the HFAP were carried out in an environment of absence of clear health
policies and resources for the Health Sector, in STP.

Inefficiencies were identified in the coordination area with STP’s public health administration,
which are partially responsible for the problems in sustainability and weak governance.

A global assessment enhances the fact that the “Health For All” Programme has performed a
comprehensive group of nation wide interventions, relevant to the health determinants and
needs, with intervention efficacy and potential for the attribution of good health indicators,
which were unexpected in the context of STP’s poverty. Besides, it got to these results with
efficiency in the use of resources and a relatively modest cost.

Recommendations are made as to a possible transition phase for the appropriation by the STP
public health administration, and the indispensable control mechanisms of execution.

It is considered that the interruption of the regular activity of the primary care network in STP
may have serious consequences for the population of STP, and reversion of all the success in

basic health care indicators obtained in the last decades may be a possibility.
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I. INTRODUCAO

Este relatério refere-se a implementacdo do Programa “Saude Para Todos” (PSPT) em Sdo
Tomé e Principe (STP), pelo Instituto Marqués de Valle Flor (IMVF), entre 2005 e 2015, com
financiamento partilhado entre o Camdes, Instituto da Cooperacdo e da Lingua, I.P. (IC) e a

Fundagdo Calouste Gulbenkian (FCG).

O Programa PSPT comecou por assegurar os Cuidados de Sadde Primarios (CSP) em cinco dos
sete Distritos de STP em 2005, alargando o apoio a todo o Pais em 2007. A partir de 2010,
iniciou-se uma segunda e importante fase em que se adicionou a prestagao local de cuidados
de diversas especialidades médicas e cirdrgicas de referéncia, através de missGes de curta
duracdo de especialistas portugueses. Essa segunda fase incluiu também a instalacdo de uma
plataforma de telemedicina para melhorar a capacidade de diagndstico de casos rastreados
pela rede de CSP e potencialmente necessitando de evacuacgdo para tratamento no exterior ou
tratamento especializado local pelas missdes de especialistas. O programa de CSP inclui ndo
apenas as prestacGes preventivas e curativas individuais mas também intervencoes
comunitdrias, como a desparasitacdo das criancas escolares, apoios para redes locais de
fornecimento de 4gua e o investimento regular na educacdo para a saude. A rede de centros
de saude funcionou também como base de diagndstico e acompanhamento para os programas

de controlo de malaria, tuberculose e VIH-SIDA no Pais.

O Programa reforgou a capacidade de prestacdo de servicos da rede de CSP em todos os
Distritos através de: implementacdo de um novo modelo de gestdo articulando a centralizacdo
com a responsabilizacdo e autonomia de gestdo nas unidades distritais de salde; fornecimento
de medicamentos, seguindo os principios da "Declaracdo de Bamako", e consumiveis clinicos;
apetrechamento dos Centros de Saude com equipamento de laboratdrio e fornecimento de
reagentes; extensdo da capacidade de prestacdo de servicos as popula¢cdes mais dispersas
através de meios de transporte e reabilitacdo de unidades sanitdrias mais periféricas;
atribuindo incentivos a produtividade a todos os trabalhadores das unidades de saude,

proporcionais a categoria profissional, dos médicos aos auxiliares de limpeza.
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Ao fim de uma década (2005-2015) de investimentos e realizacGes, foi solicitada a avaliacdo a

que se refere este relatério, com os seguintes objetivos (ver os Termos de Referéncia em

Anexo V):

Analisar a modalidade de implementagdo e o modelo de gestdo;

Analisar os resultados e efeitos do Programa;

Produzir conclusées e recomendagbes que permitam a prestacdo de contas

(accountability) e que promovam a aprendizagem;

Extrair licoes e recomenda¢des para uma eventual continuagdo do apoio a S. Tomé e

Principe no setor da saude, por parte da cooperag¢do portuguesa.

A avaliagdo deverd analisar a necessidade de continuagdo do Programa, tendo em
conta as questoes relacionadas com a sua apropriacdo e sustentabilidade. A concluir-se
da sua necessidade, a avaliagdo deve produzir recomendacbes sobre o modelo a
adotar. Deve igualmente indicar a abordagem e o momento mais adequados para a

estratégia de saida...
O relatério focou-se nos seguintes critérios, que constituem também as suas seccbes centrais:
¢ Relevancia;
e Eficdcia;
¢ Eficiéncia;
e Impacto;

¢ Sustentabilidade;

Governacgao

A estrutura do Relatdrio comega por descrever o contexto de saude em STP, para permitir a
avaliacdo da “relevancia” das intervengdes do Programa. Seguem-se a avaliacdo para os
restantes critérios de avaliagdo. As recomendagdes apresentadas no final do relatdrio

baseiam-se estritamente na avalia¢do feita aos diversos critérios.

Este Relatdrio de Avaliagao procura evitar a repeticdo da muita informagao fatual, ja contida

nos Relatérios Anuais do IMVF e AvaliagGes Intercalares conduzidas pelo IC.
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Métodos e Fontes de Informagdo

A caracterizacdo das intervengdes do Programa, para os diversos critérios, baseou-se em
abundantes dados quantitativos sobre as atividades, recursos utilizados e custos do Programa,
tal como disponibilizado em Relatdrios Anuais de atividades e financeiros. A informacgdo
guantitativa foi dominante para os critérios de eficacia e eficiéncia. Uma lista de

documentacdo consultada pode ser consultada no Anexo I.

Utilizaram-se os anos de 2005, 2010 e 2015 para caracterizar: i) a evolugao das prestagdes de
servicos, e; ii) a evolucdao dos gastos, do Programa. Entre 2005 e 2010 o Programa tinha-se
estendido de 5 para 7 Distritos, e em 2010 iniciava-se a fase das missGes de especialistas

portugueses. 2015 foi o ano de termo do Programa.

O uso de séries limitadas de dados é justificado por se tratar de uma avaliacdo analitica mais
do que descritiva, que ndo pode pretender repetir a monitorizacdo feita pelos relatérios

anuais, de atividade e financeiros, da instituicdo executora do Programa.

Além dos dados quantitativos, foram também obtidas opinides e contextualizacdo histdrica,
incluindo os motivos das decisdes de estratégia e operacionais, através de entrevistas com
informantes-chave envolvidos em todas as fases e niveis do Programa, desde as fontes de
financiamento, a instituicio executora — IMVF (em Lisboa e STP), os contrapartes locais
(delegados de sauide e Governos Distritais, outros parceiros de cooperagdo em saude, em STP),
além dos decisores de politicas de saude em STP. A informag¢do qualitativa foi dominante para
os critérios de sustentabilidade e governagdo. Uma lista das personalidades entrevistadas

pode ser encontrada em Anexo |Il.

Assim, em relacdo aos criterios de sustentabilidade e governagdo, a metodologia baseou-se em
triangulacdo de documentacdo da instituicdo executora, as observacbes da equipa de

avaliagdo em todos os Distritos de STP e as opinides expressas pelos participantes locais.

Devem mencionar-se duas limitagdes criticas na informacdo desejada sobre o sector Saide em
STP: a informagdo sobre os gastos com o Sistema Nacional de Saude (ndo os valores
orcamentados) e as estatisticas de prestacdes de servicos do Hospital Central Dr. Ayres de
Menezes ndo foram disponibilizadas. Isso limita a precisdo de algumas aprecia¢Ges sobre a

sustentabilidade do Programa apresentadas neste Relatério.

A impossibilidade de conhecer as patologias com maior representagdo nos motivos de
internamento no do Hospital Central Dr. Ayres de Menezes também limitou a possibilidade de
comprovar o crescimento das doengas crénicas nao-transmissiveis, que se prenuncia pela

transicdo demografica e a prevaléncia dos fatores de risco.
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Il. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO - PAIS

A Republica de Sdo Tomé e Principe (STP) é um pequeno estado em desenvolvimento, de
rendimento médio baixo, com uma economia fragil e extremamente vulnerdvel a choques
exdgenos. A insularidade, a quase inexisténcia da producdo interna de bens que mais se
consomem, torna o pais dependente em quase 82% da ajuda externa. Potencialidades como
turismo, agricultura e pesca, localizacdo estratégica no Golfo da Guiné e o clima de paz, ndo

tém conseguido o desenvolvimento desejado.

No relatdrio de andlise de implementacdo da “Segunda Estratégia para a Redugdo da Pobreza
de 2012-13”, o Governo de STP reconheceu que a redugdo dos indices de pobreza desde 2000
era marginal. Em 2009, 62% da populagdo é considerada pobre. A pobreza urbana é alta
qguando comparada com a pobreza rural, o que se deve as limitadas oportunidades de
emprego, em particular para os jovens. Apesar deste cenario, STP tem revelado alguma
melhoria nos indicadores sociais e um melhor desempenho na maioria dos indicadores do que
a média da Africa Subsariana, evoluindo no indice de Desenvolvimento Humano de 0,521, em
2005, para 0,546, em 2010 e para 0, 574 em 2015 (sendo o valor médio da Africa subsaariana

de 0, 523), o que corresponde neste ano a ser 0 122.2 entre 159 paises (UNDP).

Aspetos demograficos e econémicos

STP tem uma populagdo jovem (43% com menos de 15 anos de idade, piramide de base larga e
pico estreito) que, associado a um rapido crescimento da populagdo adulta, incapaz de

encontrar emprego, tende a ser um travdo ao desenvolvimento (Quadro 1).

Com uma populagdo que ronda as 200.000 pessoas e uma densidade populacional de 198,3
pessoas por kmz, sendo que 70% estd concentrada num raio de 10 km da capital e 64% em dois
distritos: Agua Grande (38,9%) e Mé-Zéchi (25,0%). Adicionalmente, a popula¢do urbana que
era de 55% em 2001, era ja de 68% em 2015.

Na estrutura da pirdmide etaria, entre 2005 e 2015, os grupos etarios com menos de 15 anos
de idade (44,7% para 43,0%) e com idade igual ou superior a 65 anos (4,3% para 3,2%)
diminuem. Pelo contrario, aumenta o grupo etario dos 15 aos 65 anos (de 53,6% para 54,0%),
assim como a longevidade (esperancga de vida a nascenga de 64,6 em 2005 e de 66,3 em 2015).
A evolugdo da taxa de fertilidade (n2 de nascimentos por mulher) de 6,4 (1980) > 5,4 (1990) >
4,7 (2000) > 4,3 (2010) > 4,1 (2013) associada ao aumento da EVN, comprova que STP esta a

iniciar a sua transicao demografica.
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Paralelamente, a taxa bruta de natalidade (nimero médio anual de nascimentos durante um
ano por 1000 habitantes) tende a diminuir: 39,0 (2000) > 37,5 (2005) > 35,7 (2010) > 33,5
(2015), assim como a taxa bruta de mortalidade (nimero médio anual de mortes durante um
ano por 1000 habitantes) que, tendo aumentado de 2005 para 2010, estd desde entdo em

regressao: 7,8 (2000) > 6,9 (2005) > 8,5 (2010) > 7,4 (2015).

Com o aumento da longevidade (Quadro 1), a melhoria das condi¢des sanitarias e o controlo
das doencgas transmissiveis (com especial relevo para o paludismo reduzido a casos residuais -
ver Figura 1), é espetavel o crescimento dos grupos etarios com idade superior a 15 anos num
futuro préoximo, levando ao surgir de doencas crdnicas e “da civilizagdo” (diabetes,
hipertensdo, obesidade, doencas cardiovasculares, toxicodependéncias, tabagismo,

alcoolismo, etc.).

Quadro 1. Sdo Tomé e Principe, dados gerais

Indicador / Ano 2005 2010 2015
Populagdo total (ambos os sexos) 153.146 | 170.880 | 190.344
Densidade populacional (hab. / km?) 159,5 178,0 198,3
% 0—4 anos 17,7 16,1 15,4
% < 15 anos 43,4 43,3 42,6
% 15 — 64 anos 52,1 53,0 54,3
% > 65 anos 4,4 3,7 3,1
Crescimento demografico 2,3 2,2 2,1
Populagdo urbana (%) 58,0 61,9 65,1
Esperanca de vida a nascenca 64,6 65,9 66,3
Taxa bruta de natalidade (por 1000) 37,5 35,7 34,1
Taxa de fertilidade total (nascimentos / mulher) 5,0 4,8 4,6
Taxa de natalidade (%o ) 33,4 33,9 33,9
Taxa de mortalidade infantil (mortes / 1000 nascimento) 43,1 54,6 49,2
Taxa bruta de mortalidade (por 1000) 8,2 7,4 6,8
Taxa de Mortalidade Materna (mortes / 100.000 NV) 260 - 156
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Idade média da mae aquando do 12 filho - - 19,4
Mdes adolescentes (% mulheres entre os 15 e os 19 anos) | - 22,8 -
Obesidade - taxa de incidéncia da populagdo adulta (%) - 9,5 -
Despesas com saude (% do PIB) 8,9 10,0 6,9
Despesas em saude publica (% total despesas em saude) 43,2 52,9 28,9*
Despesas em saude reembolsdveis (% privadas satude) 76,1 73,6 84,3*
Despesa publica em educagdo (% PIB) - 70,0 -
Literacia - 77,3 -
Taxa de literacia nos jovens (15-24 anos) — mulheres - 83,1 -
Taxa de literacia nos jovens (15-24 anos) — homens - 94,9% 92,7
Inscrigdes na escola primaria (% liquida) - - 49,3
Inscrigdes na escola secundaria (% liquida) — - 135% -
Taxa bruta de escolarizagdo (12 a 62) (%) - - 65%
PIB per capita (USD) 764,3 1.300 -

PIB (milhGes de USD) 123,0 - 337,4
PIB - Taxa de Crescimento Real (%) 4,4 4,5 -
Rendimento Nacional Bruto per capita (USD) - - 1.670
Populagdo abaixo do nivel de pobreza (%) 54,0 66,2 -
Populagdo com subnutrigdo (%) 0,02 5 -
Eletricidade - produgdo (bilhdes kWh) 12.000 | 0,02 0,02
Telefones - linhas moveis (celular) 20.000 | 102.500 | -
Numero de usuarios do Internet 7,73 27.700 -
Subscrigdes de internet moével 57,6 64,9
indice de Pobreza Humana 23,7 20,9 22,1**
Privagdo sobrevivéncia (% pessoas ndo passam 40 anos) 15,1 13,9 13,9
Privagdo do conhecimento (%pessoas adultas analfabetas) | 15,6 10,8 9,9
Composto de privagdo de padrdo de vida adequado (%) 31,9 28,6 30,6
Populagdo sem acesso a agua potavel (%) 13,8 11,0 16,4
Populagdo sem acesso a servigos sanitarios (%) 71,9 70,0 65,6

Pagina 18 de 87



Criangas com < 5 anos com peso deficiente (%) 10,0 13,1 9,9

Taxa de alfabetizagdo de adultos entre 15 e 24 anos (%) 123 - -
Taxa de alfabetizagdo (%) 84,9 69,5 -
VIH/SIDA

Taxa de incidéncia da populagdo adulta (%)
Habitantes infetados com VIH/SIDA 1.400

Mortes por SIDA

Densidade de médicos (médicos / 100.000 habitantes) 53
Densidade Enfermeiros (enfermeiros / 100.000 hab.) 171
Camas hospitalares per capita (camas / 1.000 habitantes) 3,2

* referente a 2013; ** referente a 2012.

Figura 1. Evolucdao da morbilidade por paludismo

Economicamente, STP tem um PIB nominal de USD 214,0 e o PIB per capita de USD 1.306,6. A
sua economia estd baseada no comércio, turismo e sector agricola, exportando cacau, café e
6leo de palma (embora ndo compense as importagdes). A despesa publica atingiu 34,2% do
PIB em 2015 (e despesas de investimento a representar 15,3% do PIB). A prospecdo de
petréleo iniciou-se em 2012. A baixa mobilizacdo de receitas internas, a par da fraca

capacidade de gestdo das finangas publicas, a importancia das despesas publicas e a
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volatilidade da ajuda dos doadores levou o pais a registar défices orcamentais e atrasos nos

pagamentos.

A taxa de desemprego tem evoluido entre os 14,4 % em 2000, 17,3 % em 2005, 13,7 % em
2010, e 13,0 % em 2015. A populagao feminina sofre de uma maior taxa de desemprego que a

populacdo masculina.

O acesso a agua potavel e ao saneamento basico sdo direitos humanos essenciais e bons
indicadores de padrdes de qualidade de vida e de saude, apropriados a monitorizacdo do
progresso social. Fez parte do pacote dos ODM, reduzir para metade, até 2015, a propor¢do de
pessoas sem acesso a dgua potavel e ao saneamento basico. Mais de 80% da populag¢do de STP
tem acesso a agua potavel, mas ja no saneamento basico, apenas menos de um terco tem

saneamento apropriado.

A educacgdo tem uma inter-relagdo com a demografia e desenvolvimento socioecondmico. Em
STP o ensino pré-escolar ainda estd pouco desenvolvido. No entanto, no ensino basico
consegue, desde 2011, a universalidade do ensino. Paralelamente, as taxas de analfabetismo
tendem a diminuir, mas, paradoxalmente, houve uma subida no Ultimo ano em STP. A taxa
bruta de matriculas no ensino primario é de 110% e STP cumpriu os ODM 2015 relativos ao
ensino primdrio universal, a promocao da igualdade de género e capacitacdo das mulheres, a
melhoria da salde materna e no combate ao VIH/SIDA, Tuberculose, Paludismo e outras
doencas (taxa de mortalidade de criancgas <5 anos: 47,3 / 1000 nados-vivos), quanto ao acesso

a uma fonte de dgua potdvel, 97%, e ao acesso a eletricidade, 60% da populagao.

Em relacdo a criminalidade STP é considerado um pais seguro e quanto ao ambiente, STP tem
emissdes de gas carbdnico abaixo de 1 tonelada métrica por habitante (as emissdes atingem

apenas uma décima per capita).

O Documento de Estratégia Nacional 2016-2018 da prioridade a promocado da boa governacao,
a reforma do sector publico, ao crescimento sustentavel e inclusivo, ao reforco do capital
humano, a prestagdo de servigos sociais, a coesdo social e a protecdo social. STP ocupa o 762
lugar entre 175 paises no indice das perce¢des de corrupgdo da Transparéncia Internacional e
estd em 1662 lugar num total de 189 economias (Relatdrio Doing Business 2016). Até ha dois
anos, aproximadamente, o pais continuava a sofrer frequentes mudangas de governo e de
quadros da administragdo do Estado, levando a descontinuidade da agdo governativa. O
perddo de 60% do montante da divida externa do pais parece nao ter tido ainda reflexos a

nivel social. A Ajuda Publica ao Desenvolvimento per capita, que corresponde a cerca de 13%
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do PIB per capita, diminuiu 47% entre 2004 e 2007, passando de 130 ddlares americanos para

69 dodlares por habitante.

Os indicadores sanitarios de STP no contexto do Programa “Satide para Todos”

De 2005 a 2010, STP definiu na drea da saude uma agenda baseada em quatro eixos: melhoria
do desempenho do Sistema Nacional de Saude, luta contra as doencas, reducdo da

mortalidade materna e infantil, e promogao e protecdo da saude.

Em relacdo a melhoria do desempenho do Sistema Nacional de Saude e a sua organizagdo, em
2006 foram reformulados documentos de orientacao da Politica Nacional de Saude: o Plano
Nacional de Desenvolvimento Sanitario e a Carta Sanitaria. Contudo, as diferentes estruturas
do Ministério da Saude agiram como se fossem partes independentes e ndo relacionadas entre
si. Neste contexto, o Conselho de Direcdo, que devia coordenar, deliberar, consultar e prestar
contas ndo funcionou de forma regular. Por isso, o conceito da salde de familia adotado pelo
Ministério da Saude, nunca foi posto em pratica (embora 70% da populacdo tenha acesso a
uma unidade sanitaria a menos de uma hora, mas a acessibilidade geografica e financeira aos
cuidados especializados era, até 2010, particularmente reduzida para as populacdes de
Principe, Lemba e Caué). Adicionalmente, os indices de pobreza eram mais elevados nestes
distritos, o que justifica a op¢do do PSPT em financiar, e sempre em colaboracdo com o
Ministério da Saude, o inicio regular de consultas de especialidade (cirurgia geral, medicina
interna, pediatria e ginecologia) nesses distritos. E ainda neste contexto que se estrutura a

vertente “especialidades” do Programa “Salde para Todos” (ver Mapa 1).

Mapa 1. Distribuicdo de unidades de saude por distrito sanitario, 2007
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Em STP, de 2005 a 2015, apesar da existéncia de nimero profissionais possibilitando racios de
profissionais de saude/ popula¢do, superiores aos racios médios da regido africana da OMS,
persiste uma situacdo caracterizada por um numero insuficiente de recursos humanos
qualificados e desigualdade na distribuicdao geografica, o que deixa desfavorecidas as unidades
sanitarias periféricas (Mapas 2 e 3). O Ministério da Saude nunca elaborou qualquer plano de
formacdo de recursos humanos para a saude. Muitos fatores, tais como a baixa remuneracao
(o que leva o PSPT ao “incentivo monetdrio”), a auséncia de um plano de carreiras
profissionais e de incentivos para a fixacdo de quadros da saude na periferia, bem como a
limitacdo de mecanismos de supervisdo, estdo na base da desmotivacdo do pessoal de saude,
levando ao absentismo ou a procura de fontes complementares do saldrio pago pelo Estado,
ao desinteresse pelo trabalho e a fuga para sectores mais atrativos ou para o estrangeiro. Por
outro lado, a capacidade diminuta de ensino do Instituto de Ciéncias da Saude e a sua
inadequacdo as necessidades do pais, uma deformacdo de base e continua, bem como a
indefinicdo do papel do departamento de recursos humanos no Ministério da Saude, tornou
dificil ao Programa Saude para Todos e a outros parceiros estratégicos, saberem como atuar

neste dominio de crucial importancia.

Mapa 2. Nimero de médicos por unidade Mapa 3. Nuimero de enfermeiras parteiras sanitdria

periférica, Agosto de 2007 por unidade sanitdria periférica, Agosto de 2007
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Paralelamente, o sector farmacéutico nacional enfrentava enormes desafios, entre os quais, a
escassez de profissionais, as insuficiéncias de ordem organizacional, programatica e de gestao,
a inexisténcia/inadequacdo de instrumentos de politica e de legislacdo farmacéutica, e de
diretrizes. A multiplicidade ndao coordenada de fontes de aprovisionamento e as frequentes
ruturas de reservas de medicamentos, reagentes, e outros produtos de salde estratégicos,
tém uma repercussao negativa na qualidade dos cuidados prestados aos doentes. Por isso, em
2007, tiveram inicio intervenc¢ées destinadas a inverter a situacdo através do Programa “Saude

para Todos”.

Em relagdo as tecnologias da saude, as infraestruturas sanitdrias carecem de alguns
equipamentos e ndo existe uma politica de manutencdo preventiva e de estandardizacdo de
equipamentos. Nenhum distrito dispde de equipamento de radiologia, a excecdo de Agua
Grande. Os equipamentos de diagndstico laboratorial ndo estdo estruturados nem sujeitos a
controlo de qualidade. E neste contexto que o PSPT justifica o apetrechamento dos centros de

saude relacionados com os Cuidados Primarios de Saude.

Note-se que o Sistema Nacional de Informagdo Sanitdria se confrontava com a falta de uma
unidade dedicada e de um responsavel a nivel central, com a auséncia de diretrizes para a
gestdo e formacdo de prestadores, com uma deficiente supervisdo e com um difusdo de
informacdo escassa e inconsistente; esta situacdo que persiste até aos dias de hoje, evidencia
uma deficiéncia real no arquivo de documentagdo e no seu acesso (o que foi agravado pelo
incéndio entretanto ocorrido no Ministério da Saude). Saliente-se a inexisténcia de uma

biblioteca virtual e de um site funcional do Ministério da Saude.

A falta de mecanismos bem estabelecidos de coordenacdo das parcerias dificulta a obtencdo e
a otimizacdo da utilizacdo dos recursos. A fragil colaboracdo e coordenacdo entre os
programas e outras estruturas do Ministério da Saude, bem como o incipiente quadro de
planeamento, de concerta¢do e de coordenacdo das parcerias constituem importantes fatores
que dificultam a obtencdo de progressos neste dominio. O ano de 2006 caracterizou-se por
esforgos tendentes a transformar o Concelho de Coordenagdao Multissectorial num mecanismo

para assumir a coordenacgdo de todas intervengées do sector da saude.

Entretanto, o sector do financiamento do sistema nacional de saude, ndo possui informagées
exatas sobre as despesas com o sistema publico de salde, nem das contribui¢cdes das varias
fontes de financiamento. Houve assisténcia técnica da OMS, iniciada em 2006, mas o processo
de elaborac¢do das contas nacionais da saude, ainda nao estd estabelecido, nem definido onde

o mecanismo ficara sediado. A parte do orcamento do Estado destinado ao sector da saude
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decresceu de 18%, em 2004, para 10%, em 2007. Por conseguinte, o sector estd muito
dependente, para as suas acbes, da ajuda externa, o que mina a sustentabilidade das

intervengdes regularmente empreendidas.

Os programas de luta contra o VIH, paludismo e tuberculose estdo integrados no Centro
Nacional de Endemias, mas os mecanismos de concertacdo e coordenagdao entre os mesmos
sdo incipientes por serem geridos por unidades técnicas ou programas diferentes. O Programa
Nacional de Luta contra o Paludismo beneficiou do apoio de vérios parceiros no dambito da
implementacdo do plano estratégico 2001-2010, assim como, o Plano Estratégico de Luta
contra o VIH/SIDA 2004-2008. No caso do Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose, os
recursos para a implementacdo do plano estratégico 2007-2011 foram quase inexistentes. Os
trés programas continuavam a realizar as suas prestacGes a partir da capital do pais de

maneira vertical, sem integracdo entre eles (embora estejam todos domiciliados no CNE).

No que respeita a Luta contra o VIH/SIDA, a prevaléncia do VIH/SIDA passou de 0,1%, em 2001,
para 1,5%, em 2005, tendo-se estabilizado em cerca dos 0,8% em 2014 (idades 15-49 anos).
Neste ambito, as atividades de prevencado e tratamento foram implementadas em quase todos
distritos sanitdrios. Contudo, desde 2008 que a fraca monitorizacdo e avaliacdo, a
inoperacionalidade do Secretariado Executivo da Comissao Nacional de Coordenagdo e Luta
contra a SIDA, a ndo implementacdo dos planos sectoriais existentes ou a auséncia dos
mesmos nalguns sectores nacionais como o Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca
Social e nos sectores econdmicos (OMS 2013), originaram constrangimentos na execugdo
global. Quanto a tuberculose, apesar da Estratégia Nacional de Luta contra a Tuberculose
2007-2011 ter sido aprovada pelo Governo em 2006, as atividades ndo foram descentralizadas
e a terapéutica de curta duracdo com toma de observacdo direta é feita s6 durante os
primeiros dois meses de tratamento, centralizada, durante o internamento no Hospital Ayres
de Menezes, apesar da existéncia de quadros qualificados e capacidade laboratorial em todos
os distritos. A extensdo da estratégia a todos os distritos constitui um dos grandes desafios,
nomeadamente, na melhoria do sistema de aprovisionamento e de gestdao dos medicamentos,
na definicdo de mecanismos de colaboragdo TB/VIH, na luta contra a tuberculose
multirresistente, no reforco da capacidade de monitorizagdo e avaliagdo, no reforco do
laboratério do Hospital Ayres de Menezes para desempenhar o papel de laboratério nacional
de referéncia e no refor¢o da capacidade de gestdo do programa de luta contra a tuberculose.
J4 a implementagdo das intervengdes preconizadas relativas ao controlo do paludismo

(pulverizagdo intra-domiciliar, utilizacdo de mosquiteiros impregnados com inseticida, uso de
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artemisinina) registaram progressos considerdveis, com impactos visiveis na morbilidade e

mortalidade por esta doenca.

A vigilancia epidemioldgica semanal e mensal estd estabelecida em todas as unidades
sanitdrias e funciona de acordo com as orientacdes técnicas da vigilancia e resposta integrada
as doencas. A inexisténcia de um laboratério nacional de saude publica, a insuficiéncia em
numero e na qualidade do pessoal técnico ao nivel das unidades sanitdrias periféricas e a falta
de fundos do orcamento nacional destinados as atividades de vigilancia constituem entraves
de relevo para um desempenho eficaz desse sector. O Programa “Saude para Todos”, desde
2005, organizou e apetrechou a rede de laboratdrios dos Cuidados de Saude Primarios,
assegurando uma eficaz aquisicdo e gestdo de equipamentos e reagentes, a formacdo e a

supervisdo do pessoal técnico, até a data atual.

Tudo indica que as doencas ndo transmissiveis passardo a ser importantes causas de
morbilidade e de mortalidade, escasseando, no entanto, informacdes fatuais sobre as mesmas.
Com vista a medir a sua verdadeira magnitude, foram realizados inquéritos de prevaléncia das
principais doengas crdnicas cardiovasculares e os seus fatores de risco, e em 2006 foi realizada
com o apoio da OMS uma acao de formacdo dos quadros do Ministério da Saude e do Instituto
Nacional de Estatistica sobre a abordagem faseada a vigilancia dos fatores de risco. Foram
elaborados os protocolos terapéuticos para a diabetes e a hipertensao arterial, bem como o
Plano de Visdao 2020. No entanto, ndo é dada a devida ateng¢do a algumas DNT, tais como as
doengas nutricionais, a drepanocitose, as neoplasias e as do foro da saide mental. O maior
desafio consiste em elaborar e implementar politicas e estratégias para o seu controlo, o que o

Ministério da Saude n3o tem realizado.

Na salde da crianca e do adolescente, ha bons indicadores relativos a saude da crianca
(Quadro 2), fruto da integracdo e colaboracdo dos programas que lidam com a saude da
crianca (AIDI, Programa de Saude Reprodutiva, Programa Alargado de Vacinagdo, Distribuicdo
de mosquiteiros tratados com inseticida e a distribuicdo de suplementos de vitamina A). Com o
apoio de parceiros incluindo o Programa Salude para Todos, foram elaborados o Plano
Plurianual completo para a vacinagdo para o periodo 2008-2012 e os planos estratégicos 2008-
2012 de AIDI - comunitaria e da saude dos adolescentes e jovens. Assim, é de realgar o
aumento da percentagem de criangas com menos de um ano que receberam todas as vacinas

constantes do programa nacional de vacinagao.

Porém, face ao aumento observado de nimero de casos de gravidez precoce, interrupgdes

voluntdrias da gravidez, abuso de dlcool e violéncia entre os adolescentes, a OMS recomendou
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que as autoridades sanitarias devem reforcar a rede nacional das associa¢cdes de adolescentes
e jovens, melhorar a prestacao de servicos de salude e transferir as competéncias e os devidos
recursos para os distritos, a fim de reforcar a ligacdo entre a comunidade e os servigos de

salde (OMS 2013).

As principais causas da morbi-mortalidade materna sdo a idade prematura das primiparas, o
inadequado conhecimento dos sinais de gravidez de alto risco e a inadequada qualidade de
servicos prestados, devido a deficiéncias do equipamento, da organiza¢do de servicos e do
sistema de referéncia. A situagdao da mortalidade neonatal ndo é conhecida. O roteiro nacional
para a reducdo da mortalidade materna e neonatal, teve a participacdo do Programa Saude

para Todos, que mobilizou recursos adicionais para a sua implementacao.

Quadro 2: Indicadores de ODM 1 e ODM 4

Indicadores / Ano 2000 2005 2010 2015
Insuficiéncia ponderal criangas < 5 anos (%) 12,9 10,0 13,1 9,9
Criangas com baixo peso a nascenga (inferior a 2,5Kg) (%) 15,1 7,8 10 (2013)
Taxa de mortalidade neonatal-infantil (%,) 97 66 19 (2013)
Taxa de mortalidade infantil (%,) 63 43,1 54,6 49,2
Criangas < 1 ano vacinadas contra o sarampo 69 70,0 83,4 89,3

Desde 2004, ano em que se atingiu o valor de 16 dbitos maternos por ano, a situagdo relativa a

mortalidade materna é ainda preocupante, como se pode ver no Quadro 3.

Quadro 3: Situacdo dos Indicadores do ODM 5: melhorar a salide materna

Indicadores / Ano 2000 2005 2010 2015

Taxa de Mortalidade Materna (mortes / 100.000 NV) - 260 156
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Partos assistidos por pessoal de saude qualificado (%) - - 79 91

Taxa de prevaléncia de uso de contracetivos (%) - 38,1 38,4 40,6
Taxa de fertilidade de adolescentes, mulheres de 15-19 anos, por 1000 - - 93 92
Cobertura ante natal (%) — pelo menos 4 visitas - - 72 72

Em relagdo a Promogdo da Salude, em 2005 persistiam estratégias isoladas de comunicagdo
para a luta contra doencas especificas. Posteriormente foram desenvolvidas campanhas de
comunica¢do visando a mudanca de comportamento, dirigidas a populacio em geral e
particularmente aos grupos mais vulnerdveis, com a colaboracdo do Programa Saude para
Todos. Ressalta-se, no entanto, a fraqueza do quadro organizacional de colaboracdo entre a
saude e os diferentes parceiros e a falta de clareza do Ministério da Saude nestes dominios,
nomeadamente, na inexisténcia de uma politica nacional de promocao de saude que tenha em
vista a criacdo e a sustentabilidade de um ambiente que permita abordar os grandes

determinantes da saude.

Na Protegdo da Salde, a populagdo com acesso a dgua canalizada ronda os 90%, mas o acesso
a agua potdvel é reduzido (cobertura de 38% em 2005 - QUIBB de 2005). No que se refere ao
saneamento, a taxa de cobertura nacional em infraestruturas de saneamento é de 30% (QUIBB
de 2005). A maioria das habitacGes sdo habitualmente construidas sem estruturas sanitarias e
os dejetos humanos sdo depositados ao ar livre, os residuos biomédicos e hospitalares sdo
geralmente enterrados ou queimados ao ar livre e ndo existe uma politica relativa a gestdo das
substancias quimicas e/ou dos produtos resultantes de sua deterioragdo. O quadro juridico e
institucional relativo a dgua e ao saneamento esta pouco desenvolvido. STP carece de uma
politica nacional da agua, sendo a gestdo da agua sectorial, sem mecanismos eficazes de
concertagao entre os diversos atores e de coordenagao global entre os diversos utilizadores da
dgua (embora o pais disponha de um Cddigo da Agua e dum Plano Diretor de gestdo dos
residuos sélidos). Neste contexto, embora STP tenha mapeado (desde 2005/2006) os riscos de
catastrofes naturais (desabamentos de terras, inundag¢des, naufragios, epidemias...) que
podem causar numerosos feridos, doentes ou dbitos e avultados prejuizos econémicos e
sociais, ndo dispbe capacidade institucional instalada e plano de contingéncia para a reducdo
da vulnerabilidade e dos riscos sanitarios, bem como um plano de preparacdo e resposta

rapida a situacOes de emergéncia devido a catdstrofes naturais. A elaboracdo de um
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documento de politica de saide e ambiente que inclua a revisdo do cddigo sanitario, seria

fundamental.

A OMS na estratégia de cooperacdo com STP em 2009, entre outras recomendacdes, refere a:

reformulagdo da reforma do sector e do Ministério da Saude,

adocdo de politicas nacionais para o desenvolvimento de recursos humanos para a

saude,

o estudo do financiamento do sector e do acesso aos medicamentos e tecnologias

essenciais da saude,
melhoria do Sistema de Informacdo Sanitario,

reformulagdo de intervengbes essenciais integradas para acelerar o acesso universal a

todas familias,

prestacdo de servicos integrados e aplicacdo de opc¢les de descentralizacdo e de

reforgo dos distritos sanitarios,

melhoria da resposta do sistema de saude a necessidade de proporcionar um acesso
equitativo a cuidados e servicos de saude de qualidade para todos, com destaque para
0s grupos mais vulneraveis e as comunidades menos favorecidas, através do reforco

dos cuidados de saude primarios,

melhoria do controlo das doengas ndo transmissiveis crénicas, privilegiando as

medidas de redugdo dos fatores de risco.

reducdo da morbilidade e mortalidade e a melhoria da saude nos principais estadios
da vida, melhorando a qualidade de servicos de saude a todos recém-nascidos,

criancas com menos de cinco anos, adolescentes e mulheres.

E neste contexto que o Programa “Saude para Todos” amplia a sua intervencdo a todo o pais.

Sabendo-se que grande parte do financiamento do sector da saude provém da contribuicdo

externa dos parceiros para o desenvolvimento, em 2007 é criado o Gabinete de Coordenacdo

e Gestdo da Ajuda (GCGA), sob a dupla tutela do Ministério dos Negdcios Estrangeiros,

Cooperacdao e Comunidades e do Ministério do Plano e Finangas. No entanto, ndo existe

qualquer documento oficial do pais que defina a politica do Governo em matéria de Ajuda

Pdblica ao Desenvolvimento do sector da salde, o que torna impossivel implementar,

monitorizar e avaliar os acordos de cooperagao.
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Na prética, a indefinicdo de politicas nacionais do sector da satde, no reforco de parcerias para
o desenvolvimento sanitario, ndo tém permitido coordenar ajudas e evitar constrangimentos,
como a duplicacdo de atividades (por exemplo, no financiamento de alguns medicamentos, ou
na falta dele, pelo Fundo Global e o Programa Saude para Todos. A Ajuda Publica ao
Desenvolvimento no sector da Saude concretiza-se predominantemente através da

implementacao de Programas.

O conjunto de parceiros mais importantes que atuam na area da saude na cooperacgao bilateral
sdo Portugal, Franca, Brasil, EUA, Cuba, Espanha e Jap3o, e na cooperagdo multilateral, PNUD,
UNICEF, UNFPA, BAD, GAVI, Fundo Global e algumas ONGs. Portugal destaca-se pelas
intervengdes nas areas da salde e da educacdo (evacuagdo e tratamento de doentes;
programas de salde preventiva e curativa; reabilitacdo de infraestruturas, 4gua e saneamento;
apoio em medicamentos, reagentes, equipamentos, viaturas, formacdo; assisténcia com

consultas especializadas nos distritos).

O periodo em avaliacdo deste relatério esta intimamente ligado as orientagcdes mundiais e
regionais que pretendiam alcancar as metas dos ODM relacionados com a saude. Neste
sentido, o Programa Saude para Todos, executado pelo Instituto Marqués de Valle Flor e
financiado pela Cooperacdo Portuguesa, participou em parceria com o Ministério da Saude de
STP, em questdes de capital importancia para a saude, refletindo as normas e padrées das
recomendagdes mundiais, prestou apoio técnico, facilitando mudangas e criando de
capacidades institucionais, inclusive de investigagdo, numa visdo ética e fatual. Podemos, no
geral, afirmar - inclusive por todos os testemunhos recolhidos nas entrevistas de terreno, que
o PSPT foi um meio de investimento na saude para reduzir a pobreza, garantir a seguranca
individual e coletiva, a cobertura universal com respeito a igualdade de género e dos direitos
humanos relacionados com a salde, a gestdo dos determinantes da saude, e permitindo um
reforco do sistema de salde e promoc¢do do acesso equitativo e aperfeicoamento de
conhecimento, ciéncia e tecnologia. Neste contexto o Programa Saude para Todos contribuiu
para a cobertura universal com intervengdes eficazes de saude publica, reforgou a seguranga
nacional da saude e reforgou capacidades institucionais, para fornecer as intervengdes

essenciais de saude publica sob orientagdo e lideranga do Ministério da Saude de STP.

O Programa “Salde para Todos” esteve estrategicamente ligado as “OrientagGes Estratégicas
para as Atividades da OMS na Regido Africana 2005-2009”, que incluem a prevengdo e
controlo das doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, a salde materno-infantil, as
situagbes de emergéncia e agao humanitaria, promoc¢do da saude, o controle dos

determinantes da salde, em consonancia com os objetivos dos ODM deste ultimo quinquénio.
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Varias prioridades estratégicas tém sido aconselhadas ao Ministério da Saude pela OMS, mas
dado ndo terem lugar reunides periddicas com os parceiros do Ministério da Saude desde que
o atual governo esta em fungdes, i.e., nos ultimos dois anos, estas medidas estratégicas

propostas pela OMS nao tém sido discutidas nem implementadas.

Em resumo, nos ultimos quinze anos e apesar da estagnacdo da economia, STP conheceu uma
melhoria no acesso ao ensino basico (embora a qualidade deva ser melhorada), um aumento
da populagdo urbana (concentrada num raios de 10 km), melhor acessibilidade aos servicos de

saude, e aumento da esperancga de vida a nascenga.

Necessidades e procura de servigos de saude

As reducbes observadas na mortalidade infantil, materna e do adulto, em STP sugerem que o
facil acesso a uma rede funcional de Cuidados de Saude Primarios (CSP) teve um papel
importante, num contexto de pobreza, limitacdes nutricionais e fracas condi¢cdes de vida.
Infelizmente, a auséncia de registos do Hospital Central impediu a consulta das causas mais
importantes de internamento (ou &bito). Assim, o sumdrio que se segue é baseado na

integracao de diversa informacdo secundaria.

A mortalidade infantil reduziu-se, mas permanecem problemas, desigualdades e desafios para
o sistema de saude: as patologias neonatais passam a ser proeminentes como causa de
mortalidade, e exigem cuidados obstétricos de qualidade; 32% de criangas com nanismo
refletem as dificuldades nutricionais da populacdo e agravam-se com o baixissimo nivel de
saneamento basico (34%) (WHO/AFRO, Fact Sheet); a mortalidade infantil é 3 vezes maior nas

maes iletradas que naquelas com ensino secundario completo (INE).

A mortalidade materna também se reduziu, mas permanecem problemas e riscos: a baixa
utilizacdo regular do planeamento familiar e a elevada taxa de gravidez em adolescentes

(110/1000 jovens, média africana de 117) (UNFPA, 2013).

A mortalidade do adulto reduziu-se em mais de 50% entre as décadas de 1970 e 2010 (Lancet,
2010), sendo que em 2013 a mortalidade dos adultos era de 168 por mil para as mulheres e
221 por mil, para os homens, acompanhando o aumento da esperanga de vida a nascenga
(EVN) — de 61 para 67 anos (ambos os sexos) entre 1990 e 2013. No entanto, aumenta a
importancia de riscos para a saude do adulto: i) a populagdo com idade entre os 15 e os 59
anos, em 2013, constituia 54% da populagdo, havendo entdo 5% do total dos Sao-Tomenses

com mais de 60 anos, sendo que a esperanca de vida aos 60 anos era de 18 anos, em 2013; ii)
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os fatores de risco para as doencgas cronicas cardiovasculares (incluindo diabetes mellitus)
estdo ja presentes (Quadro 4.); iii) a elevada utilizagdo de combustiveis sélidos na vida
domeéstica (71%) soma-se ao consumo de tabaco para preconizar elevado risco para doenca
pulmonar obstrutiva crdnica. Os resultados da analise da “carga de doenga” para STP
confirmam essa ascensao desses novos fatores de risco e das doencas crénicas nao-

transmissiveis (IHME, 2010).

O crescimento previsivel das doencas crénicas cardiovasculares vira associar-se ao aumento do
nimero de doentes com VIH/SIDA em tratamento, para pressionar o sistema de salide em
numero de consultas e custos elevados (e em STP a despesa privada com saude ja é 50%
superior a dos paises africanos de renda media-baixa) (WHO, 2012). E a Maldria continuara a
apresentar um risco de recrudescimento se o programa de controlo perder qualidade ou

cobertura regular.

Até agora, o acesso fécil a rede funcional de CSP tem feito com que a cobertura com cuidados
(preventivos e curativos) e a informagdo tenham compensado as limitagdes decorrentes da
pobreza e da habitacdo. Na pequena superficie do pais, o contacto regular com os CSP é facil:
as criancas tém a mesma frequéncia de uso de vacinacdo e consulta quando febris,

independentemente do nivel educacional e de riqueza das maes.

Quadro 4. Prevaléncia de Fatores de Risco para as Doengas Crénicas Cardiovasculares

Factor de risco

Consumo de Tabaco - Jovens Mulh. 23%
Hom. 31%

Consumo de Tabaco - Adultos Mulh. 2%
Hom. 10%

Consumo de Alcool (Litr. / Ano) Mulh. 2,9
Hom. 11,5

Hipertensdo Mulh. 36%

Hom. 40%

Glicémia elevada Mulh. 10%

Hom. 9%

Colesterol elevado Mulh. 4%

Hom. 2%

Obesidade Mulh. 13%

Hom. 6%

Inactividade Fisica Mulh. 26%

Hom. 12%
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I1l. ANALISE DE RELEVANCIA DAS INTERVENGOES DO PROGRAMA

A decisdo na fase inicial do Programa (2005) para intervir no nivel Primario de Salude deve ser
considerada extremamente relevante, apesar da sua aparente simplicidade. Este julgamento é

baseado nos critérios seguintes:

e Os problemas de saude que afligiam a populacdo de STP ha 15 anos atrds ainda eram
os da “fase inicial da transicdo em saude”, com predominio das doencas transmissiveis

e ligadas a reproducao;

e Esses problemas de salde podem controlar-se com intervengdes tecnicamente
simples (por exemplo, vacinas, medicamentos essenciais, cuidados obstétricos), mas
disponiveis numa rede de prestadores préximos, facilitando a utilizacdo atempada e

continuada e o contacto informativo com os profissionais de saude;

e A proximidade e contacto informativo com os profissionais de salude é determinante
para: i) gestdo de doencas transmissiveis (malaria, tuberculose, VIH); ii) saude
reprodutiva e infantil (contactos repetidos e informacdo). A eficacia das intervencdes
técnicas (de salde) podia somar-se a melhoria de habitos (divulgacdo de informacdo

de saude) para sinergia com as modestas melhorias nas condicGes de vida;

e A opcdo escolhida pelos CSP era facilitada pelo pequeno territério, com escassas
distancias entre povoados e unidades sanitarias (US), e uma cobertura formal de
recursos invejavel por qualquer pais da Africa subsaariana: 1 US por cada 5000

habitantes e 2,3 profissionais de saude por cada 1000 habitantes;

e Aintervencdo decidiu aumentar ainda mais este potencial de cobertura e proximidade,

com a reabilitacdo de infraestruturas e meios para equipas moveis;

e A intervencdo insistiu na melhoria da competéncia técnica e motivagdo dos
profissionais de salde (formacdo e incentivos, respetivamente) e na logistica dos

insumos clinicos: criou as condi¢Ges para um servico regular e fidvel,

e A oferta regular de CSP a custo subsidiado é importante num pais em que 54% da
populagdo vive em pobreza (e 15% em “extrema pobreza”, i.e. menos de 1,25 USD por
dia, de acordo com o FMI, 2014), e aonde também os gastos privados com saude sdo
50% mais elevados do que os restantes paises de renda média-baixa da Africa

subsaariana (48 USD e 33USD, por ano, respetivamente)

e A participacdo da Saude (e da Educagdo) no acesso a um nivel de “desenvolvimento

humano” pouco provavel nas condi¢Ges de pobreza de STP é sugerida pelo IFAD.
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e Arelevancia da 2.2 fase do Programa, i.e. as MissGes de Especialidades, pode também
considerar-se elevada, na perspetiva da continuidade e referéncia de cuidados num
sistema integrado. Em particular, a relevancia da 2.2 fase do Programa é positivamente

avaliada face aos seguintes critérios:

e Apoio a solugao dos problemas de saude tecnicamente mais exigentes, rastreados e
conhecidos na rede de Cuidados Primdarios, e para os quais se foi conhecendo a
limitacdo da capacidade do Hospital Central (o exemplo da Urologia e dos doentes
com hiperplasia da prdstata esperando algaliados hd mais de 10 anos, é demasiado
Obvio);

e A maturidade da rede de CSP (reforcada na 1.2 fase) capaz de rastrear regularmente os

problemas mais exigentes, entre as pessoas que procuravam diariamente os servigos

de CSP;

e 0O pequeno territdrio facilita referéncia dos doentes rastreados dos CSP para o Hospital

Central;

e A indicagdo das especialidades médicas prioritarias (e preparacdo das respetivas
missoes) é realizada por mecanismo simples de identificacdo - contagem (dos doentes

elegiveis) pelos Delegados de Saude;

e A possibilidade de melhorar a eficiéncia e a efetividade das evacuacdes médicas para
Portugal, a alto custo, e de que STP tem sido um dos principais beneficiarios, apesar da

reduzida populagao;

e E evidente que nem todos os motivos de evacuacdo poderdo ser resolvidos em STP por
equipas visitantes, mas a sua selecdo pode ser melhorada: a intervengao incluiu a

capacidade da telemedicina para esse efeito.

O Programa fez ainda a tentativa de incluir as doengas crdnicas ndo-transmissiveis entre os
seus alvos. Infelizmente apenas conseguiu financiamento para o levantamento da situacdo
epidemioldgica e para a sensibilizacdo dos profissionais de saude. Esta seria uma componente

também de elevada relevancia:

e Ja se referiu a prevaléncia dos fatores de risco, na populagdo adulta urbana em

crescimento;

e A probabilidade destas doencas estarem ja a causar problemas de salude é
comprovada pelas estimativas do estudo de “Carga de Doeng¢a” do IHME, ja

mencionadas;
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e Os custos para o utente com doenca crdnica sdo elevados (acrescendo aos do sistema
de saude): esse é um cendrio preocupante, dada a elevada frequéncia de pobreza e os

gastos privados com saude serem ja muito elevados em STP;

e A estabilidade da rede de CSP anteriormente apoiada tem potencial para fornecer
cuidados continuados a estes doentes, e de reduzir os custos para o utente, se o

mecanismo de “recuperacao de custos” voltasse a ser ativado;

e Corre-se o risco de a reducdo da mortalidade do adulto evidenciada nas ultimas 4

décadas comecar a inverter-se.

Infelizmente, a total auséncia de registos estatisticos da atividade do Hospital Central de STP
impediu que se comprovasse este crescimento da presenca das doencas crénicas nao-

transmissiveis, como causa de internamento e dbito.

Por outro lado, a inexisténcia de documentos formais como o Plano Estratégico do Sector
Saude, ou um Plano de Desenvolvimento de Recursos Humanos, tornam impossivel verificar se
as componentes de atividades do Programa se inseriam formalmente nas prioridades de tais

documentos.

Estes aspetos da relevancia foram confirmados por varios entrevistados no terreno que
colocaram a ténica na mudanca de paradigma da saude, principalmente com a interrupgao da
transmissdo da maldria e o cronicidade dos doentes VIH/SIDA. Neste sentido, STP atingiu os
ODM, com exce¢ao das doencas relacionadas com a higiene e o meio ambiente (as diarreias e
as infe¢Oes respiratdrias nas criangas sdo agora preponderantes). As consultas dos Centros de
Salde sdo atualmente em maior nimero do que a 15 anos nas doencas crénico-degenerativas
(hipertensdo, diabetes, obesidade, alcoolismo...). Isto mesmo foi confirmado por todos os
delegados de saude em todos os distritos, pelos representantes da OMS e ex-ministros da

Salde. Também a gestdo da saude reprodutiva e infantil se tornou mais sistematica.

Podemos confirmar que houve algum esforco nos distritos para melhorar a competéncia
técnica e motivacdo dos profissionais de saude, assim como, na logistica dos consumiveis

clinicos, tornando os servigos regulares e fidveis.

Paralelamente, como referido por multiplas pessoas entrevistadas, sem as missdes de
especialidade “teria sido impossivel tratar e operar a populacdo mais pobre e carente.

Passamos a ter o que sé era possivel em Portugal” (citagcdo de entrevista).
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Em resumo:

As atividades (propostas e realizadas) do projecto PSPT foram de grande relevancia: i) para o
padrdo de salude-doenca da maioria da populacdo de STP; ii) para o potencial de
funcionalizacdo de rede periférica de cuidados de saude e sua utilizacdo regular pela
populacdo; iii) para rentabilizar possibilidades de tratamento de especializado de doencas

exigindo recursos inexistentes em STP.

IV. EFICACIA (RESULTADOS EM TERMOS DE PRODUCAO)

A eficacia mede a relacdo entre o efeito da acdo e os objetivos pretendidos. No caso das
intervencdes do Programa Saude para Todos mede-se pela capacidade de concretizacdo,
comparando o realizado com as metas previstas nas diferentes etapa do Programa. Neste
contexto, consideramos as seguintes fases do Programa Saude para Todos (Relatério dos 25

anos do Programa Saude para Todos, 2015):

e 12 fase (2005 a 2007): Cuidados de saude preventivos, primarios e assistenciais em 5

distritos (antecedido por um distrito entre 1998-1994 e dois distritos entre 1995-2004)

e 22 fase (2008 a 2011): alargamento dos CSP a todo o territério nacional com apoio de
transporte, introduzindo cuidados de saude especializados (secunddarios e terciarios)
em todo o territério nacional por especialistas nacionais (cirurgia geral, ginecologia-

obstetricia, medicina interna, pediatria e estomatologia), em 2008 — 2009 - 2010;

e 32 fase (2010 - 2015): alargamento das valéncias de saude das especialidades externas,
integragdo na avaliacdo nacional das doengas ndo transmissiveis e introdugdo da
telemedicina. As especialidades externas foram introduzidas progressivamente em
2009 (cirurgia geral, dermatologia, ginecologia, ortopedia, pediatria), 2010
(cardiologia, imagiologia, oftalmologia, psiquiatria, urologia), 2011 (anestesia,
anatomia patoldgica, cirurgia pedidtrica, medicina tropical, otorrinolaringologia,

pneumologia,) e 2013 (lingua gestual).

Com inicio em 2005, hd uma forte beneficiacdo das condi¢Ges de trabalho, higiene e
seguranca nos CSP, intensifica-se o apoio em analises clinicas e outros meios
complementares de diagndstico, assim como se instalam autoclaves, geradores, ar
condicionado, frigorificos, equipamento informatico e mobilidrio. Desde entdo e até 2015

os materiais pereciveis, os consumiveis, a renovac¢do, a atualizacdo dos equipamentos e a
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sua manutenc¢do foram sempre assegurados, com o apoio dos delegados de saude dos

distritos.

E de salientar a expansdo territorial progressiva e o aumento do volume de trabalho
produzido ao longo do tempo, refletido na evolucdao da vacinac¢do infantil completa, da
desparasitacdo, dos atos de enfermagem, do nimero de andlises realizadas e do numero
de consultas pré-natais, de planeamento familiar, médicas e de especialidade, nos
Cuidados Primarios de Saude (Figuras 2 e 3). Também evidencia neste sentido o Quadro 5
sobre as consultas de especialidade internas nos distritos, de 2008 a 2010 (exceto a

ginecologia-obstetricia):

Figura 2. Evolugdo (2005 — 2010 — 2015) da vacinagdo infantil completa, desparasitacdo e

consultas pré-natais e de planeamento familiar nos Cuidados Primarios de Saude

Figura 3. Evolugdo (2005 — 2010 — 2015) das consultas médicas e de especialidade, dos atos de

enfermagem e do nimero de analises efetuadas nos Cuidados Primarios de Saude
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Quadro 5. Consultas de especialidade interna nos distritos (2008-2010)

Ano Cirurgia geral (atos Ginecologia- Medicina Estomatologia Pediatria
cirurgicos) Obstetricia Interna

2008 1654 (426) 14438 2535 1670 5711

2009 3752 15167 2237 1485 6924

2010 6128 11304 5792 7796 8016

Quanto aos exames analiticos, em numero

crescente (Figura 3), podemos verificar (em

multiplas deslocagGes a STP, anteriores a esta avaliagdo, no ambito de outras atividades), em

todos os centros de saude de todos os distritos, o equipamento previsto, e confirmar a

chegada de reagentes e consumiveis, assim como, a manuteng¢do dos equipamentos. Nesta

area, evidenciam-se os testemunhos de alguns entrevistados em STP que referiram ndo ser

raro o Hospital Central enviar doentes para realizarem os exames analiticos nos CSP.

Paralelamente o PSPT implementou o rastreio das Doengas Ndo Transmissiveis, através de um

Programa financiado por fundos europeus, seguindo as normas dos organismos internacionais

e na sequéncia das orientagdes sobre a transicdo epidemioldgica em STP, que foi concluido

com sucesso. O mesmo foi confirmado pelo Programa de Doengas Ndo Transmissiveis do

Ministério da Saude. Segundo o mesmo, uma vez terminado o rastreio e também o
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financiamento europeu, por ndo atribuicdo nem de recursos humanos, nem meios, nem
fundos, o Programa de Doencas Ndo Transmissiveis do Ministério da Salude tem estado sem

atividade.

Os cuidados preventivos para Criancas e de Saude Reprodutiva aumentaram em volume e em
todo o pais, refletindo uma maior taxa de utilizagdo para pelas Criangas e Gravidas (utilizacdo

frequente), sendo a excec¢do a desparasitacdo das criancas (Figura 2).

A taxa de utilizacdo global de Planeamento Familiar (PF) esta de acordo com a cobertura de
34% no IDS de 2009, o que sugere um consumo de cerca de % 2,5-3 consultas / utente de PF /

ano.

A utilizacdo global, todos os servigos ambulatérios, quer de promocgdo e prevencdo da salude
quer atos curativos, per capita, também aumentou. O crescimento da produgdo de servicos é
particularmente notdrio entre 2005-2010: a populagdo pouco aumentou mas as consultas
externas passaram de 27.087 para 74.882. S30 numeros de contactos / per capita suficientes
para tratar doencas, aplicar medidas preventivas e passar informacdo de salde a populacdo

(Quadro 7).
Quadro 7. Racios de utilizacdo / per capita de varios indicadores

Taxas de Utilizagdo / Capita / Ano

2005 2010 2015
Contactos / Crianga 0-4 Anos 4,15 4,02 4,04
Cons. Pré-Natal / Gravida Esperada 5,81 5,18 5,73
Cons. PF / Muher 15-49 Anos 1,34 0,94 1,00
Consultas Externas / Habitante 0,20 0,46 0,42
Contactos Curativos (Méd/Enf) / Capita 0,57 0,85 0,92
Taxa de Utilizagdo Global / Capita 1,79 1,92 2,07

Taxa de Utilizagdo : N.2 Médio de servicos por cada membro do grupo-alvo, em um ano

Em relagdo a area de reabilitagdo fisica de edificios, foi possivel ainda confirmar as Obras de
beneficiacdo / construgdo / inicio da construcdo de Centros de Saude e Postos de Saude: 11
em 2005, 19 em 2006, 12 em 2007, 8 em 2008, 5 em 2009 e 11 em 2010. Em 2005 ¢é ainda

referida a construgao da maternidade de Lobata.

Quanto ao niumero de missGes por especialidade, este esta representado na figura 4.
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Figura 4. Missdes por especialidade

Nas missdes de especialidades vindas de Portugal, em 2015, hd um aumento da atividade, de
algumas especialidades, em relagdo a média anual de 2010-2014 (Figuras 5 e 6). Oftalmologia,
Cirurgia Pediatrica, ORL e Urologia aumentam tanto nas consultas como na atividade cirurgica,
ou seja, a procura destas especialidades esteve em crescimento durante os 5 anos do

Programa.

Figura 5. Niumero de Consultas de Especialidade em 2010, 2015 e a média anual de 2010-2014
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Figura 6. Numero de Cirurgias de Especialidade em 2010, 2015 e a média anual de 2010-2014

A atividade de outras especialidades teve oscilagdes maiores (comparando de novo o ano de
2015 com a média anual de 2010-2014),: no caso da anatomia patoldgica houve uma
“campanha” de rastreio do virus do papiloma humano (HPV), enquanto que no caso da
imagiologia o volume de actividades deveria manter-se relativamente regular — sendo
crescente — para apoio as restantes especialidades. Ainda em relagdo a produgdo das
especialidades das missdes, veja-se o Quadro 9 as Figuras 9 e 10 do capitulo seguinte sobre
“Eficiéncia”.

A justificacdo para as missGes de especialidade refere “o aumento e melhoria da prestacdo de
cuidados de saude especializados, nomeadamente de algumas valéncias médico-cirdrgicas”
(Relatdrio de 2010). Pretendia-se assumir a melhoria da resolucdo de casos clinicos e ndo
assumir a estrutura do Hospital Central. Para isso, seriam criadas missdes de trabalho intensivo
e de curta duragdo para STP e, simultaneamente, seriam recebidos estagidrios sdo-tomenses
em Portugal. Paralelamente, previa-se a aquisicdo de equipamento, respetiva montagem e
formagdo no seu funcionamento). Com este objetivo foi criada uma rede de contacto de

entidades e especialistas, em articulagdo com o Hospital Central.

Em 2010 foram realizadas 49 missGes de especialidades médicas (anatomia patoldgica,
anestesiologia, cardiologia, cirurgia geral, cirurgia pldstica reconstrutiva, dermatologia,
enfermagem, imagiologia, oftalmologia, ortopedia, pediatria, psiquiatria e urologia).
Paralelamente reestruturaram-se alguns servicos do Hospital Central (Imagiologia, Anatomia
patoldgica, Urgéncias, Bloco operatério). Nos 5 anos seguintes (2010-2015) foram realizadas

mais de 400 outras missoes.
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Quanto a telemedicina, inaugurada em margo de 2011, os marcos principais sdo:
2011: 10436 exames inseridos;
2012: 11438 avaliagcGes e diagndsticos clinicos realizados;
Integracdo na Rede de Informacgdo da Saude (RIS) Portuguesa
2013: Inauguracdo da plataforma Medigraf
9902 exames inseridos;
2014: Introducgdo da Teleye
9000 exames inseridos, para consulta e acompanhamento

Atualmente os médicos especialistas podem consultar e comentar os exames a partir de
gualquer computador com ligacdo a internet, visualizar e manipular ficheiros clinicos de forma
sincronizada, agendar consultas, realizar back up de todos os exames e trabalhar off-line. O
sistema assegura a interacdo simultanea entre dois ou mais intervenientes (usando a

Plataforma Medigraf).

No que diz respeito a evolugdo das evacuacGes para Portugal, as figuras 7 e 8 ilustram a
evolucdo das evacuagdes (e pedidos de evacuacdo). O nimero de evacuagées anuais voltou a

crescer desde 2012 e em 2015 aproximava-se dos valores de 2004.

Esta evolugdo, aparentemente contraditdria, reflecte a pequena percentagem de casos de
maior complexidade que ndo podem ser resolvidos pelas missdes de especialidade, logo um
patamar de maior diferenciagdo nas causas de evacuagdo, assim como o consequente
aproveitamento pelo Governo de STP do pacote de evacuagdes disponibilizado pelo Governo

Portugués.

Figura 7. Numero de doentes evacuados (Dados da Diregdo Geral de Saude, Portugal)
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Figura 8. NUmero de doentes evacuados/pedidos de evacuacdo (Dados da Cooperagdo

Portug

uesa)
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No capitulo formacdo foi impossivel reunir dados substantivos, dada a inexisténcia de um

Programa Nacional de Recursos Humanos do Ministério da Saude, no qual se deveriam

integrar as acdes de formacdo resultantes do Programa. Assim, este ndo definiu um plano

prévio préprio e, consequentemente, as formacdes foram decorrendo ao sabor das

necessidades sentidas como mais prementes, quer ao longo da instalacdo e desenvolvimento

do Projecto, quer posteriormente quando da permanéncia das equipes médicas especializadas

portuguesas e beneficiando da sua presenca. No entanto, podemos anotar dos diferentes

relatérios as seguintes a¢oes de formacao:

Agentes de Saude Comunitdria

Enfermeiros e pessoal dos Centros de Saude e Postos de Saude

Introducdo de novos medicamentos nos CSP (37 em 2005).

Administracdo e planificagdo dos servicos hospitalares (2 em 2005) e Gestdo e

administragdo (1 em 2005)

Formagao de formadores para malaria (2 em 2005)

Vigilancia integrada de doencas e respostas (2 em 2005)
Teste rapido da malaria (1 em 2005) e Teste rapido do VIH (5 em 2005)

Gestao dos servigos de enfermagem e higiene (5 em 2010)

Controlo da infecdo hospitalar (5 em 2010)

Atuacdo da enfermagem em pediatria + boas praticas no bloco operatério (corpo

clinico do HAM em 2010)
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e Baixa acuidade visual (avaliacdo, diagndstico e terapéutica) + olho e doencgas
sistémicas + consulta pré-operatéria de enfermagem (centenas de técnicos e

enfermeiros em todos os distritos de 2010 e 2015)
e Deontologia profissional + reabilitacdo do doente pds AVC (50 em 2015)
Meédicos
e Gestdo e administragdo (1 em 2005)
e Vigilancia epidemioldgica sobre maldria (1 em 2005)
e Tratamento com antirretrovirais (5 em 2005)
e Abordagem e tratamento da HTA e da IC (8 em 2010)

e Formacdo on de job em cirurgia (6 em 2010), em técnicas de anestesia e em anestesia

loco regional (1 em 2010), rastreios auditivos (1 em 2015), imagiologia, (5 em 2015),
e Controlo da infe¢do hospitalar (1 em 2010)
e Apresentacgdes clinicas para o HAM (dezenas em 2010 e dezenas em 2015)
Farmacéuticos e técnicos de farmdcia
e Gestdo e administra¢do (1 em 2005)

Técnicos de administracdo e planificacGo dos servicos hospitalares, de estatistica, de

laboratdrio, sanitdrios...
e Gestdo e administragdo (1 em 2005)
e Vigilancia integrada de doengas e respostas (5 em 2005)
e Uso racional de medicamentos e gestdo de stocks (2 em 2005)
e Vigilancia epidemioldgica sobre maldria (1 em 2005)
e Funcionamento do circuito de anatomia patoldgica do HAM (2 em 2010)
e Interesse clinico da anatomia patoldgica (2 em 2010)

e Equipamentos digitais de radiologia + processamento da imagem digital (pessoal do

servico de imagiologia)
Estudantes de enfermagem:
e Patologia cutdnea e treino observacional (24 estudantes em 2010)

e Deontologia profissional + reabilitacdo do doente pds AVC (60 em 2015)
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A formacdo pelos pares das diferentes missdes é evidente nos relatdrios e nas entrevistas
realizadas. Contudo, nunca houve uma programacao a médio prazo das formacdes necessarias
ao pais e que poderiam, eventualmente, ser canalizadas via o Programa “Saude para Todos”.
Se o Programa se escusa dizendo que “fez a formacado possivel”, o Ministério da Salude, sem
um Programa de Recursos Humanos, nunca fez propostas de linhas politicas, nem estratégias,
nem pedidos claros e explicitos sobre formacao para os seus funciondrios, quer centrais, quer

distritais.

Desde 2010 realizaram-se formag¢bGes de curta duracdo — nas areas das missGes de
especialidade. Em 2015 realizaram-se estagios de duragdo intermédia - um estagio médico em
Mamografia e Ecografia mamaria de 5 meses, em ortopedia (4 meses), e de um técnico de
saude para manutencdo de equipamentos de imagiologia e laboratério (2 meses). Além destes,
realizaram-se diversos outros estdgios de duracdo mais curta — e em diversos hospitais
portugueses - nas areas de Enfermagem, Ginecologia/Obstetricia, Técnicas Cardio-

Pneumoldgicas, Dermatologia, Pediatria, e Imagiologia. Veja-se o Anexo IV.

Como referido anteriormente, a disponibilidade formal de profissionais de saude é bastante
razodvel para os padrdes sugeridos pela OMS. Nao sdo disponiveis evidencias objetivas sobre
0s seus conhecimentos e competéncias. Segundo o documento “29 estratégia nacional de
redugdo da pobreza de 2012-2016" a distribuicdao dos profissionais de saude pelo pais ndo é

equitativa.

Na pratica, a pequena dimensdao de STP e a insularidade colocam problemas de dificil

resolugdo ao compararmos os dados da regido africana da OMS com STP (Quadro 8).

Quadro 8. Comparac¢do dos indicadores médios da regido Africana da OMS e Sdo Tomé e

Principe
Indicador R. A.OMS STP
Esperanca de vida a nascencga (2013) 58 67
Esperanca de vida aos 60 anos (2013) 17 18
Esperanca de vida saudavel a nascenca (anos) (2013) 50 58
Mortalidade materna (p/ 100.000 nascimentos)* 536 156
Redugdo da Mortalidade Materna de 1990 a 2015 (%) 41 53
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Nascimentos com assisténcia por profissional (%) (2014) 51 81
Taxa de mortalidade infantil (n2 mortes < 1 ano por 1000 NV)* 55 35
Taxa de mortalidade juvenil (n2 mortes < 5 anos por 1000 NV)* 81 47
Redugdo da mortalidade juvenil de 1990 a 2015 (%) 54 58
Mortalidade neonatal (por 1000 nascimentos) (2015) 28 17
Prevaléncia de VIH (2014) (%) 2,7 0,8
Incidéncia de VIH em adultos 15-49 anos (por 1000 nao infetados) (2014) 3,62 0,01
Redugdo da incidéncia de VIH de 2000 para 2014 (%) 57 95
Incidéncia tuberculose (por 100.000 habitantes) (2014) 281 97
Prevaléncia da tuberculose (por 100.000 habitantes) (2014) 330 111
Incidéncia de malaria por 1000 pessoas em risco* 269 93
Criangas que recebem 3 doses da vacina da hepatite B (2014) 77 98
Criangas com vacina do sarampo com < 1 ano (%) (2014) 73 92
Aumento de cobertura da vacinagdo de 1990 a 2014 (%) 26 30
Criangas < 5 anos com peso abaixo do normal (%)* 21 14
Nados vivos com baixo peso ao nascer (%)* 13 10
Taxa de fertilidade por 1000 mulheres dos 15 aos 19 anos (2012) 116 110
P. familiar: média de necessidades ndo satisfeitas (mulheres 15-19 anos)* 27 48
Uso de contracetivos em mulheres dos 15 aos 49 anos (%) (2013) 28 38
Mulheres idade fértil com contacto métodos de planeamento familiar (%)* 45,5 50,3
Total de dlcool per capita > 15 anos (consumo em litros)* 6,3 6,8
Mortalidade por acidentes de via¢do (por 100.000)* 26,6 31,1
Prevaléncia da obesidade em criancgas < 5 anos (média 2005 a 2015) 5,2 2,4
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Prevaléncia da populagdo que utiliza 4gua melhorada (%)* 66 97

Redugdo nimero de pessoas sem acesso a agua potavel 1990-2015 (%) 35 51
Prevaléncia da populagdo com saneamento melhorado (%)* 32 35
Redugdo nimero de pessoas sem acesso a saneamento (%) 1990-2015 11 17

* respeito a 2015

Nota: STP estd com indicadores superiores a média da Regido Africana da OMS com excecdo

dos indicadores a itdlico.

Em resumo, o PSPT, sempre com o conhecimento e a colaboracdo do Ministério da Salde e
outras entidades internacionais, conseguiu uma expansdo sélida nos Cuidados de Saude
Primdrios, ocupando atualmente todo o territério nacional, e seguiu as orientacGes
internacionais do periodo em avaliacdo (especificamente os Objetivos do Millennium, OMS),
melhorando a acessibilidade aos cuidados de salde no pais. Progressivamente, expandiu o
acesso a cuidados de saude curativos em todo o territério nacional e de especialidades até ai
inacessiveis a populacdo em geral, melhorando as condi¢des reais de saude e criando
condicdes, em conjunto com os delegados de saude distritais a selecdo de patologias para a
evacuacao médica. Nos ultimos 5 anos, com o alargamento das valéncias de saude as
especialidades asseguradas por equipas externas vindas de Portugal, com a introducdo da
capacidade analitica e de transporte nos distritos, e com a telemedicina, contribuiu de forma
inequivoca, para os excelentes indicadores gerais de salde que o pais atualmente demonstra

(em relagdo ao conjunto dos paises africanos).

Assim, a eficdcia do Programa “Saude para Todos” foi excelente, uma vez que regista, em geral
e ao longo do tempo, um aumento do volume dos Cuidados Primarios de Saude com que se
tinha comprometido inicialmente, e do volume dos servicos produzidos. O mesmo foi
confirmado nas entrevistas de terreno, nomeadamente nas mensagens de louvor ouvidas pela

generalidade das 39 personalidades entrevistadas (Anexo ).

V. EFICIENCIA
Foram avaliadas duas componentes:

i. A rentabilidade dos recursos (humanos e financeiros) investidos pelo Programa, face aos

resultados (producdo de servicos) obtidos;
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ii. A fluidez / complexidade administrativa da gestdo dos recursos (para sua aplicacdo na

producdo de resultados)
Os indicadores medidos para a primeira componente referem-se a:
e MissOes de especialistas: evolucao do N.2 de servigos por missao
e Gasto por unidade de atendimento
e Evolucgdo do Gasto Total (do Programa) ao longo dos anos 2005-2010-2015
e Evolucdo dos Gastos de suporte administrativo nos mesmos anos

O Anexo Ill demonstra a metodologia usada para estimar nimeros de “unidades de
atendimento” para uso no cdlculo do custo médio por servico prestado. A utilizacdo de
“unidades de atendimento” (UA’s) é um método usado na monitorizagdo de rotina da
produtividade global de sistemas de salude integrados em paises com sistemas de informacdo
de salude pouco precisos mas estdveis (por exemplo, usados ha mais de 20 anos no
planeamento e avaliacdo anual em Mogcambique). A sua utilidade (apesar da pouca precisdo) é
gue permite integrar no “denominador: N.2 de servicos produzidos” produtos tdo dispares
como cirurgias e consultas externas. Esse é um passo indispensdvel na estimacdo de custos
unitarios quando a informacdo sobre gastos estad organizada por linhas de insumos e nao por

linhas de producao.

Assim os valores indicativos de “gasto por unidade de atendimento” representam um rdcio
entre os gastos totais do Programa, nos quatro anos estudados, e os nimeros de UAs nos

mesmos quatro anos, i.e., 2005, 2007, 2010 e 2015.

Produtividade das Missoes de Especialidade

Foi avaliada através do “N.2 de Atividades / Missdo”, e comparando a “producdo por missdo”
na média dos anos 2010-2014 com a producdo / missdo em 2010 e 2015. Os resultados sdo

apresentados nos Gréficos e tabela seguintes.

Quanto as Consultas e Cirurgias, parece notar-se um aumento do “N.2 de Atividades / Missdo”
em 2010 e 2015, em comparag¢dao com a média dos anos 2010-2014, segundo as tabelas e

graficos abaixo.

Além disso, em 2015, o N.2 de consultas por missdo é particularmente elevado em Pediatria,
Cirurgia Pedidtrica e Oftalmologia. O N.2 de cirurgias por missdo é particularmente elevado em

Cirurgia Pediatrica.
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Ja quanto aos “exames”, a situacgdo é inversa: ha reducdo em 2015, comparada com a média

dos anos 2010-2014, nas diversas especialidades.

Ainda em relacdo aos “exames”, deve ainda salientar-se a elevada produtividade das missdes

mais relacionadas com a plataforma de telemedicina, i.e., a Imagiologia e a Cardiologia, como

se pode ver na Tabela abaixo. lIgualmente notdvel a produtividade das missdes de

anatomopatologia e medicina tropical (a duracdo média das missdes foi de 1 semana)

Figura 9. Numero de consultas por missdao nos anos 2010, 2015 versus a média dos anos 2010-
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Figura 10. Numero de cirurgias por missdo nos anos 2010, 2015 versus a média dos anos 2010-

14
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Quadro 9. Numero de exames por missao nos anos 2010, 2015 versus a média dos anos 2010-

14

Exames/Missdo 2010, 2015 x2010-14

Especialidade 2010 2010-14 2015
Anatomia Patoldgica (2010) 0 1571
Cardiologia (2010) 123 123
Imagiologia (2010) 0 1667 202
Medicina Tropical (2011-2014) 516
Oftalmologia (2010) 6 12
Otorrinolaringologia (2011-2014) 28 17
Pneumologia (2011-2014) 123 123
Urologia (2010) 0 2

Gasto / Unidade de Atendimento:

O quadro 10 mostra o custo estimado por unidade de atendimento, em anos escolhidos: em

2005 e 2010 o Programa teve gastos totais acima das médias dos outros anos, dado que se

instalavam a 1.2 e 3.2 fases, com despesas elevadas em equipamentos e consumiveis clinicos.
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Note-se que o custo unitario se reduz em 2007, ano em que a 1.2 fase do Programa (CSP em 5
Distritos) ndo tinha custos de investimento. O custo unitdrio aumenta a partir de 2010, com a
realizacdo das missdes de especialidade e o aumento dos custos com pessoal local (ver tabela

e gréafico na pagina seguinte).

Em suma, pode dizer-se que as prestacdes de servicos pelo Programa tiveram custos bem

modestos, aproximadamente equivalente a 1 Consulta Externa por 3,5 — 4 Euros.

Quadro 10. Custo estimado por unidade de atendimento

2005 2007 2010 2015
N.2 Unidades Atendimento 213 528 239 801 292 619 375994
Gastos 860 584,56 € 647 651,24 € 1121626,48€ | 1361003,07€
Custos / UA 4,03 € 2,70€ 3,83€ 3,62 €

N3do pode esquecer-se, no entanto, que uma parte da modéstia dos custos entre 2010 e 2015
resulta do “custo zero” — para o Programa - dos recursos humanos das missdes de

especialidades.

Custo de Consumiveis clinicos:

Foi também estimado o custo de consumiveis clinicos por UA, em 2015, como se apresenta no
Quadro 11. seguinte: também é um custo bastante modesto, a cerca 0,5 Euros / UA. Se
tivermos em conta que em 2015 se realizaram muitas atividades pelas missbes de
especialidade, pode reforcar-se essa mensagem de cuidadosa aquisicdo e gestdo de

consumiveis clinicos pela administracdo do Programa.

Quadro 11. Custo estimado de consumiveis clinicos por UA em 2015

2015
N.2 Unidades Atendimento 375994
Gastos Consumv. Clinicos 190 812,26 €
Custos Cons. Clin. / UA 0,51€

Gastos Totais:

Os gastos totais do Programa tiveram a evolugao apresentada no quadro 12 e Figura 11, entre

os anos 2005, 2010 e 2015.
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Quadro 12. Evolugdo dos gastos totais do Programa

LINHAS ORCAMENTAIS 2005 2010 2015

Rec. Humanos 149 490,80 € 475734,21 € 476 963,92 €
Out. custos e serv. 14 005,68 € 1803445 € 22 319,51€
Equipam. e Fornecim. 568 240,24 € 383 888,21 € 318722,84 €
Viagens 7537,20€ 14 839,62 € 166 404,03 €
Gastos admin. 78170,32 € 101 965,73 € 110725,30€

Funcionamento 43 140,32 € 127 164,26 € 265 867,47 €
TOTAL 860 584,56 € 1121 626,48 € 1 361 003,07 €
["Admin. + Func.” % $ TOTAL | 14% 20% 28% |

Figura 11. Evolucdo das linhas de gastos de 2005 a 2015

O primeiro dado digno de nota é que se tenha gasto mais em 2015, ano em que o Programa

acabava, do que a média dos anos da 3.2 fase do Programa (2010-2015). E uma boa norma em

Programas de cooperagdao com elevado investimento financeiro exterior e continuidade nao-

garantida que os gastos vao decrescendo nos ultimos 2 anos de execugao.

Os gastos com recursos humanos tém um aumento considerdvel entre 2005 e 2010, refletindo

o crescimento substancial do nimero de profissionais e trabalhadores de saide S3o-tomenses

beneficiando de incentivos, ao mesmo tempo que o numero de Distritos cobertos pelo

Programa aumentava de 5 para 7, em 2008.

Ha um gasto substancial com “Equipamentos e Fornecimentos”, em 2005 e 2010, o que se

compreende por se estarem a iniciar fases especificas do Programa, com necessidades de
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aquisicdo de equipamentos, reabilitacdo de infraestruturas, além da aquisicdo de consumiveis
clinicos. E dificil de oferecer a mesma explicacdo para o gasto igualmente significativo nessa
linha orcamental em 2015, ano em que o Programa deveria terminar, e quando nao estavam

garantidas condic¢des de continuidade, criando riscos de “desmame subito” e descrédito.

Iz

Ha um aumento substancial de gastos com “viagens” em 2015, refletindo um aumento do
nimero de missdes. Pode oferecer-se o mesmo comentdrio anterior sobre risco de

descontinuidade e “desmame subito” e descrédito.

Note-se, também, o crescimento substancial dos custos com “Funcionamento” (escritdrio local
do Programa) entre 2010 e 2015: o aluguer das telecomunicag¢des para a telemedicina teve um
custo de mais de 90,000.00 Euros, em 2015, ano em que, como vimos, houve mais de 5000

utilizacGes.

A participacao percentual do conjunto dos gastos “de suporte” do Programa (“administrativos”
+ “de funcionamento”) aumentou 100% entre 2005 e 2015, embora nao tenha ultrapassado a

barreira dos 30%.

Regularidade dos fluxos financeiros

As opinides recolhidas dos entrevistados na cadeia de gestdo do Programa (IMVF) sdo
unanimes em considerar a regularidade dos desembolsos entre o IC e a sede do IMVF, bem

como nas transferéncias para a unidade de gestdo do Programa em STP.

Esta regularidade de fluxos permitiu as aquisicdes e contratagGes necessdrias e coordenadas,
para implementagdo no terreno e com tempo necessario para obter menores justos de
aquisicdo. Todos os Distritos confirmaram a chegada atempada de meios de manutencdo dos
transportes, de equipamento (e respetiva manuten¢do), durante a vigéncia do Programa. A
unidade de gestdo do Programa em STP, pOde realizar em tempo adequado as aquisicdes e

contratagdes locais.

Em resumo, o Programa PSPT realizou as suas atividades de modo eficiente: i) com baixo
custo; ii) com produtividade das missdes de especialidade; iii) com um fluxo financeiro entre

Lisboa e Sao Tomé que permitiu realizar a tempo pagamentos, aquisi¢des e contratagdes.

Quanto a eficiéncia das missdes de especialidade, deve-se no entanto lembrar que uma parte
da explicagdo para os baixos custos reside na boa vontade dos profissionais protugueses e das

instituicdes aonde estes trabalham.
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VI. IMPACTO

O impacto do PSPT (2005 a 2015) estd inserido na conjuntura geral de STP, dado que o sector
estd intimamente relacionado com outras areas como o nivel de pobreza, e transversalmente
com a educacdo, a habitacdo, o ambiente, as infraestruturas e a atividade econdmica, entre
outras, fundamentais para a saude individual e coletiva. A qualidade de vida é também um
produto das condicionantes ambientais como a estabilidade do ecossistema, a qualidade da
dgua e o saneamento basico. Sdo inumeras as doencas produzidas pelos desequilibrios
operados nos ecossistemas, nomeadamente as doengas de origem hidrica e originadas pelas
mas condi¢cdes do saneamento basico. TéEm origem no ambiente e na qualidade dos alimentos,
entre outras, as parasitoses intestinais e as diarreias (virais, salmoneloses, disenteria bacilar...).
A causa e os fatores de risco que condicionam este espectro epidemioldgico tém um caracter
multissectorial. Assim, o espectro epidemioldgico estd determinado também pelas diversas
enfermidades relacionadas com a qualidade da d4gua e a insalubridade. Sdo exemplos

concretos: maldria, cdlera, diarreias, disenterias, febre tifoide e parasitoses intestinais.

O Programa seguiu uma metodologia participativa com os interlocutores, nomeadamente o
Ministério da Saude, tendo possibilitado um processo continuado de analise e reflexdo com os
diferentes atores que contribuiram para o seu trajeto neste espaco de tempo (e em particular
com os responsaveis distritais). Foi um exercicio de multidisciplinaridade, que com raras
excec¢oes, foi evoluindo em consonancia com as recomendagdes de relatdrios e organismos

internacionais, e com exceg¢do dos ultimos dois anos, sempre positivas e consensuais.

Este periodo foi dominado na drea social e internacionalmente pelos Objetivos do Millennium
(ODM), pela preservagdo da qualidade (e sustentabilidade) do ambiente e a melhoria do

acesso da populac¢do aos cuidados de saude e aos sistemas de dgua e saneamento.

Qual a situacdo em STP, em 2005, quando o Programa se alarga a todo o pais ?

Os anos de 2000 caraterizavam-se pela degradacdo dos cuidados de saude prestados, tanto
assistenciais como promocionais, tendo o governo fixado como objetivo fundamental da sua
acdo o acesso de toda a populagdo sdo-tomense aos cuidados de saude basicos e de boa
qualidade. Para isso, criou alguns instrumentos que dessem continuidade ao processo de
implementa¢cdo da Politica Nacional de Saude, nomeadamente, o Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario (PNDS) e a Carta Sanitaria. E neste ambito que, entre outros
enunciados, elege o Distrito Sanitdrio como base do Servico Nacional de Saude, pressupondo

um processo de descentralizagdo progressiva (de acordo com os ODM). Paralelamente
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pretendia criar um Centro de Diagndstico (melhoria da capacidade de prevencgao e vigilancia
sanitaria), transformar o Centro Nacional de Endemias num instrumento de formulagdo de
politicas de prevencdo e controlo de doencas baseadas na evidéncia, e controlar as
determinantes da salde numa dinamica plurissectorial e de parceria, particularmente no que
concerne a agua potdvel e o saneamento. Estas inten¢des sdo consequéncia do respeito pelos
principios da universalidade da cobertura, da equidade no acesso e na utilizagdo dos cuidados
de saude, da integralidade da prestacdo, da otimiza¢do da utilizacdo dos recursos, com vista a
atingir os ODM e a reducdo da pobreza. Para a prossecugao desses objetivos o Governo de STP

tinha definido trés grandes eixos prioritdrios:

1. Reforgo institucional, organizacdo e funcionamento do sector da saude, desenvolvendo um
sistema de cuidados de salde integrados e operacionais, envolvendo parcerias. E neste

contexto que surge o parceiro Programa “Saude para Todos”.

2. Alargamento e melhoria da rede das infraestruturas da saide com a Carta Sanitdria,
prevendo redinamizar a implementacao da Iniciativa de Bamako em todas as comunidades

(o que o PSPT executa até 2015).

3. Promocao, protecdo da saude e prestacao dos cuidados de saude e luta contra as doencas

prioritarias. O Programa especialidades e telemedicina surgem deste contexto.
Por outro lado:
O nivel de fecundidade continuava elevado, apesar de estar em constante declinio.

O nivel dos indicadores da mortalidade continuava elevado, apesar de estavel nos ultimos

anos.
A mortalidade infantil era preocupante, nao refletindo o que se desejava para o Pais.

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) pretendia 1) promover uma maior
equidade de oportunidades e de prestacdo de cuidados de saude pelo reforco do conteudo
funcional das instituicOes de saude, 2) garantir qualidade crescente dos cuidados e 3) melhorar
0 acesso aos servigos, a humanizagdo no atendimento e a satisfagdo do utente. Paralelamente,
pretendia desenvolver o sector dos recursos humanos, estabelecendo a inter-relagdo entre as
necessidades, as interven¢des e os recursos disponiveis ou mobilizadveis, multiplicando as
oportunidades e racionalizando os recursos. O PNDS reconhece que ndo obstante o discurso
de um sistema de saude baseado nos cuidados primarios de saude e na prestacdo de cuidados
promocionais preventivos e curativos, o modelo de prestagdo de cuidados em STP tem sido

desenvolvida com énfase na presta¢do de servigcos médicos individuais, de enfoque curativo, a
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partir da procura dos servigos, com tendéncia a limitar o dmbito das ac¢Ges dos cuidados
primarios de saude as intervencdes comunitdrias, prestadas por estruturas elementares, nao
capacitadas para responder as necessidades basicas e essenciais das populagdes. O PSPT como
parceiro do Ministério da Saude incorpora esta estratégia para uma melhor oferta dos servicos
de saude assente no desenvolvimento paralelo de dois polos de intervengdo: 1) na passagem
progressiva dum modelo assistencial, centrado na doenca e no atendimento a procura, para
uma pratica integrada de prestacdo de cuidados de salde onde haja atividades promocionais,
preventivas ao lado das propriamente ditas de recuperagdo. 2) no desenvolvimento e pratica
dos cuidados promocionais, preventivos e curativos, para aproximar os cuidados das

populacdes e melhorar o acesso.

O PNDS aponta entre 2000 e 2005 como fragilidades no SNS: infra — estruturas degradadas ou
mal dimensionadas em relagdo a dimensdo da populagdo utente; estruturas sanitarias com
pessoal, organizacdo e designacdo diferentes, sem conteudo funcional preciso e com fungées
varidveis, com distribuicdo ndo equitativa de recursos; recursos humanos desmotivados;
sistema de financiamento insuficiente; coordenacdo de parcerias ndo regulamentada;
incoerente integracdo da saude publica no quadro de desenvolvimento sanitario nacional que
se pretende de desenvolvimento sustentdvel; organica institucional e funcional desatualizada
e inadaptada; escassa articulacdo e integracdo do sector privado existente; perda gradual da

operacionalidade, do servico nacional de saude.

Qual a situacdo em STP, em 2015, quando o Programa termina?

Em relagdo a acessibilidade aos cuidados de satude primarios, de 2005 a 2015, o PSPT expandiu
essa mesma acessibilidade a todo o territério nacional (abriu, equipou e fez a manutencdo de
equipamentos nas unidades de salde periféricas, forneceu transportes e incentivou
financeiramente os recursos humanos de todo o sistema de cuidados primarios de saude),
criando as capacidades nacionais para a sua sustentabilidade. Neste contexto, o PSPT, por
contingéncias politicas, foi muitas vezes o braco operacional do Ministério da Saude,
nomeadamente, nas necessidades sentidas e reconhecidas como incapacidades pelos
diferentes (e numerosos) responsaveis do Ministério da Saude por nds entrevistados,
nomeadamente na capacidade técnica, apetrechamento e equipamento em material

adequado e maiores recursos financeiros para implementagao de politicas e programas.

Esta situagdo conduz a necessidade de maior interagao entre os objetivos do Ministério da

Salde, que tem pouco ou nenhum didlogo com os parceiros considerados estratégicos. Os
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parceiros deveriam ajustar-se as politicas e orientagdes do Ministério da Saude, mas,
infelizmente, por indefinicdo do préprio Ministério, e na vontade de resolver os problemas
pertinentes da doenca, os Programas tomam iniciativas vdlidas mas sendo percebidas como
tendo vida prépria. As entrevistas com os 6rgaos da Nagdes Unidas foram conclusivas quanto
ao deficiente funcionamento das estruturas de coordenacdao do Ministério da Saude tais como
o Concelho de Diregdo do Ministério e o Conselho de Coordenagao Multissectorial., O
Conselho de Coordenacdo Interagéncias, forum obrigatério para que sejam libertadas verbas
para os diferentes programas pelo Fundo Global, também se encontra paralisado apés uma
abortada tentativa do Ministério da Saude de alterar a sua composicdo, esperando-se a sua

funcionalidade a breve prazo.

Uma das criticas ao PSPT é que ndo soube criar as condi¢gdes para a sua sustentabilidade,
nomeadamente nas areas da formacdo de quadros e de sustentabilidade financeira. No
entanto, quando se pergunta aos antigos membros do governo da area da saude e aos atuais
responsdveis pelo Ministério da Saude as orientacdes sdo ambiguas e incoerentes, como por
exemplo na formacdo, onde os pedidos sdo avulso sem orientagdo estratégica para o pais (a
imagiologia é disso exemplo), denotam algum desconhecimento do tipo de formacdes (as
empresas fazem formacdes especificas sobre os seus equipamentos e sdo solicitadas a

universidades essas mesmas formacoes).

A estrutura da piramide etaria de base alargada denota ainda uma populagdo muito nova e
sempre em crescendo, mas que, com o controlo da malaria, o tratamento regular dos doentes
com VIH/SIDA, a melhoria do acesso aos cuidados de saude, a excelente cobertura vacinal,
entre outros fatores, nomeadamente um predominio de populagdo urbana (60%), faz antever
que STP estd em fase de transicdo epidemioldgica. O inquérito sobre as doencas ndo
transmissiveis que teve a colaboracdo do Programa Saude para Todos, ja tem indicadores que

permitem antever essa evolugdo.

Neste contexto, as implicagdes/preocupacdes sociais desta conjuntura demografica vdo no
sentido da ampliagdo de gastos com a Saude e Educagdo no grupo até aos 15 anos (cerca de
metade da populagdo total) e com a Reforma, Saude e Seguranga Social, no grupo de idade
igual ou superior a 65 anos de idade, e o conjunto Habitacdo/Emprego para a populagdo ativa
(grupo etario dos 15 aos 64 anos). Assim, com aproximadamente 1/3 da populacdo em
pobreza extrema (pelo menos na zona rural) a educagdo bdsica obrigatdria é um sector a
felicitar. Sendo um dos pilares do desenvolvimento de uma sociedade, a (quase) totalidade das
criangas esta escolarizada. O PSPT permitiu a desparasitacdo das criangas escolarizadas. Por

sua vez, a taxa de alfabetizagdo ronda os 70% e a populagdo analfabeta os 15%.
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Desde que o Programa “Salude para Todos” assumiu o apoio aos cuidados de saude nos

distritos, a generalidade dos indicadores de salde sofreram uma evolugdo positiva, refletindo

um procedimento assertivo do Programa (Quadro 12), e sendo atualmente superiores a média

da regido africana da OMS, como vimos.

Quadro 12. Comparacdo de alguns indicadores de 2005 a

Programa “Saude para Todos”.

2015, durante a execucdo do

Indicador / Ano 2005 2010 2015

Esperanca de vida ao nascer 64,6 65,9 66,3
N2 de consultas médicas 27.087 | 74.882 | 78.061
N2 de consultas de planeamento familiar 42.713 | 36.796 | 45.055
N2 de consultas pré-natais 30.844 | 33.964 | 42.964
Taxa bruta de mortalidade (mortes por 1000 habitantes) 8,2 7,4 6,8
Taxa de mortalidade infantil (71/1000 em 2000) (*) 43,1 54,6 49,2
Taxa de mortalidade infanto-juvenil (111/1000 em 2000) (*) 66 45
Malaria (n2 de casos confirmados) 22.370 | 3.346 1.754
Estado nutricional (MICS5, 2014)

Criangas < 5 anos com insuficiéncia ponderal 9,2 1,8

Criangas < 5 anos com atraso no crescimento 10,1 4,5

Criangas < 5 anos com emagrecimento 1,4 0,8
Cobertura vacinal e utilizagdo de sais de hidratagdo oral (++)

DPT 82 91,4 93,0

Poliomielite 87 87,4 88,8

BCG 84 98,1 97,3

Sarampo 70 83,4 89,3
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Utilizacdo de SRO 47,1 61,7

Agua e saneamento (% populagio)
Acesso a agua potavel 86,2 93,9

Acesso a casa de banho 28,0 40,9

Saude reprodutiva (***)

indice sintético de fecundidade 4,9 4,4
Taxa de natalidade dos adolescentes 93 92
Gravidez precoce 25 27,3
Taxa de prevaléncia contracetiva 38,4 40,6
Necessidade ndo satisfeita 37,2 32,7
Local do parto em casa (%) 19 8
Local do parto em estrutura de saude (%) 79 91
Taxa de mortalidade materna (6bitos maternos p/ 100.000 NV) 158 74

(+) Taxa de mortalidade infantil. Probabilidade de falecer entre o nascimento e o primeiro aniversario. Taxa de

mortalidade infanto-juvenil. Probabilidade de falecer entre o nascimento e o quinto aniversario.

(**) Cobertura vacinal da DTP. Percentagem de criangas de 12-23 meses que tomaram a terceira dose de vacina
Pentavalente (difteria, tosse convulsa e tétano (DPT), Hepatite B, etc.) antes do seu primeiro aniversario. Cobertura
vacinal da poliomielite. Percentagem de criangas de 12-23 meses que tomaram a terceira dose de vacina OPV
(OPV3) antes do seu primeiro aniversario. Cobertura vacinal BCG. Percentagem de criangas de 12-23 meses que
tomaram a vacina BCG antes do seu primeiro aniversario. Cobertura da vacinagdo contra o sarampo. Percentagem
de criangas de 12-23 meses que tomaram a vacina contra o sarampo antes do seu primeiro aniversario. Utilizagao
da SRO. Proporgdo de criangas de menos de 5 anos que tiveram diarreia durante as 2 ultimas semanas e que foram

tratadas com o soro de reidratagdo oral ou com uma solugdo adequada feita em casa.

Em resumo, o PSPT teve impacto sobre: i) a disponibilidade e acessibilidade de cuidados de
salde, basicos e de especialidade; ii) tornou mais equitativa essa acessibilidade, ao capacitar

as unidades sanitarias periféricas para atender as populag¢des ruralizadas.

Embora seja dificil atribuir ao Programa as melhorias no estado de salude da populagdo de STP,
é razodvel deduzir que as atividades preventivas (eficazes e em elevada cobertura) sobre
grupos de maior risco (criangas, mulheres em idade fértil) e a acessibilidade de cuidados

curativos (reduzindo a frequéncia de complicac¢Ges intratdveis) atuaram num contexto em que
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os outros factores relevantes (condi¢Ges de vida, alimentacdo e pobreza) ndo melhoraram:

nenhuma outra explicacdo plausivel existe para a posicdo privilegiada dos indicadores de

saude em STP em relacdo as médias de Regido Africana da OMS e dos paises vizinhos.

VII. SUSTENTABILIDADE

A sustentabilidade das atividades do Programa foi analisada segundo os seguintes critérios:

A garantia de financiamento para a rede de CSP, incluindo, pelo menos, os
medicamentos e consumiveis de laboratdrio essenciais, o pagamento regular dos
incentivos aos profissionais de salde, as despesas de logistica essenciais para o
funcionamento integrado das redes locais (equipes modveis, transporte de doentes,

etc.);

A recuperacdo e utilizacdo local de receitas consignadas para o funcionamento regular

e a motivacao dos profissionais;

A manutencdo da organiza¢do e capacidade de gestdo criadas e reforcadas pelo
Programa (registo de informacdo, prestacdo de contas, transparéncia na utilizacdo de

financiamento);

A coordenacdo entre os principais parceiros de cooperacdo, para obter sinergia e

complementaridade;

A existéncia e funcionamento de féruns de coordenagao com o Ministério da Saude e
o Hospital Central, para definir um plano de longo prazo que minimize a dependéncia
de apoio especializado externo (impossivel de ultrapassar completamente na reduzida

escala de STP): formacdo e incentivos para retengao;

A existéncia e funcionamento de féruns de coordenacgdo e presta¢do de contas entre
os parceiros de cooperagao e o Ministério da Saude que permitam advocacia pelo

aumento da despesa publica com Saude no Pais.

A avaliacdo permitiu identificar sérias limitacGes a sustentabilidade das atividades do

Programa:

Ndo existe um Plano Estratégico do Sector Saude (médio prazo, com prioridades), nem
um Plano de Desenvolvimento de Recursos Humanos de Saude, nem um plano de

desenvolvimento do Hospital Central;
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e A inexisténcia desses documentos dificulta qualquer exercicio para programar a
reducdo da dependéncia de STP em relacdo a capacidades médicas especializadas, o
que faz prever a continuacdo da necessidade de evacuacGes (e de apoio local de

missOes de especialidade);

e As limitagcdes de financiamento governamental para a Saude sdo manifestas: i) a
despesa publica com Saude tem vindo a diminuir desde 2012 (de 50 USD para 34 USD
per capita/ano, WHO, 2012); ii) o Ministério da Saude utilizou progressivamente as
receitas da recuperagdo de custos dos medicamentos fornecidos pelo Programa para

suprir outras linhas de despesa;

e O numero de doentes evacuados para o exterior tem vindo a crescer desde 2012,
apesar da vinda das missGes de especialistas portugueses. A interrupgdo das atividades

do Programa faz prever uma perda mesmo na eficacia da selecao dos doentes;

e Os foruns de coordenacgdo com os parceiros de cooperagdo tém estado inativos, desde
a designacdo da atual equipe dirigente do Ministério da Saude (MS). Presume-se que a
prestacdo de contas esteja muito limitada, e que o grau de informacao formal do MS
sobre as atividades e recursos investidos pelos parceiros seja muito escasso: sem isso,

ndo se realiza advocacia pelo aumento da despesa publica com saide em STP.

Por ultimo, pode comentar-se que o programa de vinda das missdes de especialidades
médicas portuguesas poderia ter complementado melhor a sua atividade assistencial com
a de formacdo. Foram realizadas muitas aclOes de formacdo dirigidas a atos e
instrumentagdes de cada especialidade, que, provavelmente, criam condi¢cdes para maior

rentabilidade de cada missdo posterior. No entanto, identificam-se as seguintes limitagGes:

e Foram menos numerosas as formag¢Ges em areas de conhecimento “transversais”,
Uteis para sectores mais extensos do corpo clinico e de enfermagem do Hospital

Central;

e O tempo de estadia das missGes de especialistas portugueses foi frequentemente “a
justa” para a realiza¢do das atividades assisténcias, com escasso tempo disponivel para
a formacdo. Provavelmente, teriam sido necessarias vindas de missGes com agenda

mais formativa do que assistencial.

Neste capitulo todos os delegados de salde e administradores dos centros de saude

confirmaram os atrasos nos desembolsos do orgamento do MS para os Distritos, atrasos que
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foram permanentes e muitas vezes nunca tendo chegado o or¢camento que estava previsto no
OGM. Muitos quadros de saude nos distritos sobreviviam com o “subsidio” do PSPT, até a
chegada (geralmente atrasada) do vencimento estatal. Adicionalmente, com a paragem do
subsidio desde janeiro de 2016 do referido “subsidio” a situacdao desmotivou grandemente os
trabalhadores da saude (recorda-se que TODOS os trabalhadores da saude nos distritos

recebiam algum “subsidio”, proporcionalmente a sua diferenciacdo profissional).

Em resumo, apesar de o Programa ter agido de forma eficaz e eficiente, também actuou num
contexto dificil que dificultou as condi¢cbes para a sua sustentabilidade: i) a falta de
documentos de politicas nacionais de saude (e de recursos humanos para a saude); ii) as
limitacOes na participacdo financeira do Governo de STP para a implementacdo regular dos
cuidados bdasicos de saude; iii) a auséncia de mecanismos de coordenacdo entre o Ministério

da Saude de STP e os parceiros de cooperacao.

Por outro lado, as a¢Ges de capacitacdo e formacgdo executadas pelo Projecto: i) limitaram-se a
melhorias na capacidade de gestdo nos Distritos de Saude; ii) ndo conseguiram complementar

as missdes de especialidade com missées de formag¢do formal e regular.

VIIl. GOVERNACAO

No que respeita a governacdo do Programa “Saude para Todos”, existem claras deficiéncias,
formais, leia-se institucionais, funcionais e de imagem.

Ao longo dos anos ndo existiu um acordo que definisse um acompanhamento politico,
permitindo que o Embaixador de Portugal e o Ministro da Saude de STP, MS STP,
acompanhassem, anualmente, o Programa.

Consequentemente, ndo foi definido nenhum grupo de trabalho para, uma vez definido o
ambito, os objetivos e o processo, monitorizar a intervalos regulares (bianualmente?) o
cumprimento do acordado. Este grupo, deveria incluir representantes da Embaixada de
Portugal, do Ministério da Saude de STP e da entidade executora, a IMVF.

A ndo existéncia dos dois patamares atras referidos, levou ao relacionamento direto da IMVF
com o MS STP. Neste dominio, houve um esforco de articulagdo formal, com a integracdo de
representantes da IMVF, os responsaveis pela execu¢do do PSPT, no Conselho de Direcdo do
MS STP. No entanto, deixaram de ser convocados para este érgdo por razdes ndo explicitadas
pela Ministra da Saude (alegou, em entrevista, desconhecimento de que a Diregdo do
Programa o integrasse). De assinalar, que também os responsaveis da OMS afirmaram que

tinham deixado de ser convocados para as reunides do Conselho de Coordenacgdo
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Interagéncias e para o Conselho de Coordenacdo Multissectorial, entidades nas quais o
Programa Saude para Todos também tem assento, mas para as quais ndo foi convocado nos
ultimos dois anos.

A entrega em tempo, regularmente, dos relatdrios de atividades pela IMVF ao MS de STP, a
Embaixada de Portugal e a entidade responsavel da cooperacdao portuguesa, agora Camdes,
Instituto da Cooperacdao e da Lingua, |.P.,, foi claramente insuficiente para um
acompanhamento e uma articulacdo entre todos os envolvidos.

O nivel do relacionamento das estruturas de direcdo intermédia e de direcdo descentralizada
do MS de STP com o PSPT foi considerado de muito bom por todos os entrevistados; portanto,
no plano de execucdo, funcional, ndo ha quaisquer reservas ou falhas a apontar, o que se
acorda com os bons resultados existentes, e com um elevado grau de apropriacdo e
sustentabilidade ao nivel basico.

No que respeita a imagem, o resultado é desastroso: nunca se ouviu uma referéncia ligando o
PSPT a Cooperacao Portuguesa, a Portugal: € um programa da IMVF. Quer nas conversas com
a Ministra da Saude, com o Presidente do Governo Regional do Principe, quer com o seu
Secretdrio Regional, quer com os varios antigos Ministros da Saude entrevistados, quer aos
guadros dirigentes do MS de STP, nunca houve uma referéncia, uma alusao, ao facto de ser
Portugal quem custeia o PSPT.

A governagao do “Programa Saude para Todos” pela IMVF foi, em nosso entender correta e
adequada. Ao ter sempre na sua diregao respeitadas figuras da Medicina de STP, cumpriu um
passo fundamental para a sua apropriacdo por STP; ao ndo assumir responsabilidades
funcionais (nem formais) nas direcdes do MS de STP e principalmente, ao respeitar as dire¢Ges
distritais de saude e os diretores e delegados locais de saude, veiculando por eles toda a sua
acdo ao longo dos anos, contribuiu decisivamente para a apropriacdo por STP do Programa, e
fundamentou de forma consistente a sua sustentabilidade a nivel dos servicos de saude.
Lamentavelmente, o MS de STP, em lugar de integrar o PSPT desligou-se progressivamente da
co-responsabilidade do seu funcionamento, principalmente no que concerne a formagdo, aos
consumiveis, aos equipamentos e as estruturas fisicas, quase se limitando a nomeag¢do dos
delegados de saude, seus representantes responsaveis locais.

A instrumentalizacdo do PSPT pelo MS de STP, eximindo-se este das suas responsabilidades
proprias, foi crescente e notdria nos ultimos anos. A titulo de exemplo, na impossibilidade de
cumprir a parte de que era responsavel no custeio de medicamentos para o tratamento dos
doentes com VIH/SIDA, o MS informou o PNUD que seria o Programa PSPT a adquirir esses
medicamentos e a tratar os doentes, o que aconteceu para 80 doentes (!!!), o que foi

assumido pelo Programa face a urgéncia da situacdo e ao pedido do MS; a responsabilidade do
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MS de STP e a do Fundo Global contra a SIDA, Tuberculose e Malaria, do PNUD, foi assim
assumida por verbas da cooperagdo portuguesa.

Resulta evidente face a atual situacdo de caréncia total de medicamentos e de reagentes
laboratoriais, com a consequente incapacidade de efetuar as mais simples andlises clinicas e
de tratar os doentes sem meios, face a falta de combustivel impedindo o acesso a populacdes
e as atividades nas comunidades, que nem o MS de STP nem a IMVF acreditaram na
interrupcdo de financiamento, decorrente do termo previsto do Programa. A dificil e muito
preocupante situacdo observada em todas, verdadeiramente todas, as unidades de saude
visitadas nos distritos de STP, comprova que nao houve um planeamento para um fim
progressivo de transferéncia das responsabilidades assumidas pelo Programa PSPT para o MS
de STP. Os profissionais de saude no terreno ndo se queixaram de ndo receberem incentivos
desde janeiro, mas afirmaram a sua inquietacao e perplexidade face a auséncia de perspetivas
que possibilitem o normal funcionamento das unidades de saude e o cumprimento das suas
responsabilidades enquanto profissionais face a uma populacdo desprovida de meios préprios
e de alternativas.

Esta falha na governacdo, ndo acautelando o termo do Programa, tem, passados seis meses,
como constatado quando da avaliacdo no terreno, consequéncias muito negativas e pée em
causa os progressos conseguidos.

Desconhecemos quando se iniciaram conversacdes entre o Embaixador de Portugal e o
Ministro da Saude de STP para discutir o fim do Programa e o assegurar alguma forma de
cooperagdo futura; no entanto, alertamos que o nome de Portugal, ausente nos meios de
comunicagdo e no discurso dos responsaveis, quando houve progressos, estarda segura e
negativamente bem presente quando o atual ndo funcionamento catastréfico dos cuidados de

saude for politicamente discutido e publicamente contestado pelos cidaddos.

Em resumo, podemos concluir que a governacdo do Programa “Saude para Todos” apresenta
deficiéncias institucionais, funcionais e de imagem. A inexisténcia de instrumentos de
acompanhamento politico, regular, entre o Ministério dos Negdcios Estrangeiros de Portugal e
o Governo de STP, assim como a auséncia de monitorizacdo do globalmente acordado,
naturalmente que nao foram supridas pela apresentacao, regular e em tempo, dos relatérios
de atividade, pela entidade executora. Se bem que governag¢do do Programa pelo IMVF tenha
sido correta e adequada, contribuindo decisivamente para a apropriacao das atividades pelo
Ministério da Saude de S3o Tomé e Principe, este ndo cumpriu as suas responsabilidades
institucionais nem funcionais. A ndo identificacdo, quer pela populacdo, quer por responsaveis,

do Programa a Cooperacgdo Portuguesa, evidencia uma falha maior, colmatada pelo IMVF.
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IX. ESTRATEGIA DE SAIDA

A proposta de estratégia de saida baseia-se nas anteriores sec¢Oes sobre “relevancia”,

“eficacia” e “governacao”.

As atividades do Programa, na drea dos cuidados primarios, tém contribuido para a melhoria
dos indicadores de desenvolvimento humano em STP. Por outro lado, criaram héabitos de
utilizacdo regular de cuidados preventivos e curativos, através de um servico publico de
confianga. Deve salientar-se, mais uma vez, que a rede de servicos fortalecida pelo Programa é
a base indispensavel para que o sistema de saude de STP possa preparar-se para pér em
pratica programas de controlo das doencgas crdénicas ndo-transmissiveis, cujo aumento é
previsto pela transicdo demografica e dos fatores de risco. A rede de cuidados primarios é
ainda a garantia de que os recursos de referéncia do Hospital Central ndo venham ser mal

utilizados na auséncia de uma rede de rastreio funcional.

Recomenda-se assim, que a rede funcional de CSP deve continuar a prestar servicos com a
eficacia e eficiéncia com que demonstrou durante a vigéncia do Programa. O assumir da
gestdo e encargos dessa rede com um bom riacio de custo/efetividade deve transitar
progressivamente para o Governo de STP. A transicdo, se o Governo Portugués considerar
igualmente que o bom racio de custo/efetividade obtido até agora justifica a continuacdo de
financiamento para esta atividade, deve ser acautelada por diversos dispositivos

indispensaveis:

e A gestdo dos recursos e atividades deve ser garantida por uma instituicdo ou “unidade
de implementac¢do” com capacidade técnica reconhecida, com estatuto de autonomia
funcional baseado em boas praticas de gestdo legalmente estabelecido e

independente de pressoes politicas locais;

e O financiamento exterior deve ser escalonado de modo decrescente, se for aprovado

para periodo plurianual;

e A potencial instituicdo ou “unidade de implementacdo” deve apresentar um programa
para o 1.2 ano de gestdo, em que reponha em funcionamento os recursos e

mecanismos de gestdo parados desde o inicio de 2016;

e O desembolso de tranches regulares de financiamento (trimestral, semestral) deve ser
feito contra a demonstracdo de servicos prestados, disponibilizagdo regular dos

recursos basicos para qualidade (em particular os consumiveis clinicos) e relatorios
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financeiros em modelo acordado; essa disciplina absoluta na dependéncia das
tranches seguintes a apresentacdo de dados sobre um conjunto acordado de
indicadores, deve ficar consignada no acordo inicial de eventual continuacdo do

financiamento portugués’

e A instituicdo financiadora portuguesa deve acordar com o Governo de STP na
necessidade de auditorias regulares a qualidade dos servicos prestados e a gestao das

despesas;

Dada a dimensdo de cobertura do anterior Programa em relacdo a rede de CSP em STP, um
novo compromisso de financiamento do Governo Portugués tem de se basear também em
mecanismos institucionais de coordenacdo especificos entre o financiador e o Ministério da
Saude de STP. Tais mecanismos especificos devem ser independentes das atuais “comissdes de

coordenacdo” entre o MS* e os parceiros de cooperagdo, reconhecidamente inoperantes.

Quanto as missdes de especialidades e o reforco da capacidade médica especializada em STP,
o atual modelo das missGes de especialistas portugueses também deve ser revisto. Ndo esta
em causa a utilidade imediata das missdes, dado o niumero de casos resolvidos localmente a

baixo custo.

Ja foi anteriormente referida a necessidade de maior coordenacdo de datas das missdes, de
modo a evitar as criticas sobre o quase “monopdlioc” de um dos dois blocos cirdrgicos

funcionais do Hospital Central Dr. Ayres de Menezes.

O que importa alterar é o modo como a componente “forma¢do” tem sido tratada. Uma
eventual continuacdo do Programa, nos moldes Uteis das missGes de especialidade, ndo pode
resolver a falta de médicos especialistas em STP. Mas, a formagdo deve ser considerada um

objetivo especifico e formal.

Ha dreas de conhecimento e capacitagdo que responderdo a necessidades transversais do
Hospital Central: a anestesia, a instrumentacdo, as técnicas laboratoriais, a enfermagem de

cuidados intensivos e de neonatalogia, para citar apenas algumas, como exemplos.

Mas, as acdes de formagdao devem ser formalizadas e constituirem passos de progressao de
carreira para os profissionais locais. Devem ser objeto de programas de duragdao minima para

ensino tedrico e pratico (pelo menos 1 semana). Devem incluir avaliagdo de conhecimentos e

1 s, . . ~ . . . .
Este é o mecanismo de autoriza¢do de desembolsos trimestrais nos Programas financiados pelo Fundo

Global contra a Maléaria, TB e VIH/SIDA
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atribuicdo de créditos e diplomas. Devem ser realizadas por técnicos especificamente enviados
para a formacdo, e ndo como complementos rapidos das missdes de prestacdo de cuidados

médicos.

X. SINTESE, CONCLUSOES, CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

O PSPT realizou um conjunto abrangente de intervencdes a escala nacional de STP, relevantes
para os determinantes e necessidades de salde, com eficacia de intervengdo e potencial de
atribuicdo dos bons indicadores de estado de salde, que foram inesperados no contexto de
pobreza de STP. Além disso, conseguiu realizar esses resultados com eficiéncia de uso de

recursos e custo relativamente modesto.

Quanto as “Questoes de Avaliagdo” colocadas nos Termos de Referéncia deste trabalho:
O Programa contribuiu para dar resposta aos principais problemas e prioridades identificados
localmente na drea da saude?

e Ao apostar nos CSP, o Programa respondeu aos problemas de salude prioritarios da
maioria da populag¢do de STP;

e Ao reforcar a capacidade e cobertura da rede de CSP o Programa tornou mais
acessiveis esses CSP aos quintis mais pobres e pessoas a viver em dareas mais
periféricas;

e Ao realizar as missOes de especialidades médicas, com rastreio prévio na rede de CSP o
Programa tornou acessivel a qualquer cidaddo de STP cuidados médicos que de outro
modo s estariam disponiveis para pequenos nimeros, por evacuag¢do para o exterior.

O modelo de gestio potenciou a implementagGo e promoveu a apropriagGo, a
responsabilizagdo mutua e a complementaridade?

e 0O modelo de gestdo potenciou a apropriacdo e responsabilizacdo mutua a nivel sub-
nacional (Distritos) mas foi insuficiente para garantir os mesmos resultados a nivel
nacional;

e A complementaridade com outros parceiros de coopera¢do para o desenvolvimento
no Sector Saude foi dificultada pelo ndo funcionamento de mecanismos institucionais
de coordenacdo formalmente existentes, mas desautorizados pela administracdo de
salde de STP.

O modelo de financiamento contribuiu para a melhoria da qualidade do acesso aos servigos

bdsicos de saude, nomeadamente pelos grupos mais desfavorecidos da populagéo?

Pagina 66 de 87



O desembolso regular das tranches orcamentais entre os financiadores e executores
do Programa, bem como a transferéncia regular de fundos para o escritério do
Programa em STP permitiram aquisicdes e contratagcdes nas melhores condi¢cdes de
precos para a administragdo do projecto;

A criacdo de um fundo de gestao das receitas obtidas com a venda de medicamentos
(a custo subsidiado) nas unidades de CSP permitiu cobrir despesas das administragdes
locais de saude e das unidades sanitarias ndo satisfeitas pelo orcamento do Governo
de STP (beneficio que terminou quando o Governo de STP decidiu recolher
centralmente essas receitas e utiliza-las em linhas orcamentais sem cabimento);

A boa relacdo entre custos e producdo obtida pelo projecto, quanto as missdes de
especialidades foi conseguida com os apoios dos hospitais portugueses que

dispensaram o tempo dos seus profissionais.

Que mecanismos existiram para assegurar a boa gestdo dos recursos assegurando a prestagdo

de contas?

Relatdrios de atividades e financeiros foram produzidos pela administracdo do
Programa e partilhados com os cofinanciadores com toda a regularidade prevista;
Foram realizadas regularmente auditorias internas a gestdo de contratacbes e
autorizacoes de despesa;

As administracGes locais de saude em STP foram regularmente informadas sobre os
relatérios de atividades e da gestdo das receitas obtidas com a venda dos
medicamentos e sua utilizagao;

Os relatérios de atividades e financeiros produzidos pela administracdo do projecto

foram partilhados com o Ministério da Saude de STP.

Que resultados/efeitos foram alcancados pelo Programa, nomeadamente:

i.

Qual o grau de cumprimento dos objetivos especificos do Programa?

O programa foi definindo objetivos e metas em 3 fases de expansdo geografica (5
Distritos — Nacional) e de ambito (dos CSP para a adi¢cdo das missOes especialidade), e
foi definindo objetivos e metas anuais de prestacdo de servigos;

Esses objectivos e metas anuais de prestagdo de servigos foram sendo regularmente

cumpridos e serviram para justificar as metas dos anos subsequentes.

Que resultados e efeitos ocorridos nas dreas transversais (ambiente, género, direitos

humanos, boa governagdo)?

Pagina 67 de 87



fii.

Pelas caracteristicas de um programa de CSP, as mulheres e criangas sdo os grupos-
alvo prioritdrios;

Pela expansado da acessibilidade a cuidados basicos e de especialidades médicas a toda
a populagdo, o Programa aumentou o potencial de resposta ao direito basico dos
cidad3dos de STP a cuidados de saude;

O modelo de gestdo do programa tornou-se numa experiéncia real de prestacdo de
contas com as administracdes locais de salde e governos distritais.

Qual o contributo do Programa para a melhoria dos cuidados de saude bdsicos?

O programa tomou a seu cargo a totalidade da gestdo da prestacdo de CSP em STP: a)

expandindo a cobertura populacional e o leque de servicos (promoc¢do de saude, medicina

preventiva e curativa) a nivel das unidades periféricas; b) fornecendo os meios materiais para

acessibilidade as populagées mais periféricas; c) garantindo o acesso a servicos de

especialidade quando necessdrio.

iv.

Em que medida, o Programa, incluindo a Ilha do Principe, contribuiu para reduzir a

afluéncia ao Hospital Central?

Impossivel de responder dada a total inexisténcia de dados estatisticos do Hospital
Central;

E plausivel uma resposta positiva, dado que o programa foi alargando o pacote de
servigos nas unidades periféricas, com consultas de diversas especialidades médicas

basicas.

Em que medida a introdugdo da Telemedicina contribuiu para a melhoria da prestagdo
de cuidados de saude e para a diminuigdo do numero de evacuagbes médicas com

destino a Portugal?

A Telemedicina contribuiu para a melhor selec¢do dos casos que podiam ser tratados
em STP ou em Portugal e, nos primeiros, clarificagdo aos clinicos locais sobre as
condutas terapéuticas a seguir. Assim, a Telemedicina contribuiu para uma melhor
pratica médica em STP e para maior eficiéncia das evacuag¢des para Portugal;

No entanto, a Telemedicina ndo contribuiu para a redu¢do do nimero de evacuacbes
médicas para Portugal: um ndmero residual de casos ndao pode ser tratado pelas

missdes de especialidade em STP.
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Vi.

Vii.

viii.

ix.

Em que medida o Programa contribuiu para a mobilizagdo, sensibilizacGo e
envolvimento das comunidades nos problemas da saude?

O programa realizou numerosas atividades de educacdo para a saude e promogao de
saude. No entanto, ndo sdo disponiveis dados de inquéritos que mostrem se houve
alguma alteragcdo nos conhecimentos, atitudes e praticas em relagdo a saude, na

populagdo.

Qual o grau de cumprimento e de qualidade dos resultados alcan¢ados em fung¢do das

metas definidas?

Em termos quantitativos, e com base nos relatérios anuais, as metas foram
regularmente cumpridas;

A qualidade dos cuidados curativos deve ter melhorado com a expansdo de rede
laboratorial;

A qualidade das prestacdes médicas no nivel primario também pode ser considerada
positiva através do grau de sucesso das missdes de especialidade, pois que foi a rede

primaria que rastreou os doentes a serem atendidos pelas missdes de especialidade.

Como foi assegurada a sustentabilidade do Programa e promovida a sua apropria¢@o

por parte da comunidade e das autoridades santomenses?

A tentativa de sustentabilidade local, através do uso das receitas de venda de
medicamentos, foi bloqueada pelo Governo de STP, ao apropriar-se dessas receitas
para outros fins;

A auséncia de mecanismos de coordenagdo com o Ministério da Saude de STP

inviabilizou a sustentabilidade e apropria¢ao a nivel do Governo de STP.

Os objetivos do Programa continuam a integrar-se nas prioridades e necessidades

identificadas por STP?

Os objectivos e intervengGes da ultima fase do Programa continuavam a ser os dos CSP
e, portanto, relevantes para as condi¢cbes de saude e pobreza da maioria da
populagao;

No entanto, ndo existe um Plano nem Estratégia Nacional de Saude em STP pela qual

os objetivos do programa possam pautar-se.

Pagina 69 de 87



X. Havendo necessidade de uma estratégia de saida, qual a abordagem e o momento

mais adequados para a sua implementagdo?

e Havera sempre necessidade de uma estratégia de saida, independentemente da data
prevista. O grau de dependéncia gerado entre as necessidades de saude da populagao
de STP e as atividades e recursos do Programa, a auséncia de reconhecimento publico
sobre essa dependéncia e uso ndo programado dos meios do Programa requerem
alteracdes profundas nos mecanismos de coordenacao e gestdao do programa, como é

descrito na seccdo prépria deste relatério.
xi. O Programa gerou mecanismos de coordenagéo e complementaridade entre doadores?

e Nado funcionaram os mecanismos de coordena¢do formalmente e anteriormente
definidos, por auséncia do Ministério de Saude de STP;
e Na3o era claro se poderia caber a administra¢cdo do programa promover de forma mais

intensa a funcionalidade desses mecanismos.

No entanto, o Programa ndo conseguiu acautelar mecanismos de coordenagdo operacional e
de prestacdo de contas com as inten¢des da administracdo de saude publica de STP, para o
gue muito contribuiu a auséncia de politicas formais no sector Saude e a inoperancia dos
restantes mecanismos de articulacdo entre o Ministério da Saude de STP e os parceiros de
cooperac¢do ao desenvolvimento. Como consequéncia, ao terminar o financiamento da ultima
fase do Programa os cuidados primarios de saude entraram em subito declinio, sem que se

desenhasse qualquer estratégia de continuagao nem sustentabilidade.

Paralelamente a este insucesso de mecanismo de cooperagao, também o Governo Portugués,
principal financiador do Programa, esteve completamente ausente da imagem das atividades

do Programa em STP.

Consideramos que a componente de cuidados primarios de saude é aquela aonde a
interrupcdo das atividades do Programa tem as piores consequéncias para a saude da
populacdo de STP. A razdo principal é que a transicdo demografica iniciada (e a elevada
urbanizacdo) faz prever o crescimento das doencgas crdnicas ndo-transmissiveis, com elevados
custos e necessidade de um sistema de presta¢do de cuidados regulares e de boa qualidade.
Como ja se referiu acima, STP corre o risco de ver reverter-se a reducdo da mortalidade na

populagdo adulta que aconteceu nas ultimas 4 décadas.
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Se o Governo Portugués decidir ndo financiar uma estratégia de transmissdo das capacidades
do Programa para a administracao de salde de STP, arcara decerto com o dnus publico da

imagem do executor que deserta as expectativas criadas.

No entanto, recomenda-se que, caso se aceite financiar uma estratégia de transicao e de saida,
sejam consideradas implicitamente diversas pré-condi¢des indispensaveis a uma diferenca em
relagdo a gestdo da ultima década, como ja referido acima: i) mecanismos institucionalizados e
especificos de coordenacdo e prestacdo de contas para essa potencial fase de transicado; ii)
desembolsos estritamente condicionados pelo cumprimento de indicadores de prestacao de
servicos (quantidade e qualidade) e transparéncia na execucdo financeira; iii) formalizacdo da

componente “formagdo” nas especialidades médicas.
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ANEXO Il  LISTA DE INDIVIDUALIDADES ENTREVISTADAS EM SAO
TOME E PRINCIPE

AVALIAGAO DO

PROGRAMA INTEGRADO “SAUDE PARA TODOS” EM S. TOME E PRINCIPE

Eng. Anténio Machado (Adido para a Cooperagdo Embaixada de Portugal em STP, em
representacao da Senhora Embaixadora, ausente do Pais)

Dra. Maria de Jesus Trovoada (Ministra da Saude)

Dr. José Cassandra (Presidente do Governo Regional do Principe)

Dr. Antdnio Tebus (Secretério Regional dos Assuntos Sociais do Governo Regional do Principe)
Dra. Cintia Lima (Assessora da Ministra da Saude, Ministério da Saude)

Dr. Amadeu Maia (Diretor dos Cuidados de Saude)

Dra. Elisabete Barros (Programa Doencas Ndo Transmissiveis)

Dra. Hamilton Nascimento (Programa da Malaria)

Dr. Arlindo de Carvalho (Unidade de Reforco das Capacidades Institucionais)
Dr. Gilberto Frota (Programa da Tuberculose)

Dr. Carlos Bandeira (Programa SIDA)

Enf. Alter Sousa (Diretora de Enfermagem HAM)

Dr. Celso Matos (Diretor Clinico HAM)

Dra. Celdidi Monteiro (Diretora Técnica HAM)

Dr. Carlos Neves (Administrador HAM).

Dr. Leonel Pontes (Presidente do Instituto Superior de Ciéncias da Saude - Universidade de Sao
Tomé)

Dra. Leila (Delegada de Saude Distrito Cantagalo)

Dra. Arlete (Administradora do CS Agua e Zé)

Dr. Guilherme Andrade (Delegado de Saude Distrito Caué)

Dr. Américo Cravid Pereira Pinto (Presidente Camara Angolares -anterior Delegado de Saude)
Enf. Bento José da Costa (CS Angolares)

Dr. Edgar Neves (Coordenador do Projecto Saude para Todos STP)

Dr. Anténio Marques de Lima (Projecto Saude para Todos STP)

Dra. Maida Ramos (Delegada de Saude do Distrito Lemba)

Sr. Julio Silva (Administrador CS de Lemba)

Dra. Filomena Monteiro (Delegada de Saude do Distrito de Lobata)
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Dr. Fernando Neves (Administrador cooperacdo OMS — Servigos de Saude)

Dra. Claudina Cruz (Conselheira da OMS)

Dra. Maria Quaresma Anjos (Pediatra, ponto focal vacinas e nutricdo OMS)

Dr. Lazaro Sousa (Representante OMS e Prevengdo Ndo Transmissiveis e Ambientais).
Dra. Ainhoa Jaureguibeitia (UNICEF)

Dr. Antdnio Viegas (Fundo Global)

Dr. Vilfrido Gil (Fundo Global, ex-Ministro da Saude)

Dr. Gabriel Costa (ex - Primeiro Ministro)

Dr. Paulo Neves (Director da Santa Casa Misericdrdia STP)

Enf. Elizabete Silva (Responsdvel vacinagao do PMI)

Irma Lucia Candido (Responsavel do Programa de Desenvolvimento Integrado de Lemba)
Dra. Marisa Oliveira (Delegada de Saude na llha do Principe)

Dr. Temoéteo Neves (Administrador do Hospital /Centro de Saude/ Servicos de Saude, da Ilha
do Principe)
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ANEXO Il CONVERSAO DAS DIFERENTES ATIVIDADES DO PROGRAMA
EM UNIDADES DE ATENDIMENTO EQUIVALENTES

AVALIAGCAO DO

PROGRAMA INTEGRADO “SAUDE PARA TODOS” EM S. TOME E PRINCIPE

O Programa PSPT tem realizado prestacdes de cuidados (preventivos e curativos) de diferentes
tipos, tanto nos Cuidados Primdrios como com as missées de especialidades. Um dos modos
propostos pela metodologia desta Avaliacdo para classificar a “eficiéncia” do Programa era a
de uma aproximacgdo aos custos unitdrios. Essa pretensao implicava preencher o denominador
da equacdo “custos totais + N.2s de atividades”, com “atividades equivalentes”.

A formulacdo de pressupostos simples para aproximagoes a equivaléncia entre diferentes tipos
de atividades tem sido usada com algum sucesso no planeamento (recursos necessarios) e
monitorizacdo de rotina de sistemas de saude publicos na Africa Subsaariana, frequentemente
para estimar e comparar a produtividade de profissionais de saude (Cumbi, 2010; Vujcic,
2009). O método baseia-se num principio simples: a) um tipo de “produto / servico” é utilizado
como “padrdao” OU “unidade de atendimento”, i.e. o tempo médio que se demora a realizar o
dito servico; b) os restantes tipos de servicos sdo considerados como tendo a duragdo média
de “multiplicativos” da duracdo média da atividade — padrdo. Por exemplo: 1) se a atividade —
padrdo for uma “consulta externa” e a sua duracdo média for estimada em 10 minutos; 2) a
assisténcia a um parto normal consome, em média 2 horas (120 minutos), entdo 1 parto
equivale a 12 “unidades de atendimento”.

Estas sdo formulagdes grosseiras, mas que a pratica tem revelado Uteis quando nao ha
contabilidade analitica.

No caso do Programa PSPT em STP:

e Foi usado o mesmo padrio de “unidade de atendimento” (UA) com a consulta externa
(dos Cuidados Primarios);

e Os outros tipos de atividades, dos CSP e das missGes de especialidades, foram
convertidos em UA’s com base numa estimacdo do tempo médio da prestacdo de cada
tipo de servigo

Para os Cuidados Primarios, todos os tipos de consultas foram considerados equivalentes a
consulta externa curativa, exceto as Consultas de Crianga Sadia (porque incluem um largo
numero de vacinagdes, que sdo feitas em “linha de montagem”, com menos tempo para cada
aplicagdo):

e Consulta Externa, Consultas Pré-Natal e de Planeamento Familiar e Cuidados de
Enfermagem: 1 UA;

Pagina 77 de 87



e Consulta da Crianga 0-4 Anos: 0,75 UA 2,

Para as atividades das missGes de especialidade, o método assumiu uma variagdo maior entre
os tempos consumidos pelos diversos tipos de atividades e diferentes especialidades. Isso é
mostrado na Tabela da pagina 84.

Assim, os numeros totais de Unidades de Atendimento inseridos no Quadro 10 (Seccdo de
“Eficiéncia” deste Relatdrio) somam: i) as UA’s da rede de Cuidados Primarios; ii) as UA’s das
missdes de especialidades, em cada ano.

2 . . ~ ~ sre
Em Mocambique, as vacinacdes sdo reportadas em coluna especifica no

Sistema de Informacdo de Saude, com o valor de 0,5 UA.
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ANEXO IV ATIVIDADES DE FORMAGAO DE CURTA DURAGCAO EM AREAS
DAS MISSOES DE ESPECIALIDADE

v" Atribuicdo de um Estégio a Dra. Ludomila Cravide na Especialidade de Mamografia e
Ecomamaria desenvolvido no seguimento da Missdao de Imagiologia, no Hospital Dr.
Fernando Fonseca, sob a supervisdo da Dra. Celeste Alves (2015);

v Atribuicdo de um estdgio ao Dr. Celso Matos no seguimento da Missdo de Ortopedia
realizado no CUF Descobertas Hospital (2015);

v Atribuicdo de um estagio ao Técnico de Saide Domitilio Vaz de Almeida ao nivel da
manutencdo de equipamentos de imagiologia e laboratdrio (2015);

v' Atribuicdo de um estdgio ao Dr. Nelson Bandeira na Especialidade de
Ginecologia/Obstetricia no Hospital da Luz e sob a supervisdo da equipa da referida
Especialidade neste Hospital de Referéncia (2014);

v' Atribuicdo de um estdgio 3 técnica de sadde Eudita Coelho em Técnicas Cardio-
Pneumoldgicas realizado no seguimento da Missdao de Cardiologia e desenvolvido no
Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra sob a supervisdao da equipa dos Servicos
de Cardiologia (2014);

v' Atribuicdo de um estagio de enfermagem a profissional Laurinda Barreto realizado no
seguimento da Missdo de Cirurgia Pediatrica e desenvolvido na Clinica de Santo
Antonio, na Reboleira (2013);

v" Atribuicdo de um estégio na especialidade de Dermatologia a Dr. Solange realizado no
seguimento da Missdo de Dermatologia de 2012 e desenvolvido no Hospital CUF
Descobertas (2013);

v' Realizacdo de 4 estagios de formacdo de curta duracdo em Portugal na especialidade
de Pediatria suportados pelo Programa de Estagios da Fundagao Calouste Gulbenkian
(2012).

v" Realizacdo de 2 estdgios de formacdo por duas técnicas de salde s3o-tomenses
residentes em Portugal, nas dareas de Cardiopneumologia e Imagiologia. Apds a
formacdo, ambas as técnicas integraram o Sistema Nacional de Saude Sdo- Tomense,
no dmbito do Projeto (2011);

v" Realizac¢do de quatro estagios intensivos no Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca; 2
estagios intensivos de Imagiologia atribuidos aos técnicos de saude Adelino Botelho e
Manuel Cardoso; 2 estagios intensivos de Citologia atribuidos ao médico sdo-tomense
Dr. Hélder Costa e a técnica de Imagiologia Helena Trigueiros (2010);
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ANEXO V

TERMOS DE REFERENCIA

AVALIACAO EXTERNA
PROGRAMA INTEGRADO “SAUDE PARA TODOS” EM S. TOME E PRINCIPE
(2005-2015)

1. ENQUADRAMENTO

O Programa Integrado “Saude para Todos” surgiu em 2005, enquadrado nas prioridades de
S. Tomé e Principe (STP) e na estratégia de cooperagdo portuguesa. Este programa assumiu-se
como um modelo de prestacdo de cuidados de saude primarios e de prestacdo de cuidados

especializados.

Na sua fase inicial, o Programa abrangeu 5 distritos, alargando posteriormente o seu
ambito geografico, estando presentemente em todos os distritos do pais e integrando outras
vertentes, como o saneamento basico, o abastecimento de agua, a prestacdo de cuidados

especializados e, mais recentemente, a Telemedicina.

O “Saude para Todos” é um programa integrado constituido pelas componentes: (i)
prestacdo de cuidados primarios de saude (Centros e Postos de salde) com o vetor de
sensibilizacdo das populagdes para a tematica da sadde; (ii) Prestacdo de cuidados
especializados (missdes de curta duracdo de médicos portugueses); (iii) introducao e reforco
da Telemedicina. O Programa tem como objetivo global a melhoria da qualidade e promoc¢ao
da sustentabilidade dos cuidados preventivos e primarios de saude em S. Tomé e Principe e
como objetivos especificos: (i) garantir a prestacdo de cuidados de saude preventivos e
primarios em todos os distritos, potenciando uma eficiente gestdao dos recursos financeiros,
humanos e materiais; (ii) promover a melhoria e operacionalidade da prestacdo de cuidados

especializados de saude, através de uma abordagem pluridisciplinar e multissetorial.
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A implementacdo do Programa é feita através de uma Organizacdo Ndo Governamental
para o Desenvolvimento (ONGD) — o Instituto Marqués de Valle Flor (IMVF). Numa légica de
envolvimento das autoridades locais, o Programa tem assento no Conselho de Direcdo do

Ministério da Saude de S. Tomé e Principe.

Os indicadores de saude em S. Tomé e Principe melhoraram substancialmente nos ultimos
anos, sobretudo na drea dos cuidados de saude materna e infantil. A mortalidade materna
também teve uma grande descida. Foi reduzida a incidéncia do paludismo em criangas com
menos de 5 anos e a mortalidade devido a malaria caiu para quase zero em 2009, tendo-se
mantido desde entdo em niveis residuais. No entanto, o sistema nacional de salde confronta-
se ainda com problemas, nomeadamente insuficiéncia de infraestruturas sanitarias; baixa
gualidade dos servicos prestados; recursos humanos insuficientes e pouco motivados e, ainda,
insuficiéncia de especialistas em diferentes dominios. O acesso aos cuidados de saude é

também desigual consoante as regioes.

Sdo Tomé e Principe na sua Estratégia Nacional de Reducdo da Pobreza 2012-2016 definiu
como prioridade nacional “conseguir que toda a populacdo tenha acesso (facilitado e

melhorado) aos servicos sociais basicos”.

O programa tem vindo a ser cofinanciado pelo ex-IPAD/CAMOES, I.P., pela Direc3o Geral da
Saude e pela Fundacdo Calouste Gulbenkian e foi implementado em trés fases distintas: A
primeira fase, entre 2005 e dezembro de 2007, com o or¢amento de 1,5 Meuros; A segunda
fase, entre janeiro de 2008 e dezembro de 2011, com o orgamento de 3,2 Meuros; A terceira
fase, entre janeiro de 2012 e dezembro de 2015, com um orcamento de 3,8 Meuros. O

Governo de S. Tomé e Principe cofinancia saldrios.

2. OBJETO E FINALIDADE DA AVALIACAO
O objeto da presente avaliagao é o Programa Integrado “Sadde para Todos”, em STP, no

periodo compreendido entre 2005 e 2015.
A finalidade da avaliagdo é a seguinte:

e Analisar a modalidade de implementac¢dao e o modelo de gestao;

e Analisar os resultados e efeitos do Programa;

e Produzir conclusbes e recomendagbes que permitam a prestacdio de contas
(accountability) e que promovam a aprendizagem;

e Extrair licbes e recomendacgbes para uma eventual continuagdo do apoio a S. Tomé e

Principe no setor da saude, por parte da cooperagdo portuguesa.
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A avaliacdo devera analisar a necessidade de continuagdo do Programa, tendo em conta as
guestdes relacionadas com a sua apropriacdao e sustentabilidade. A concluir-se da sua
necessidade, a avaliacdo deve produzir recomendacdes sobre o modelo a adotar. Deve

igualmente indicar a abordagem e o momento mais adequados para a estratégia de saida.
3. AMBITO DA AVALIAGAO

A avaliagdo do Programa “Saldde para Todos” abrange a totalidade do periodo
compreendido entre 2005 e 2015, do financiamento, da 4area geografica, da

comunidade/grupos-alvo e das componentes do programa.
4. OBJETIVOS DA AVALIAGAO

A presente avaliacdo tem como objetivo geral apreciar o contributo do Programa na
prestacdo de cuidados de saude primarios e na prestacdo de cuidados especializados, tendo os

seguintes objetivos especificos:

e Documentar, analisar e sistematizar os resultados da intervencao relativamente aos
objetivos estratégicos que se pretendiam atingir;

e Identificar e apreciar eventuais mudancas do Programa ao longo do periodo em
anadlise, tendo em atencdo as alteragdes quer na politica de saude de STP, quer na
estratégia de intervencdo da cooperagdo portuguesa;

e Analisar o grau de articulagdo do Programa com o Ministério da Saude de STP ao longo
do periodo em analise, tendo em atengao a sustentabilidade e a apropriagao;

e Elaborar um quadro de indicadores que traduza os resultados obtidos no setor da
saude no periodo em anilise;

e Identificar os fatores de sucesso da intervencdo (e insucesso/constrangimentos) que
possam servir como licoes para a eventual continuidade do apoio ao setor da saude
em STP;

e Analisar a abordagem a adotar para a estratégia/plano de saida.

5. QUESTOES DA AVALIACAO

Sem prejuizo de os avaliadores poderem propor outras questdes, a avaliacdo deve responder

as seguintes perguntas:

e O Programa contribuiu para dar resposta aos principais problemas e prioridades

identificados localmente na area da saude?
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O modelo de gestdo potenciou a implementacdo e promoveu a apropriagdo, a

responsabilizacdo mutua e a complementaridade?

e 0O modelo de financiamento contribuiu para a melhoria da qualidade do acesso aos
servicos basicos de saude, nomeadamente pelos grupos mais desfavorecidos da
populacdo?

e Que mecanismos existiram para assegurar a boa gestdo dos recursos assegurando a
prestacdo de contas?

e Que resultados/efeitos foram alcangados pelo Programa, nomeadamente:

o Qual o grau de cumprimento dos objetivos especificos do Programa?

o Que resultados e efeitos ocorridos nas areas transversais (ambiente, género,
direitos humanos, boa governagdo)?

o Qual o contributo do Programa para a melhoria dos cuidados de saude
basicos?

o Em que medida, o Programa, incluindo a llha do Principe, contribuiu para
reduzir a afluéncia ao Hospital Central?

o Em que medida a introducdo da Telemedicina contribuiu para a melhoria da
prestacdo de cuidados de salde e para a diminuicdo do nimero de evacuagdes
médicas com destino a Portugal?

o Em que medida o Programa contribuiu para a mobilizacao, sensibilizacdo e
envolvimento das comunidades nos problemas da saude?

e Qual o grau de cumprimento e de qualidade dos resultados alcangados em fungao das
metas definidas?

e Como foi assegurada a sustentabilidade do Programa e promovida a sua apropriagao
por parte da comunidade e das autoridades santomenses?

e Os objetivos do Programa continuam a integrar-se nas prioridades e necessidades
identificadas por STP?

e Havendo necessidade de uma estratégia de saida, qual a abordagem e o momento
mais adequados para a sua implementacao?

e O Programa gerou mecanismos de coordena¢cdo e complementaridade entre

doadores?

6. METODOLOGIA DA AVALIACAO

A avaliacdo é do tipo sumativo e deve usar os critérios adotados pelo CAD/OCDE para a

avaliacdo da ajuda ao desenvolvimento. Sem prejuizo dos avaliadores poderem propor a
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utilizacdo de outras metodologias, que considerem mais adequadas, a avaliacao deve ser feita

através de:

e Andlise de fontes de informacao relevantes no trabalho de gabinete e no terreno;

e Analise da eficiéncia (método indice de custo/eficacia);

e Entrevistas diretas e/ou focus groups com os detentores de interesse mais relevantes;
e Entrevistas coletivas a comunidade (se justificavel);

e Observacgdo direta

Toda a informacao devera ser triangulada e validada e a qualidade dos dados apreciada de
forma transparente, destacando as lacunas e/ou a qualidade insuficiente da informacdo que
limite a apreciacdo dos resultados. A avaliacdo deverd envolver um leque abrangente de

detentores de interesse.
7. REPORTE DA AVALIACAO

A Equipa de Avaliacdo devera, de acordo com o que ficar estipulado no contrato de

avaliagdo, produzir e entregar um relatdrio preliminar e um relatério final.

Os relatdrios produzidos pela Equipa de Avaliacdo deverdo respeitar os modelos de
relatérios anexos aos presentes Termos de Referéncia (anexo 1), assim como os prazos de
entrega dos mesmos conforme estipulado no calenddrio da avaliagdo. Todos os relatérios

devem ser entregues por correio eletronico/formato digital.

A divulgacdo do relatdrio final de avaliacdo seguird o estipulado nas Diretrizes para a

Divulgagdo e Utiliza¢do dos Resultados da Avaliagdo (Camées, IP).
8. EQUIPA DE AVALIAGAO
A Equipa de Avaliacdo deverd ser constituida por um maximo de 4 elementos e ter:

e Conhecimentos em cooperagao para o desenvolvimento e cooperagao portuguesa
e Competéncias e conhecimento em andlise de Programas
e Conhecimentos na area da saude e respetivos modelos de gestdo

e Conhecimento sobre as dindmicas de organiza¢Ges da sociedade civil

A Equipa de Avaliagdo terd obrigatoriamente como referéncia o Cddigo de Etica da
Avaliagdo bem como as Normas para Evitar o Conflito de Interesses no Processo de Avaliagdo e

assinar a Declaracdo de Objetividade e Auséncia de Conflitos de Interesse (anexo 2).
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9. GESTAO DA AVALIACAO
9.1. ESTRUTURA DE GESTAO
A estrutura de gestao da presente avaliacao inclui:

e Gestor da Avaliacdo: A gestdo da avaliacdo sera feita pelo Gabinete de Avaliacdo e

Auditoria (GAA) do Camdes, IP. O GAA fara o acompanhamento de todo o processo

de avaliacdo, nomeadamente no que diz respeito a facilitacio de contactos e

questdes logisticas e financeiras, devendo contudo realizar-se obrigatoriamente as

seguintes reunides:

1. Apds a selecdo da equipa de avaliagdo, para discussdo detalhada do plano de
trabalho, nomeadamente questdes metodoldgicas;

2. Apds a entrega do Relatério Preliminar, para discussdao dos resultados obtidos
nessa fase e sobre a metodologia a utilizar na fase seguinte;

3. No final do trabalho de campo, no terreno, para apresentacdo e discussao dos
resultados preliminares;

4. Apds a entrega do Relatério Final, para discussdo da respetiva versao
provisoria e das recomendacdes formuladas pelos avaliadores.

e Grupo de Acompanhamento: constituido pelo Gestor da Avaliagdo e elementos da

Divisdo de Assuntos Bilaterais (DAB) da Dire¢do de Servigos de Cooperagdo (DSC) do
Camodes, I.P. sendo responsavel pela discussdo dos relatérios apresentados pela

Equipa de Avaliagao.

9.2. APRESENTAGAO DE PROPOSTAS

A Equipa de Avaliacdo devera apresentar uma proposta de trabalho conforme o estipulado
no Caderno de Encargos e nos presentes Termos de Referéncia, tendo em conta as Normas de
Qualidade para a Avaliagéo do Desenvolvimento (CAD/OCDE,2010) assim como o explicitado

no Guia de Avaliacdo (Camées, I.P.%).

? Disponiveis em: http://www.instituto-camoes.pt/avaliacao-e-auditoria/root/sobre-
nos/avaliacao-e-auditoria
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9.3. ORCAMENTO E NECESSIDADES LOGISTICAS

O orcamento global da presente avaliagdo é de 40.000€ (mais IVA a taxa em vigor).

O Camdes, IP poderd proceder a facilitacdo de contactos e prestar o apoio necessario

durante a preparacao e realizacdao da deslocacdo ao terreno.

9.4. CALENDARIO DE EXECUCAO

A avaliacdo deverd estar concluida em 4 meses apds a adjudicagdo. O calendario (quadro 1)

detalha as fases do processo de avaliacdo e os respetivos prazos e intervenientes.

Quadro 1 - Calendario da avaliagdo

Fase Produto Prazo Responsdvel | Intervenientes
L. o 4 semanas apos a Equipa de
Relatério Preliminar . P q p N -
assinatura do contrato Avaliacdo
1. Trabalho de -
gabinete Reunido para discussao do EqU'Pa de
(5 semanas) relatério preliminar e 1 semana apds a recec¢do GAA Avaliagdo
preparacdo da fase do relatdrio preliminar Detentores de
seguinte interesse
Equipa de
2. Trabalho de . iacs
o Equipa de Avaliagdo
campo Debriefing no terreno 2 semanas liacs
(2 semanas) avallacao Detentores de
interesse locais
Versdo provisoria do 4 semanas apos o final da Equipa de
relatério final fase anterior Avaliagao
3. Elaboragao Equipa de
do relatério Reunido para discussdo da , iacs
. N : L 1 semana apds a entrega Avaliagdo
final versdo provisoéria do d latori L. GAA
o relatério provisério
(7 semanas) relatério final P Detentores de
interesse
Entrega da versdo 2 semanas apoés a reunidgo | Equipa de
definitiva do relatdrio final | anterior avaliagao
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MISSOES DE ESPECIALIDADES: TABELA DE CONVERSAO DOS DIFERENTES TIPOS DE SERVICOS EM UNIDADES DE ATENDIMENTO

Duragdao Média Conversdo em Unidades de Atendimento Equivalentes

Especialidade Cons. Ext. Cirurgias MCDT Sess. Form. Cons. Ext. Cirurgias MCDT Sess. Form.
Dermatologia 15 90 120 1,5 9,0 0,0 12,0
Ortopedia 20 180 120 2,0 18,0 0,0 12,0
Imagiologia 20 120 0,0 0,0 2,0 12,0
Cardiologia 15 30 120 1,5 0,0 3,0 12,0
Oftalmologia 20 120 20 120 2,0 12,0 2,0 12,0
Pediatria 15 120 1,5 0,0 0,0 12,0
Cirurgia pediatrica 20 180 120 2,0 18,0 0,0 12,0
Otorrinolaringologia 15 120 15 120 1,5 12,0 1,5 12,0
Cirurgia PLASTICA 15 120 15 120 1,5 12 1,5 12
Urologia 15 180 30 120 1,5 18,0 3,0 12,0
Psiquiatria 120 0,0 0,0 0,0 12,0
Pneunomologia 15 120 120 1,5 12,0 0,0 12,0
Cirurgia geral 15 120 1,5 0,0 0,0 12,0
Anestesia 15 150 120 1,5 15,0 0,0 12,0
Anatomia patoldgica*** 20 15 120 2,0 0,0 1,5 12,0
Ginecologia 120 20 120 0,0 12,0 2,0 12,0
Medicina tropical 10 10 1,0 0,0 1,0 0,0

Referéncias:
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Vujcic M. et al (2009). Measuring Health Workforce Productivity: Application of a Simple Methodology in Ghana. Health, Nutrition and Population (HNP)
Discussion Paper, World Bank, Washington .
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