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Prefacio

PREFACIO

No ano 2000, o Conselho Executivo da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) aprovou
uma Estratégia Institucional para orientar a ac¢éo do Secretariado da OMS. Esta
Estratégia Institucional destacava o papel central que cabe aos paises nas actividades
da OMS; por isso, a estratégia geral foi revista e adaptada as necessidades de cada
pais. Estas medidas estiveram na origem da Estratégia de Cooperagdo da OMS com
os Paises (CCS).

A Estratégia de Cooperagdo com os Paises descreve as prioridades estratégicas da
OMS para cada pais, de modo a obter uma resposta integrada nos trés niveis:
Representagao no pais, Escritério Regional e Sede. ACCS é uma expressao clara do
que a OMS privilegia para o pais: a agenda estratégica orientara a cooperagao entre a
OMS e os Estados-Membros a médio prazo. A CCS servira de referéncia para os
planos de ac¢do da OMS e para a afectagéo dos recursos, sejam eles dos paises, da
Regido, da Sede ou de outras fontes, como os centros colaboradores.

A Estratégia de Cooperac¢do da OMS foi elaborada apds um longo processo de
consultas que envolveu todos os niveis da Organizacgao, o Ministério da Salde, outros
departamentos governamentais, organizagdes do sector privado e da sociedade civil,
instituicdes de formacéao e investigagéo, parceiros para o desenvolvimento e outros
intervenientes na salde. O processo implicou questionarios, analises em profundidade
dos grandes desafios colocados a salde e ao desenvolvimento de cada pais, e também
o estudo das vantagens comparativas da OMS.

Destaco o exaustivo processo que conduziu a formulacao deste documento e gostaria
de agradecer ao governo e a todos os intervenientes na area da salde pelo seu esforco
e participacdo activa. Nao tenho davida de que o processo da CCS ajudara os paises
nos seus esforcos de se dedicarem aos problemas prioritarios da salude e de
coordenarem as actividades dos varios parceiros e intervenientes.

O nosso desafio €, agora, traduzir estas estratégias em acc¢des concretas, a fim de
melhorar o desempenho da OMS a nivel de pais, bem como os contributos para a
saude das populacdes em maior necessidade.

Dr. Ebrahim Malick Samba
Director Regional

Organizagdo Mundial de Saude
Escritério Regional Africano
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Introducédo

1 INTRODUCAO

Alteracg@es significativas na saude, a nivel internacional, e a nova situagcdo em Angola,
na sequéncia do cessar-fogo de 4 de Abril de 2002, tornaram imperioso que a OMS
reflectisse sobre o seu papel e sobre as futuras orientacdes da sua actividade em
Angola. Em colaboragdo com o Ministério da Sadde e outros parceiros, a OMS teve
de proceder a andlise dos seus novos desafios e responsabilidades, quanto ao apoio
a prestar ao pais no contexto das circunstancias actuais.

Desse processo de consulta resultou a definicdo da Estratégia de Cooperacao da
OMS com o Pais (CCS), como quadro de referéncia para a actividade da OMS em
Angola, a médio prazo (2002-2005). Através das areas preferenciais propostas neste
documento, a OMS pretende alargar a sua estratégia de intervencao na cooperagao,
para melhor responder aos actuais desafios e necessidades do pais. A reflexao
estratégica sobre como podera a Organizagdo melhorar e cumprir o seu papel de
cooperacdo com Angola tem em conta o seu mandato especifico, a sua capacidade
técnica e a competéncia para complementar as actividades dos parceiros e outros
intervenientes.

Este documento traduz o resultado de um longo processo de participacao e dialogo,
no qual intervieram o Ministério da Salde; os Ministérios do Planeamento, da Familia
e dos Géneros, e da Reintegracé@o Social; outros participantes do Governo de Angola;
e o0 Governo Provincial, entre outros. ONG nacionais e internacionais e parceiros da
colaboragao bilateral (Suécia, Estados Unidos, Italia, Noruega, Uniéo Europeia e Franca,
para indicar s6 alguns) também contribuiram para o processo. Reunides internas de
reflexdo, encontros, retiros, seminarios praticos e duas missdes conjuntas com
representantes dos trés niveis da Organizagéo, foram os principais instrumentos para
reflectir sobre os contributos recebidos dos varios parceiros. A Declaracéo das Nagdes
Unidas para o Milénio,* que € a tradu¢do actual da Avaliacdo Comum dos Paises da
ONU (UNCCA) levada a efeito em 2001-02, foi também essencial para a preparagéo
da CCS. Além disso, o0 Estudo sobre as Despesas com o Sector Social, implementado
pela OMS, UNICEF e PNUD, em colaboragéo com a Organizagéo Internacional para
a Migracao e os Ministérios das Financas, Saude e Educacdo em 2002, foi fundamental
para os resultados obtidos através do exercicio da CCS.

Dada a dificil fase de transicdo que o pais esta presentemente a atravessar, é de
grande importancia encarar com alguma flexibilidade tanto os resultados do exercicio
da CCS como este documento, deixando-o aberto a revisdes, sempre que hecessario.
Varios factores sugerem que tanto as politicas nacionais como as respostas dos

1 Declaragao do Milénio, Cimeira do Milénio, Nova lorque, 6-8/9/2000. Resolugdo A/RES/55/2, 8/9/2000.
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doadores ndo podem ser lineares. Entre esses factores mencionam-se o ritmo da
consolidacao da paz, o processo nacional de reconciliacdo, 0 aumento da seguranca,
0 regresso e reinstalacao das populacées refugiadas e deslocadas e a reintegracéo
ou integracdo dos militares da UNITA na sociedade civil e nas Forcas Armadas
Nacionais. Assim, a implementacédo desta estratégia representa um enorme desafio.

Este documento foi preparado pela OMS e os seus parceiros ao longo de um periodo
de 18 meses, entre Setembro de 2001 e Fevereiro de 2003, sendo uma sintese das
opinides expressas durante esse exercicio. A sua intengéo é redefinir o papel e as
prioridades da OMS para o quadriénio 2002-2005.
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2 GOVERNO E POPULACAO : SAUDE E
DESAFIOS PARA O DESENVOLVIMENTO

2.1 Do conflito civil ao desenvolvimento sustentavel

Com breves intervalos de paz incerta, a histéria recente de Angola caracteriza-se por
quase quatro décadas de guerra devastadora. Depois de o pais ter sido terreno de
confrontos entre os blocos politicamente opostos da “Guerra Fria”, foram os grandes
interesses financeiros, internos e externos, que alimentaram e sustentaram a guerra.

O legado desse passado teve um forte impacto em todos os sectores da sociedade e
nas vidas da maioria dos angolanos. Na Ultima década, a intensidade da guerra provocou
grandes deslocamentos de populacdes, o que acelerou o processo de urbanizacéo e
veio agravar a situacdo social. A despeito da enorme riqueza natural do pais, os
principais indicadores do desenvolvimento humano colocavam Angola entre os paises
mais desfavorecidos do mundo. Em 2001, Angola ocupava o 146° lugar no Index do
Desenvolvimento Humano.2 No mesmo ano, a OMS atribuia a Angola 0 181° lugar no
Index do Sucesso dos Sistemas de Saude.® Segundo dados oficiais,* a alfabetizacao
dos adultos é de 66,8% e 0 acesso a abastecimento adequado de agua é de 61,6%;
tém acesso a agua potavel 46,4% da populacao urbana e 22% dos rurais.® Quanto ao
Relatério do Desenvolvimento Humano,® em 1999 a esperanca de vida a nascenca era
de 46 anos para os homens e 43 para as mulheres.

Em muitas provincias, a grande intensidade do conflito armado resultou em enormes
movimentos de populacdes, que sairam das zonas inseguras para as capitais de
provincia. Em finais de 2001, a ONU e o Governo de Angola calcularam que os
mais de quatro milhdes de pessoas internamente deslocadas representavam quase
um terco da populacédo total do pais. Nos Ultimos meses, a migracdo para as
cidades e o numero de deslocados nos campos continuaram a aumentar, o que
impds novos constrangimentos as agéncias que prestam ajuda, bem como aos
residentes dessas zonas. As necessidades vitais das populac6es deslocadas
criaram um enorme fardo para os residentes, forcados a contribuir com os seus
magros recursos. As primeiras avaliacdes efectuadas pelo Ministério da Saude e
parceiros denunciaram as condi¢cbes desastrosas em que essas pessoas se
encontram.”Ha niveis elevados de malnutricao grave e os efeitos da falta de acesso a

Relatério do Desenvolvimento Humano, PNUD, 1991.
OMS, Desempenho Geral dos Sistemas de Saulde, Relatério da Satde no Mundo, 2001.
INE, Inquérito ao Multi-indicator Cluster (MICS) 2001.
Ministério da Energia e Agua, Direccéo-Geral da Agua, ‘Estratégia e Plano de Desenvolvimento do
Sector de Aguas - Abastecimento de Agua e Saneamento; Reunido Metodoldgica e de Balango do
Sector de Agua e Saneamento’, Luanda, 13-16 Fevereiro de 2001.

6  PNUD, Relatério do Desenvolvimento Humano 2001: Pér as novas tecnologias ao servigo do

desenvolvimento humano, Nova lorque, 2001.
7 RépidaAvaliacdo das Areas de Acolhimento das Familias, Junho de 2002, MOH, OMS, UNICEF, FNUAP.
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Outro factor de agravamento, com impacto no regresso e reinstalacéo das populacées
deslocadas, é a presenca de minas terrestres, que dificultam muito a producéo agricola
e a prestacdo dos servicos de saude. Angola esta considerada como o pais com
maior nimero de minas terrestres no mundo. Calcula-se® que 35% do territério nacional
esteja infestado por sete milhdes de minas. Os dados oficiais referem que 963 pessoas
(das quais 403 morreram) foram vitimas de acidentes com minas, em 2000.

Em Junho de 2002, segundo os calculos da OCHAS® quanto a dimensao da populacao
vulneravel, os factos eram os seguintes:

(@  cercade 1,9 milhdes de pessoas, vivendo em areas acessiveis antes do acordo
de paz de 4 de Abril, encontravam-se em situacdes muito dificeis;

(b)  outro milhdo de pessoas vulneraveis estavam instaladas nas areas recentemente
acessiveis;

(c) cerca de 390.000 ex-quadros da UNITA foram instalados em Areas de
Acolhimento de Familias; 457.492 pessoas, segundo o UNHCR,° tinham sido
registadas como refugiadas em 2001, vivendo actualmente na Zambia, Republica
Democratica do Congo e Namibia;

(d) aelevada prevaléncia do HIV (cerca de 20%), que se verifica actualmente nos
paises que acolheram refugiados angolanos durante anos, deve ser combatida,
com destaque e estratégias especiais. A situacéo social e humanitaria é grave,
nos campos e também nas cidades, incluindo Luanda, onde os refugiados tém
pouco acesso a alimentos e muito pouco acesso a servigos basicos.

O recente Tratado de Paz, assinado a 4 de Abril de 2002, franqueou a porta a novas
oportunidades e, ao mesmo tempo, veio criar novos desafios ao pais e a toda a
comunidade internacional. Embora este néo seja o primeiro acordo de paz, muitos
observadores entendem que o actual cenario politico e militar mudou radicalmente em
2002, desde que o cessar-fogo entrou em vigor, sugerindo claramente uma perspectiva
de paz duradoura.

2.2 Demografia geral

Angola caracteriza-se por uma variedade de grupos étnicos, culturas e tradicoes,
linguas nacionais e comportamentos. O Ultimo censo geral do pais teve lugar em
1970, com um total da populacdo de cerca de 5.673.000 e uma densidade de

©

Avaliagdo Comum e Estratégia da ONU para os Paises (UNCCAS), Luanda, Abril de 2002, p 11.
ONU, Operagdes Humanitarias em Angola, Junho de 2002.
UN, Avaliagdo Comum e Estratégia da ONU para os Paises (UNCCAS), Luanda, Abril de 2002, p 10.
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4,55 habitantes por km2* Os célculos actuais da populac&o® indicam cerca de 14,6
milhdes, com uma densidade média de 11,7 habitantes por km2. Outros céalculos
recentes do PAV nacional confirmam uma populacéo total de cerca de 14,5 milhfes.*®

2.3 Situacdo econdmica

A par do declinio ou estagnacao de muitos sectores da economia, o crescimento da
industria petrolifera tem-se destacado no periodo pos-independéncia. O sector do
petréleo tornou-se a principal fonte de receitas da exportacdo e a maior fonte de
receitas fiscais do governo. Em 2001, o sector do petréleo representou 61% do PIB.

Em média, as despesas do governo entre 1997 e 2001 corresponderam a 48,9% do
PIB. O aumento da producdo de petrdleo, que alcancou 900.000 barris por dia,
proporcionou ao governo grandes receitas, que ultrapassaram os 3 mil milhdes de
ddlares EUA em 2001.** Dai resultou que Angola teve um dos mais altos racios de
despesa governamental face ao PIB, entre os paises africanos. Por outro lado, a
grande dependéncia do petrdleo torna o pais vulneravel as flutuacdes no seu preco. O
predominio do sector petrolifero no conjunto do PIB (57% em 2000) é motivo de
preocupacao, dados os efeitos negativos que este sector teve no emprego e em outras
areas de producdo. Na realidade, num pais onde a agricultura é a garantia de
sobrevivéncia da maioria da populagéo, em 2001 a producédo de cereais nao chegou a
cobrir 50% das necessidades do pais. Esta situacdo é ainda agravada pela
percentagem de terra aravel que esta actualmente infestada com minas terrestres.

Apesar da exploracdo de novos pocos de petrdleo e da producdo crescente de
diamantes, o crescimento do PIB (3,3% em 2001) foi inferior ao que se esperava (ver
Quadro 1) e a divida externa, mantendo-se acima dos 10 mil milhées de délares EUA,
continua a ser motivo de preocupacéo. Em 2000, o PIB per capita situava-se entre os
mais baixos da regido africana austral e oriental, ultrapassando apenas os da Tanzénia,
Malawi e Mogambique.'® Comparado com outros paises da regido, o crescimento do
PIB em Angola em 2000 ultrapassou o do Lesoto e Zimbabwe, onde a inflacdo foi
superior a dos paises vizinhos.

1 Plano Nacional de DesenvolvimentoSanitario 2002-05, Dez 2001, Quarta versdo, MOH.

2 Plano Nacional de DesenvolvimentoSanitario 2002-05, Dez 2001, Quarta verséo, MOH.

B Plano Alargado de Vacinagao, Calculo da populacéo em 2001, Luanda, Junho de 2001.

¥ Gov. Angola/OMS/PNUD/UNICEF/IOM, Financiamento publico dos sectores sociais em Angola, 2002 p.2.
B Angola, Avaliagdo Comum dos Paises, 2002, p. 15.

% Angola, Perfil do pais, The Economist Intelligence Unit, Fevereiro de 2002.
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Quadrol: Angola: Dados gerais da economia, 1997-2001

Fonte | Unidade| 1997 | 1998 1999 2000 2001
Populagéo INE Milhares $ 12.262/12.630| 13.009| 13.400| 13.808
PIB a pregos actuais FmI Milhdes $| 7.675 | 6.445 | 6.088 | 8.864 | 9.472
PIB per capita CCA $ 590 495 468 661 686
Inflagdo (anual, Luanda) INE % 148 135 32 268 116
Taxa de cambio média (oficial) BNA Kz/$ 0,23 | 0,39 2,84 10,2 22,1
Taxa de cambio média (paralela)| BNA Kz/$ 0,30 | 0,61 3,16 10,6 23,9
Preco médio do petréleo FmI $/ barril | 18,6 | 11,9 17,6 27,1 23,0

Fonte : Governo de Angola/OMS/PNUD/UNICEF/IOM, Financiamento publico dos sectores sociais em Angola, 2002, p 2.

2.4 Governacao, reforma do sector publico e reducdo da pobreza

Os principais mecanismos formais por meio dos quais os detentores do poder
respondem perante a populacéo séo os sistemas eleitoral e parlamentar. A Constituicéo,
revista em 1991-92, prevé elei¢cfes presidenciais de 5 em 5 anos e elei¢cfes legislativas
em cada 4 anos, no ambito de um sistema politico pluralista que possibilita a competicéo
aberta entre partidos rivais. Entretanto, condi¢8es de inseguranca impediram, desde
1992, arealizac&o de novas elei¢cdes presidenciais e legislativas. O regresso da UNITA
a guerra em fins de 1992 impediu mesmo a conclusdo das elei¢cbes presidenciais
desse ano e os mandatos, quer do Presidente, quer da Assembleia Nacional, foram
prolongados por razfes de seguranca.

Entre elei¢bes, € a Assembleia Nacional que cabe a fungéo constitucional de fazer
com que o governo responda pelos seus actos. O Presidente da Republica tem poderes
executivos, presidindo ao Conselho de Ministros e partilhando o poder executivo com
o Primeiro Ministro. Na realidade, o papel do Presidente € superior ao deste, ja que
nos dltimos trés anos nao houve Primeiro Ministro. Cabe ao Parlamento aprovar leis,
incluindo o Orgamento Geral do Estado, mas ndo decretos-leis ou decretos, que sdo
da competéncia do Conselho de Ministros. O governo publica decretos-leis sob
autorizacéo legislativa, concedida pela Assembleia Nacional. Esta tem também o
direito de questionar os ministros e de obter, das instituicbes governamentais, toda a
coooperacgao necessdria para o desempenho das suas fungdes. A estratégia que esta
em preparacao, e que pretende abordar a reforma da administracéo publica numa
vasta perspectiva, pode entender-se como um caso de “negociagédo e mediacdo”, na
procura de vias para a solucéo de desafios que se traduzirdo directamente no bem-
estar das populagdes, em equidade, justi¢a social, crescimento econdmico, etc.'’

7 MAPESS; Estudo sobre a Macro-Estrutura da Administragéo Publica Angolana: Uma abordagem preliminar;
Programa de Reforma Institucional e Modernizagdo Administrativa; CDI/MAPESS; Maio, 2000.
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O sector da educacao iniciou um processo de reforma estrutural, por meio de uma
nova lei aprovada em 2001.'® O seu objectivo € modernizar o sistema de ensino.*
Estdo em curso accdes para melhorar a eficacia das despesas publicas, com
implicacdes na reformulacéo da estrutura orcamental. Por exemplo, o Programa de
Reforma dos Servicos Administrativos pretende reduzir em 20% os funcionarios
publicos. O Orcamento do Estado para 2002 compromete o governo face a uma maior
disciplina fiscal e monetéria, incluindo medidas para gerar novas receitas através do
imposto de valor acrescentado (IVA) e a modernizacao do sistema alfandegario.

Terminou, em 2001, o Programa Monitorizado (SMP), com o FMI. Os seus objectivos
eram promover a estabilidade macroeconémica, aumentar a transparéncia das
operacdes do sector publico e iniciar a implementacédo de reformas estruturais criticas.
O SMP incluia ainda uma politica de re-distribuicdo do orcamento do estado para 0s
sectores sociais, com base numa estratégia para aliviar a pobreza que ajudaria a
orientar as politicas e 0s gastos governamentais com 0s grupos sociais mais vulneraveis.
Contudo, na ultima missdo do FMI, foi observado que, apesar dos progressos
conseguidos, a implementacéo dessas medidas tinha sido insuficiente.?°

A nivel sub-nacional, o poder estéd concentrado nos 18 governos de provincia, sobretudo
nos seus governadores, nomeados pelo Chefe de Estado. Desde a década de 90, os
Governos de Provincia tém conseguido, a custa dos ministérios centrais, a
descentralizacéo de responsabilidades administrativas, do nivel central para o provincial
(Decreto 17/99, Decreto-Lei 29/00, Decreto 27/00). A alteragdo mais importante foi a
integracao das extensfes dos ministérios nos governos provinciais. Os seus directores
sdo agora directamente nomeados pelo governador da provincia, perante quem
respondem, e as suas dotacfes or¢camentais estdo integradas no orcamento da
provincia (Decreto 2/00 de Maio de 2002). Embora n&o tenha ocorrido uma
descentralizacéo fiscal significativa, o maior papel dos governos de provincia na
execucao fiscal levou a criacédo de unidades de gestdo do orgcamento; a negociagéo
dos seus orcamentos é directamente feita pelo governador da provincia junto do
Ministério das Finangas, sem a interferéncia dos ministros sectoriais. Isto criou uma
situagdo face a qual as extensdes dos ministérios ndo tém possibilidade de proceder
a planeamentos ou programacdes significativos de &mbito sectorial, sobretudo no que
respeita aos servigcos sociais basicos, como os cuidados primérios de saude, que
séo agora da total responsabilidade do governo da provincia.

B Governo de Angola, Lei n° 13/01: Lei de Bases do Sistema Nacional de Educacgdo, Diario da
Republica, n° 6, 31 de Dezembro de 2001.

® Vinyales L. O. Financiamento publico dos sectores sociais em Angola, UN/Principia, Luanda, 2002.

2 |MF, Angola: Conclusdes preliminares da missdo do FMI, Fundo Monetéario Internacional, 14/Agosto/2001.




Saude e desafios para o desenvolvimento

O desafio actual consiste em conseguir que 0s ministros sectoriais possam
desempenhar um papel eficaz no planeamento e orgamentagdo de ambito sectorial.
Isso garantir4 que os governos de provincia e a administracdo municipal cumpram as
suas obrigacg8es no tocante as politicas e modelos nacionais. A nivel sub-provincial,
0s 163 municipios e as 532 comunas correspondem a departamentos funcionais dos
governos de provincia. A transferéncia de responsabilidades do nivel central para o
provincial ndo foi acompanhada da introducéo de 6rgéos eleitos, a nivel de provincia, o
que resultaria em maior responsabiliza¢éo do governo provincial face as populacdes
sob a sua autoridade. Além disso, esta descentralizacdo da autoridade e
responsabilidade ocorreu num contexto em que os recursos humanos, as capacidades
institucionais e os mecanismos centrais de inspecc¢éo estavam debilitados na maioria
das provincias. Durante o conflito, deu-se um éxodo de funcionarios do governo para a
capital, Benguela e Huila?, mais acentuado nos niveis superiores Segundo um censo
efectuado em 1998,%2 73% dos técnicos superiores e 42% dos quadros médios de
todas as profissdes estavam fixados em Luanda.

O Instituto Nacional de Estatistica calcula que 68% da populagcdo esteja
presentemente a debater-se com a pobreza, com 26% destes a viver em pobreza
abjecta.?® Ao longo dos anos, os inquéritos em zonas urbanas acusaram um
aumento do nivel da pobreza, devido ao afluxo de pessoas deslocadas para as
cidades e a escassez de oportunidades de emprego, sobretudo no sector formal. O
prolongamento da guerra ndo é o Unico factor que explica a deterioragao das condigdes
de vida; as altas taxas de inflagdo (com grande impacto no poder de compra dos
assalariados), a taxa de desemprego e a menor oferta de lugares no funcionarismo
publico também concorreram para esta situacao catastroéfica.

Quanto a problematica dos sexos, o indicadores revelam que as mulheres tém qualidade
de vida, niveis de alfabetizacao e oportunidades econémicas inferiores as dos homens.?
Um estudo do Instituto Nacional de Estatistica? revelou que a escolarizacdo ainda
nao atingiu 16% dos homens e 46% das mulheres. Das mulheres rurais, 66% eram
analfabetas. Muitas mulheres tém acesso a trabalho ndo qualificado, sobretudo no
sector informal (onde dois tercos da actividade sédo ocupados por elas). Entre os
Membros do Parlamento, as mulheres reepresentam s6 16%, e apenas 13% sao
membros do governo. Na funcao publica, as mulheres ocupam 40% do quadro.?

2 ONU, Angola: Os desafios do ap6s-guerra, CCA, 2002.

2 MAPESS, Perfil dos Recursos Humanos da Administracéo Publica, Luanda, Fevereiro, 1999.

2 Ministério do Planeamento; ‘Estratégia interina de redugéo da pobreza’, Fevereiro, 2001.

#  ONU, Angola: Os desafios do ap6s-guerra, CCA, 2002.

% INE, /Resultados dos indicadores Multiplo, MICS2,2001, Folha de Informacao rapida/, Abril 2002.
% Angola, CCA, 2002.
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O pais iniciou, ha um ano, a elaboracéo de um Programa Estratégico Provisério para
a Reducdo da Pobreza, que ainda se encontra em fase de consultas. A salde e a
educacéo sao os dois sectores chave que este 1° PRSP considera como os sectores
estratégicos a privilegiar com programas especificos, para reduzir a pobreza no pais.

2.5 Perfil sanitario

O nivel de salde dos angolanos, tal como os principais indicadores o espelham,
encontra-se entre os piores do mundo. A taxa de mortalidade infantil foi calculada, em
1995, nos 1.300 para 100.000 nados vivos,? e outras estimativas colocam-na nos
1.850.226 Em 2001, a mortalidade infantil foi de 150 por cada 1.000 criangas com idade
inferior a 1 ano e a mortalidade entre os menores de 5 anos foi calculada em 250 por
1.000 criangas?® (Quadro 2).

7 OMS/UNICEF/FNUAP, Mortalidade materna em 1995: Calculo OMS, UNICEF, FNUAP; Genebra, 2001.
2 MINSA, Plano Estratégico Nacional de Saude Reprodutiva, Luanda, 2002.
® INE, Resultados dos Indicadores Mdltiplos, MICS2,2001, Folha de Informacéao rapida, Abril 2002.
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Quadro2:  Indicadores relacionados com a salde

Indicadores sanitarios e sociais Por milhar %

Taxa de mortalidade infantil 150

Taxa de mortalidade nos menores de 5 anos 250

Malnutrigéo global 30,5
Malnutri¢éo global aguda 42,2
Acesso a abastecimento de dgua potavel 61,6
Acesso a saneamento adequado 59,4
Acesso a cuidados pré-natais 65,6
Prevaléncia do uso de métodos contraceptivos 6,2
Cobertura de partos com assisténcia institucional 44,7
Consumo de sais iodados 34,9
Suplemento de vitamina A nas criangas <5 anos 33,8
Suplemento de vitamina A nas mulheres gravidas 25,8
Taxa de aleitamento materno em exclusividade 13,6
Cobertura vacinal da DPT 3 33,9
Cobertura vacinal do sarampo 53,4
Cobertura vacinal da polio 3 63,2
Cobertura vacinal do BCG 68,8
Cobertura vacinal do nas criangas <5 anos 62,2
Uso de sais de reidratacéo oral na diarreia 39,9
Cuidados de protecg¢édo no domicilio em caso de diarreira 7,0
Recurso a servigos de cuidados de salde em caso de diarreia 58,0
Uso de redes mosqueiras 10,8
Uso de servigos de cuidados antipaltdicos em caso de paludismo 63,0
Saber como evitar a infec¢do por HIV (mulheres 15-49 anos) 17,4
Distinguir ideias erradas sobre o HIV/SIDA 14,3
Ter conhecimentos sobre a transmisséo vertical do HIV 47,1
Mulheres com atitudes discriminatérias face as PLWHA 43,5
Mulheres gue sabem onde fazer o teste do HIV 22,8
Mulheres que fizeram o teste do HIV 1,8

E importante sublinhar que estes indicadores, sendo simulas nacionais, podem
eventualmente “esconder” grandes variacdes entre areas geograficas e em relacéo
aos grupos populacionais mais vulneraveis. A informacdo mais actualizada sobre
malnutricdo e mortalidade, em algumas zonas do pais, proveio de avaliagdes rapidas
feitas pelo Ministério da Salde e a OMS nos Ultimos meses. Embora se tenham
registado grandes varia¢des, segundo a &rea onde o inquérito foi feito ao grupo alvo,
os resultados apontam para niveis de malnutricdo e mortalidade acima do limiar de
alerta e, em certos casos, do nivel de emergéncia. Em muitas das Areas de Acolhimento
de Familias, onde familias da ex-UNITA foram instaladas em Junho de 2002, verificaram-

se

Fonte: MICS 2001 — INE, Novembro 2001.

niveis alarmantes de malnutricdo aguda.
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A vulnerabilidade do pais manifesta-se pela frequente ocorréncia de epidemias devidas
aos maus sistemas de saneamento e abastecimento de agua, na presenca de poucos
programas de prevencao, incluindo um baixo nivel de cobertura vacinal de rotina. Ao
longo dos ultimos anos, Angola enfrentou varios surtos: poliomielite em 1999, com
1.117 criancas afectadas; meningite, com 1.263 casos e 152 6bitos até Outubro de
2002,*° e sarampo em varias provincias, com 7.000 a 15.000 6bitos por ano.®!

O sistema nacional de informacao, que inclui os sistemas de vigilancia epidemioldgica
e que, de momento, ainda funciona de modo deficiente, s6 tem capacidade para
apreciar e monitorizar a gravidade do estado de saude das popula¢des. Quanto a
endemias, e segundo as fontes disponiveis, o paludismo é a principal causa de
morbilidade, com 40% das crian¢cas a morrer nos primeiros cinco anos de vida e 25%
da mortalidade materna associados a problemas do paludismo. Nos hospitais, a taxa
de mortalidade ronda os 15 a 30%. Quanto a de cuidados e 50% dos internamentos.*?
Segundo os relatérios, as doencas respiratorias agudas e as diarreicas séo as
segundas causas mais comuns de morbilidade e mortalidade. No conjunto, e de acordo
com a recente avaliacdo efectuada nas provincias pelo Ministério da Saude e os
parceiros, estas trés doencas sdo responsaveis por cerca de 70% de todos 0s casos
de morbilidade e 60% do total de casos de mortalidade. Até ao presente, foram
notificados no pais cerca de 21.000 casos de tuberculose (TB), sendo disgnosticados
cerca de 7.000 novos casos anualmente. Em termos reais, estes nimeros sdo um
calculo por defeito da incidéncia da TB, porque a rede sanitéria € incapaz de despistar
todos os doentes do tracto respiratério e evita fazé-lo, por ainda nédo dispor nem de
medicamentos anti-TB, nem da estratégia do tratamento sob observacao directa de
curta duragéo (DOTS). Das 1.463 unidades de salde existentes nas provincias, s
4% (54) implementaram a DOTS.*

Factores como a destruicdo em massa da rede sanitaria, deterioragdo do tecido
econdémico-social, grandes movimentos populacionais e o HIV/SIDA e doencas
correlacionadas, todos estdo na origem do agravamento do estado de satide do povo
angolano. Alguns destas factores explicam igualmente a pouca capacidade dos servigos
para detectar e tratar outras doencas, incluindo a lepra e a tripanossomiase. A
informac&o disponivel sobre as tendéncias da infec¢éo por HIV/SIDA aponta para um
crescimento exponencial das taxas de prevaléncia, sobretudo nas mulheres gravidas
e nas que sofrem de infeccbes sexualmente transmitidas. Segundo um inquérito
realizado em 2001 junto de mulheres gravidas, a prevaléncia do HIV rondava 8,6% ,
comparados com 3,4% em 1999. Inquéritos a profissionais do sexo, em 1999 e 2001,

8

CPDE/DNSP; Boletim Epidemiologico semanal 42, 2002.

MINSA,DNSP,Departamento de Higiene e Epidemiologia, OMS,UNICEF; Plano Estratégico para a redugao
da mortalidade por Sarampo em Angola, 2002-2005, Outubro 2002.

MINSA, OMS; Andlise da situagéo da saude: Provincias de Malange, Huambo, Luanda 2002 (projecto).
MINSA/Direc¢do-Geral de Saude Publica, Plano Estratégico do Programa Nacional de Controlo da
Tuberculose (NTP) 2003-2007, Luanda, Agosto de 2002.

®

8 8
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mostraram igualmente um rapido aumento na prevaléncia, de 19% para 32,8%. A
situag&o do HIV/SIDA pode-se deteriorar grandemente e acelerar a transmisséo, devido
a grande mobilidade de populagfes que continua a verificar-se, com o restabelecimento
da paz e a abertura das fronteiras internacionais. Além disso, a pandemia é agravada
pelos limitados conhecimentos sobre esta doenca, a baixa disponibilidade de
aconselhamento e tratamentos anti-retrovirais, e o grande nimero de transfusées de
sangue resultantes de traumatismos e les@es devidos a guerra, minas terrestres e
parasitoses.

Segundo dados oficiais,** cerca de 65% das unidades de salde foram destruidas
durante a guerra. Muito equipamento foi roubado e outro estragou-se por falta de
manutencdo, em especial nas zonas periféricas. Entre as provincias, ha grandes
variagc6es quanto a média das populacdes servidas pelos centros de saude, com a
Provincia de Cabinda a apresentar o melhor racio — 9.400 pessoas por centro — e a
Provincia do Bié o pior, com cerca de 460.000 por centro. Seis provincias tém um
racio acima dos 80.000 habitantes por centro de salde.*® A énfase nos cuidados
primérios de salude € demonstrada pela média nacional de 0,7 camas hospitalares
para 1.000 habitantes, um nimero baixo, mas ndo muito diferente do de outros paises
da regido. Contudo, em termos de distribuicdo, a concentracao destes recursos na
capital afecta a média nacional, na medida em que a falta de camas a nivel periférico
pode estar mal reflectida na média nacional. O alargamento da rede em funcéo de
critérios demogréficos e das caréncias, agora possivel gracas a maior seguranca,
corrigira estas distor¢cdes e conseguira uma maior equidade no acesso aos servigos.
Este serd um dos grandes desafios para o Ministério da Saude e os seus parceiros no
sector sanitario.

Os outros indicadores do Quadro 2 reflectem as dificuldades que o sistema sentiu
para responder as caréncias da salde no contexto da guerra. Todos os programas
foram gravemente afectados pelo conflito. No sector da sadde, o Gnico programa que
conseguir seguir o seu plano foi a erradicacéo da polio. Dos mais de 1.000 casos de
polio em 1999, o pais s6 registou um caso em 2000, outro em 2001 e, até a data,
nenhum em 2002.

Este enorme sucesso deve-se ao forte empenhamento politico e lideranca do Ministério
da Saude, a boa organizacéo por parte dos intervenientes nacionais, tanto a nivel
central com provincial, e a ac¢éo positiva dos parceiros (OMS, UNICEF, Rotary
International, USAID, CDC Atlanta, CORE, Reino Unido, Holanda e as ONG em geral).

* MINSA, Diagnostico da situacao da rede sanitaria, Vol.1; Cap.V: Estado de conservacdo das
unidades sanitarias, Luanda, 1999.
® PNUD, Relatério do Desenvolvimento Humano-Angola, Luanda 1997.
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2.6 Financiamento da salde

Segundo um estudo sobre as despesas com o sector social, levado a efeito pela
OMS, UNICEF e PNUD em 2001, as despesas com o sector da saude entre 1997-
2001 variaram entre 31 milhdes Kz em 1997 e 5.483 milhdes Kz em 2001. Os dados
nédo podem ser comparados ano a ano, devido as altas taxas de inflagcéo nesse periodo.
Contudo, no Quadro 3, as tendéncias reflectem os niUmeros percentuais dos sectores
sociais no ambito da despesa total do Estado, usando as duas fontes de dados
disponiveis para o valor total da despesa (SIGFE e FMI). O dados do SIGFE, que nédo
incluem a despesa coberta por outras fontes, mostram que o peso conjunto dos
sectores sociais se fixou nos 20% a 30% da despesa, no periodo em andlise. Contudo,
0 ano de 1999 apresentou uma percentagem muito menor, de 12,9%. Isso reflecte um
grande aumento nas despesas com a defesa e a ordem publica, relacionadas com o
reacender do conflito armado em finais de 1998. Em 2000, houve uma recuperacgéo na
parte que coube aos sectores sociais na despesa do Estado, a qual cresceu para
24,0% em 2000 e 26,3% em 2001. A inclus@o da despesa coberta por outras fontes
nos nameros da despesa total resulta num peso significativamente mais baixo dos
sectores sociais, oscilando entre 6% a 19%. Em 1999, a parte da despesa total
correspondente aos sectores sociais (incluindo os gastos cobertos por outras fontes)
baixou, como aconteceu com o sector da educacéao, para somente 1,8%, antes de
recuperar logo a seguir, em 2000 para 3,3% e em 2001 para 5,4%.3¢

Quadro3: Dotacdo percentual dos sectores sociais na despesa do Estado, 1997-2001 (por
fun¢des, excluindo a amortizagao da divida)

% da despesa total, incluindo a % da despesa total, excluindo
despesa coberta por outras fontes |adespesa coberta por outras fontes
1997 11998 [1999 | 2000 | 2001 1997 [1998 |1999 | 2000 |2001
Educagéo 75 149 |66 | 92 | 90 40 |61 |30 | 43 |64
Saude 52 |80 [38 | 71|77 28 |32 |18 | 33|54
Seguranca Social e Previdéncia 54 40 |15 43 | 36 28 16 0.7 20 | 25
Habitacdo e Servigos Comunitarios 35 13 | 10 33 | 41 18 05 05 15 |29
Cultura 03 |00 |00 | 0019 01 |00 |00 ] 0013
Sectores sociais 21,8 | 28,2 |12,9 | 24,0 | 263 115 | 115 | 60 | 11,1]185

Fonte:  SIGFE, MINFIN, IMF, 2002 — Governo de Angola/OMS, UNICEF, PNUD, IOM, Financiamento Publico
dos Sectores Sociais em Angola, 2002.

Apesar de o preco do petréleo ter recuperado no ano seguinte, as despesas continuaram
num nivel baixo em 1999, devido ao reacender da guerra. No entanto, 0 aumento nas
receitas do petrdleo, que atingiram um maximo histérico em 2000, e a maior prioridade
or¢camental conferida aos sectores sociais, resultaram em aumentos substanciais na
despesa com estes sectores, em 2000 e 2001. Estas tendéncias foram evidentes,
tanto na educacédo como na satde. O Quadro 4 revela a grande dimensdo da despesa
coberta por outras fontes, embora tivesse havido uma redu¢éo em 2001.

% Governo de Angola/lOMS, UNICEF, PNUD, IOM, Financiamento Publico dos Sectores Sociais em
Angola, Luanda, Agosto de 2002.
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Quadro4:  Sector social executado, 1997-2001 (por fungdes, excluindo aamortizagao da divida)

Despesa (milhdes de délares EUA) Despesa per capita ($ EUA)
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
Educacéo 168 131 142 222 281 10,2 10,7 16,2 19,9
Salde 117 70 83 172 238 94 54 63 12,6 16,9
Seguranca Social e Previdéncia 120 36 32 104 111 96 25 24 76 79
Habitac&o, urbanismo e 78 12 21 80 126 6.2 09 1,6 59 9,0
servicos comunitarios
Cultura 6 - - - 59 0.4 - - - 4.2
Sub-total dos sectores sociais 489 249 279 579 816 39 19 21 42 57
Total da despesa ( dados SIGFE) 2.242 881 2.163 2.409 3.106 183 70 166 180 225
Total da despesa (dados FMI) 4.244 2.169 4.677 5.213 4.412 339 168 352 381313

Fonte: SIGFE, MINFIN, IMF, 2002 — Governo de Angola/OMS, UNICEF, PNUD, IOM, Financiamento Publico
dos Sectores Sociais em Angola, 2002.

No periodo de 1997 a 2001, a despesa do Estado com a salde foi de 3,3%, enquanto
gue a média dos paises SADC foi de 7,2% (ver Figura 1). Do total para o sector da
salde, mais de 50% foram destinados ao nivel secundario e a unidades centrais. Esta
politica deveu-se, em parte, a deterioracdo da rede primaria e a concentragdo dos
profissionais nos hospitais, por motivos de seguranca. Quanto as grandes linhas
or¢camentais, os salérios do pessoal correspondiam a mais de 40% do total, sendo
menos de 10% destinados ao investimento. N&o se conhecem quebras na despesa
com a aquisi¢céo de medicamentos. O nivel de implementag&o foi muito restrito (entre
40% e 55% em 2000), embora indicacdes recentes apontem para um progresso em
relacdo ao passado. Com base em outros dados, as indica¢des sugerem que a dotacdo
financeira do governo aumentou recentemente: em 2001 foram orcamentados 270
milhdes de dolares EUA, correspondendo a cerca de 20 ddlares per capita, ao que se
deve somar a ajuda internacional. A concentracdo dos recursos no sistema de
referéncia, que implica maiores gastos; a ma capacidade de gestao (também denunciada
pela reduzida implementacao do orgcamento); e o predominio dos programas de
emergéncia (que exigem medidas extraordinarias, seja qual for o custo), explicam por
gue motivo o financiamento do sector € insuficiente para corresponder as necessidades.
Do ponto de vista comparativo, no entanto, este financiamento nao é desprezivel,
embora ainda n&o se traduza em resultados substanciais do sistema.
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Figural:  Dotacdo percentual da despesa do Estado com a satide nos paises da SADC,
1997-2001

Fonte: SIGFE, MINFIN, IMF, 2002 — Governo de Angola/OMS, UNICEF, PNUD, IOM, Financiamento Publico dos
Sectores Sociais, 2002.

2.7 Reformas do sector da saude

A reforma do sector da salde esta em curso, em simultdneo com a descentralizacao
da autoridade e do or¢gamento, directamente do Ministério da Saude para os hospitais
de cuidados terciarios, os institutos e o0s hospitais provinciais.®” Desde 2001, todas as
responsabilidades pela gestéo e pelo orcamento foram retiradas do Ministério da Saude
e transferidas para as direc¢des hospitalares.

Da descentralizacao resultaram Direc¢cdes Provinciais de Salde, dependentes dos
governos de provincia. O Director Provincial de Saude é nomeado directamente pelo
governador da provincia, como supervisor directo. A dotacéo orcamental para a salude
integra-se agora no orcamento do governo provincial, sem que o Ministério da Salde
participe na sua elaboracéo ou execucéo. O planeamento e programacao dos cuidados
primarios de saude de ambito sectorial sdo agora da plena responsabilidade dos
governos de provincia.

2.8 Recursos humanos para a saude

Quanto ao desenvolvimento e re-distribuicdo dos recursos humanos para abranger as
zonas mais remotas do pais, estd em curso uma revisdo da politica de recursos
humanos, para corrigir distor¢des no perfil do pessoal. Na &rea da formacéo, tomaram-
se medidas no ano findo paraimplementar as actividades do Plano de Desenvolvimento
dos Recursos Humanos para 1997-2007. As principais componentes, em fase de
estudo e elaboracéo, séo as seguintes:

% Decreto n.o 27/00 sobre ‘Paradigma de Regulamento dos Governos das Provincias e das
Administracdes dos Municipios e das Comunas’.

15



Saude e desafios para o desenvolvimento

(@ racionalizacao do sistema de formacéo,*® nomeadamente no que se refere a
rede de instituicbes escolares, que devem melhorar a qualidade do nivel de
ensino-aprendizagem, de acordo com o quadro da saude;

(b) formacédo continua ou em servico,*® por meio da definicdo de uma estratégia
para o desenvolvimento profissional dos funcionarios do Ministério da Saude;

(c) formacg&o em gestao.*°

2.9 Desafios: problemas chave da politica de saude e
perspectivas actuais

A capacidade do sector da saude para satisfazer as necessidades e responder a
solicitacao de servi¢os tem estado muito limitada. S&o muitos os factores que limitam
a capacidade do governo para formular politicas sanitarias passiveis de implementacéo,
adaptadas as caréncias e compativeis com os recursos disponiveis. A competicdo
com outros sectores, principalmente a Defesa, tem deixado recursos insuficientes
para a saude. Os recursos limitados da ajuda externa, a fragmentacédo do sistema e a
falta de mecanismos de coordenagéo também tém responsabilidades. Ainstabilidade
politica e militar, a destruicdo de unidades de salude, a inadequada capacidade de
gestao (sobretudo a nivel periférico) e a concentracdo dos profissionais da salde nas
princiais capitais de provincia (sobretudo em Luanda), s&o factores determinantes,
responsaveis pela debilidade do sistema de salde. Salarios reduzidos e custos de
vida elevados desmotivam os profissionais da saude, o que se reflecte na falta de
pessoal a nivel periférico e na baixa qualidade dos servi¢cos de salde ai prestados.
Por outro lado, uma percentagem muito pequena da populagdo com melhores condi¢es
econdmicas pode aceder a cuidados de saude em clinicas privadas, nas principais
zonas urbanas. Vérias clinicas privadas surgiram rapidamente em zonas sub-urbanas,
prestando cuidados de qualidade questionavel, que nunca foram avaliados. Tudo isto
se traduz em acesso limitado aos cuidados, para grande parte da populacéo.

Partindo dos factores referidos acima, € possivel identificar os principais desafios e as
novas oportunidades para o sector da saude, no contexto da paz. Estes factores
reclamam uma imediata expansdo dos servi¢cos para, em termos de cuidados de
saude, responder as necessidades das pessoas que, de repente, passaram a ter
melhor acesso a eles.

Andlise do sistema de salde

Nesta fase de reforma da saude e de restruturacdo do sistema, sdo muito necessarias
uma analise do sistema, uma politica e uma economia da salde. Sera também essencial
recorrer as experiéncias dos paises que passaram por reabilitacdes e reconstrucdes

# Implementacao do “Novo” Sistema de Formacg&do em Salde, projecto, MOH, Marco de 2002.
® Estratégia do Programa de Formagao Permanente, MOH, Fevereiro de 2002.
“ Consultoria sobre Formacédo em Gestdo, MOH, Setembro de 2001.
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semelhantes, para acelerar as mudancas. E muito provavel que a ajuda externa
desempenhe um papel importante, complementando os esforcos do pais. Porisso, é
necessario que 0s parceiros participem no processo de definir as prioridades e as
modalidades de implementacéo, para se evitar mais tarde um agravamento da actual
fragmentacao e para potenciar a eficacia no uso dos recursos. Novas modalidades de
coordenacéo e novos instrumentos de gestao para a ajuda externa poderao resultar
numa melhor alocacao e uso dos escassos recursos financeiros. Embora seja prematuro
estar a prever uma abordagem de &mbito sectorial para Angola, a actual fragmentacéo
da ajuda por projectos mal coordenados e ineficientes exige uma melhor canalizacéo
dos fundos externos que complementam as verbas do governo. Deste ponto de vista,
as exigéncias e condicdes actuais podem ser avaliadas para testar formas parciais de
gestdo orcamental e/ou de fundos comuns para algumas linhas orcamentais que,
aliadas ao reforco da capacidade de gestdo, também podem contribuir para o
ajustamento dos actuais desequilibrios no processo de descentralizacéo.

Intensificar intervencdes e servigos

Como patamar minimo, toda a populacéo deve ter acessso a intervenc¢des intensificadas
e de ambito alargado e a um pacote minimo de servigos preventivos e curativos. Uma
coordenacdo eficaz dos recursos adicionais orientard os intervenientes e 0s novos
parceiros para as areas onde as necessidades séo maiores, usando em comum politicas
e directivas sanitarias normalizados. A andlise da situacéo, aliada a instrumentos de
monitorizagdo e avaliacéo, garantirdo directivas, mais eficiéncia e maior impacto.

Reconstrucdo da rede sanitaria

A reconstrucdo da rede sanitéria vai exigir uma avaliagdo, uma concepgao renovada e
um esforgo concertado durante um periodo longo. S6 com planos concebidos a nivel
provincial, que integrem uma politica sanitaria robusta e recursos humanos e financeiros
adicionais, sera possivel reconstruir um sistema de sadde viavel. As actividades
preparatorias (levantamento da rede, equipamento, transportes, pessoal, ONG, etc)
necessarias aos planos de reconstrugédo ndo devem esperar, ja que se corre 0 risco
de haver agéncias a implementar projectos em areas que nao tenham prioridade. Deve
ser dada prioridade as instala¢des laboratoriais, para se criarem padres de avaliacéo
de qualidade na epidemiologia e no tratamento de casos.

Redistribuicdo do pessoal

Tendo em conta a elevada concentra¢éo de médicos, enfermeiros e outros profissionais
da saude na capital (Quadro 5), € necessario estimular a redistribuicdo do pessoal
pela periferia, recorrendo a incentivos que estéo a ser preparados pelos Ministérios da
Saulde e das Financas. A nova politica, aliada a melhores condi¢des de trabalho e
mais seguranca, pode resultar numa nova organizacdo dos servicos de saude a nivel
periférico. Encontrar o equilibrio certo junto das ONG locais e internacionais também
garantira, alongo prazo, um melhor desempenho e um refor¢o de capacidades.
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Quadro5:  Recursos humanos no sector da saude, Angola

Area Médicos Enfermeiros Outros Total

Luanda 471 4.974 4.094 9.539
Outras provincias 185 11.192 4.372 15.749
Total 656 16.166 8.466 25.288

Fonte: MOH, Direc¢do de Recursos Humanos, Re-converséo das Carreiras Especiais — ‘Mapa Estatistico’ n°5,
Junho 2001.
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3 AJUDA AO DESENVOLVIMENTO

3.1 Evolucao geral dos fluxos da ajuda para Angola

Durante a segunda metade da década de 70 e ao longo da de 80, Angola recebeu
ajuda substancial da Uniao Soviética, Cuba e outros estados do bloco oriental. Foi
pequena a ajuda recebida dos paises ocidentais, com excepcao da Suécia. A situacao
mudou radicalmente no inicio dos anos 90. Em 1990-91, houve um subito declinio no
apoio dos aliados soviéticos e deu-se um estreitamento das relacées com os grandes
paises industriais, nomeadamente os Estados Unidos, que reataram as relacbes
diplomaticas com Angola em 1993.

O colapso do Processo de Paz de Bicesse e a dramatica deterioracdo da crise
humanitaria, durante a guerra de 1992-94, suscitaram um aumento na ajuda humanitaria
e reforcaram a presenca das ONG internacionais. AONU aumentou o seu envolvimento
nesse mesmo periodo. Apds o Protocolo da Lusaka, em 1994, os doadores e parceiros
daimplementacéo reorientaram parcialmente a sua actividade no sentido da reabilitac&o
e da recuperacao; no entanto, a instabilidade do processo de paz ndo permitiu a
concretizagdo desse ciclo.

Em Bruxelas, na Mesa Redonda da Conferéncia de Doadores organizada em 1995,
conjuntamente pelo Governo de Angola, Unido Europeia e PNUD, foi feito um apelo
solicitando 900 milhdes de dolares EUA paraimplementar o Programa de Reabilitacéo
Comunitaria e Reconciliagdo Nacional. Este, no entanto, foi afectado por uma
implementacéo deficiente e pelo colapso do processo de paz, em 1998. Desde entéo,
muitos doadores tém limitado a sua ajuda as actividades humanitarias. No conjunto,
as tendéncias do fluxo da ajuda durante a Gltima década acusaram um aumento em
meados de 1995, a que se seguiu uma diminui¢do no fim da década. Segundo os
dados da Comisséo de Apoio ao Desenvolvimento da Organizagéo para a Cooperagao
Economica e o Desenvolvimento, as receitas liquidas da ODA para Angola alcangaram
uma média anual de 297 milh8es de dolares EUA em 1990-93 e de 447 milhdes em
1994-96, tendo depois baixado para uma média de 359 milhdes em 1997-99. Ao longo
desta década, Angola recebeu um total de 3,6 mil milhes de dolares EUA, dos quais
59% foram desembolsados por doadores bilaterais e 41% por doadores multilaterais.
Os maiores doadores bilaterais, no periodo de 1990-99, foram a Suécia, Italia, Espanha,
EUA e Portugal, cada um contribuindo com mais de 200 milh&es de dolares EUA; os
maiores doadores multilaterais foram a Unido Europeia (628 milhdes), o Programa
Mundial para a Alimenta¢éo (334 milhdes) e o Banco Mundial (219 milhdes).
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3.2 Ajuda externa para o sector da saude

No ano 2000, um estudo do fluxo da ajuda dos doadores*, feito pela Unido Europeia,
Comisséo Europeia, Noruega e EUA, revelou que 47% da ajuda externa se destinou a
ajuda alimentar. O mesmo estudo mostrou que a saude, com 14% do total bruto da
AOD, foi o segundo mais importante sector financiado pelos doadores, com um total
de 43,8 milhdes de ddlares EUA.

Em 2000, a ajuda externa para a salde alcangou 24% do total dos recursos publicos
para o sector (182,7 milhdes de dolares EUA). De facto, os doadores complementaram
de modo substancial o papel do governo em algumas provincias. No litoral e nas
zonas de leste, os doadores cobriram cerca de um terco da despesa com a saude
engquanto que, no interior, contribuiram com quase metade da despesa.*?

Uma analise mais pormenorizada, a nivel de provincia, revela que a contribuicdo dos
doadores ultrapassou os 50% em sete provincias: Bengo, Bié, Huambo, Kuando
Kubango, Kuanza Norte, Malange e Uige. Na realidade, metade das provincias
receberam mais de 40% de financiamento externo para o sector da satde. O Quadro
6 mostra os contributos da ajuda, por trés zonas: litoral, interior e leste. A zona litoral
inclui as provincias do Bengo, Benguela, Cabinda, Kuanza Sul, Luanda, Namibe e
Zaire. As provincias do interior sao Bié, Cunene, Huambo, Huila, Kuanza Norte, Malange
e Uige. Azona leste abrange o Kuando Kubando, Lunda Norte, Lunda Sul e Moxico.
Foi acrescentada ao quadro outra categoria de despesas, 0 nivel central, que
corresponde as despesas com o Ministério da Saude, institutos centrais autbnomos
e hospitais nacionais. O nivel central ndo foi caracterizado como zona geografica por
falta de dados.

Quadro6: Contribuicdes do Governo e dos doadores para a satide, 20002

Saude
Despesa ($ ‘000) % do total dos doadores

Regido Governo Doadores Total
Litoral 32 660 15 250 47 910 32
Interior 16 639 16 078 32718 49
Leste 5773 3373 9146 37
Nivel Central® 83 864 9 145 93 009 10
Total 138 936 43 847 182 783 24

al/ Os dados dos doadores limitam-se ao ODA desembolsado pelos Estados-Membros da Unido Europeia,
Comisséo Europeia, Noruega e EUA.
b/ Incluindo Ministérios, 6rgdos centrais auténomos e institutos da salde e educagdo de ambito nacional.

4 Fluxo da Ajuda para Angola: Panoramica. Delegagdo da Comissao Europeia em Angola, 2001.
“ Governo de Angola/OMS, UNICEF, PNUD, IOM, Financiamento Publico dos Sectores Sociais em
Angola, Luanda, Agosto de 2002
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3.3 Parcerias nos programas da saude

Normalmente, os fundos da ajuda externa sao canalizados pelo Ministério das Finangas,
Ministério da Salde, Agéncias da ONU e ONG. Os principais parceiros (Quadro 7)
para a salde sdo a Unido Europeia, USAID, Suécia, Holanda, Italia, Franca, Espanha,
Portugal, Reino Unido, Japéo, o Banco Mundial e as Agéncias do Sistema das Nac¢des
Unidas, bem como a rede das ONG, tanto internacionais como nacionais.

Quadro7:  Parceiros para a satde em Angola, Novembro de 2002

Parceiro EHA PAV HIV MAL B DSD HHRR| MPS | TRYP | DES
EUA X X X X X X

CCD Atlanta X X

Italia X X X X X

Espanha

U. Europeia X X X

Suécia X X X

Reino Unido X

Noruega X

Bélgica X X
Holanda X

Franca X X
Portugal X X

UNICEF X X X X X X
FNUAP X X X X

PSI X X

IMF X X

SC-UK X X

OCHA X

Oxfam X X
MSF X X X

Fonte: OMS Angola, Novembro de 2001

A implementacéo directa do programa pelas ONG internacionais € uma resposta a
necessidade de anular a falha quanto a existéncia das competéncias técnicas
adequadas, a nivel do pais, e ao acesso a zonas remotas ou dificeis. Um dos desafios
consiste em fazer com que os parceiros da implementacéo adiram de modo mais
sustentado a politica nacional de saulde, evitando a fragmentacao das intervencdes.
Ainda se sente a necessidade de garantir uma maior participacéo das ONG nacionais
e de outras entidades da sociedade civil na implementacé&o do programa.

3.4 Mecanismos e instrumentos de coordenacéao

A recente melhoria no acesso a populacdes que dantes ndo eram atingidas (mais de
um milh&o de novos beneficiarios) e a existéncia de vastas zonas de acesso ainda
dificil aumentaram a necessidade de dar prioridade maxima aos mecanismos de
coordenagdo. O Ministério da Saude deparou-se com algumas dificuldades, depois
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da descentralizacao, pelo que nao dispde de uma definicao clara de principios e
métodos que informem as directrizes a nivel nacional. Também se verifica que muitos
parceiros internacionais mostram ndo compreender o papel de liderancga que cabe ao
Ministério da Saude. A competicdo entre 0s parceiros, em termos de lideranca e
visibilidade, também cria obstaculos a que o Ministério da Satde assuma um verdadeiro
papel de coordenacéo.

Em termos de cultura, é necessario proceder a mais experiéncias e modalidades que
abranjam todos os parceiros envolvidos, quanto a analise e aos processos de deciséo
sobre os temas da saude. Ainda recentemente, com a criacdo da Comissdo de
Coordenacéo Inter-Agéncias para a aplicacdo do Fundo Mundial (GFAHMT), o pais
esta a proceder a experiéncias sobre 0 modo de coordenar varios métodos de trabalho,
com a participacdo activa de muitos parceiros. Aauséncia de uma politica governamental
de coordenacéo e afalta de um Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario, aprovado
e discutido com os parceiros para a salide (embora exista um projecto preparado pelo
Ministério da Saude, com o apoio da OMS e da Unidao Europeia), sao alguns dos
grandes desafios e prioridades estratégicas que terdo impacto no papel da OMS, nos
préximos anos. Estes instrumentos sdo necessarios para criarem a necessaria
plataforma de reforco e para complementarem e potenciarem a Lei de Bases do Sistema
Nacional de Saude*®. O processo de descentralizacédo e a criacdo de Direccbes
Provinciais de Saude, enquanto unidades com orcamento independente, contribuirao
decisivamente para a Estratégia de Reducéo da Pobreza*.

Alguns mecanismos de coordenac¢éo estao ja implementados. No tocante a operacdes
humanitérias, o Ministério da Reintegracao Social assume a coordenacéo através do
Grupo de Coordenacdo Humanitéria, que inclui a OMS, OCHA, FNUAP, UNICEF,
PNUD, WFP, agéncias bilaterais e ONG. O Governo criou também a Unidade Técnica
de Coordenacgédo da Ajuda, encarregada de receber e coordenar a ajuda humanitaria
concedida a Angola. Esta unidade pertence ao Ministério da Reintegracéo Social e da
sobretudo apoio administrativo as ONG. O Subgrupo Humanitério para a Salde e
Nutricdo, presidido pelo Ministério da Saude, inclui membros dos Ministérios da
Educacéo e da Administracéo e Territorio, dos Servigos de Salde das For¢cas Armadas
Angolanas, UNICEF, OCHA, alguns doadores e ONG internacionais e locais. A OMS
cabe o papel especifico de facilitador técnico.

No ambito da estrutura administrativa das Nac¢des Unidas, existe um grupo de
Directores de Agéncias, o qual ndo tem estado muito activo desde 2001. Sob a lideranca
do OCHA, o Grupo Técnico (formado pelas Nac6es Unidas e as ONG) tem o encargo
especifico de coordenar uma resposta eficaz as crises humanitarias. Outro grupo
especifico que integra as Nac¢des Unidas e as ONG encarregadas dos problemas de
saulde e nutricdo, com base nas caréncias humanitarias, esta em actividade ha varios

43 Decreto n° 3/91 de Janeiro de 1991.
44 Estratégia de Reducéo da Pobreza, 2001-2003, Ministério do Planeamento, Fevereiro de 2001.

24



Ajuda ao desenvolvimento

anos sob a lideranca da OMS e da UNICEF. Este grupo esteve muito activo durante os
Processos de Apelo Consolidado, no periodo de 2000-2002, tendo-se também
empenhado na analise intermédia de cada um dos Ultimos trés anos e na monitorizacéo
do projecto de implementacao da actividade das ONG no sector da satide. O grupo foi
ampliado a partir de Julho de 2002, com a formacéo de um “bloco” especifico para a
saulde publica, sob a lideranca da OMS, ao lado de sub-componentes para nutricéo,
agua e saneamento, dirigidas pela UNICEF. Este mecanismo tem contactos de
coordenacao com o Ministério da Saude, recolhendo dados de interesse publico sobre
0s parceiros envolvidos, os projectos e o respectivo impacto.

Para apoiar as Agéncias das Na¢des Unidas, mas no a&mbito do Ministério da Salde,
foi criado um grupo inter-agéncias, o Grupo Tematico para o HIV/SIDA. Este grupo
retine delegados de vérios ministérios do Governo de Angola, as Nag8es Unidas, ONG
e PLWHA, para criar uma plataforma que assuma a luta contra o HIV/SIDA em Angola.

Para reduzir a mortalidade materna e infantil, ha estruturas especificas de coordenacao
e redes nacionais que lidam com temas de salde especificos do paludismo,
tuberculose, saude reprodutiva e AIDI. S&o conhecidas por Coordenagé&o dos Servi¢os
Pediatricos de Luanda. Outras estruturas de coordenac¢éo, ndo especificas da saude,
mas ocupando-se também de temas a ela associados, foram criadas no seio das
ONG, tanto nacionais como internacionais. A Comissdo das ONG Internacionais (cerca
de 80) chama-se CONGA,; a comissdo das ONG de Angola e a organizacao das ONG
nacionais chama-se FONGA (Forum das ONG de Angola). O 6rgdo executivo da CONGA
€ um Grupo de Ligacao, formado por 18 ONG e pelo Presidente. Ambas as estruturas
sdo homeadas segundo um sistema rotativo.

Em Outubro de 2002, o Conselho de Ministros aprovou a criacdo de uma Comissao
Nacional para a SIDA e Doencgas Endémicas, sob a tutela do Presidente da Republica.
Esta comisséo tem drgéos a nivel provincial, dirigidos pelos governadores, e uma
Comissao Técnica a nivel do Ministério. Além da equipa-pais das Nac¢des Unidas,
formada pelos Directores das Agéncias das Nac¢fes Unidas, existem outros
mecanismos para coordenar os doadores. Anivel nacional, os quadros de coordenacéo
foram temporariamente organizados pelo Governo de Angola, em harmonia com 0s
Documentos Provisorios da Estratégia de Reducao da Pobreza.
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4 PROGRAMA ACTUAL DA OMS PARAO PAIS

Angola foi admitida como Estado-Membro da OMS em Maio de 1976. Em 1990, com
o acordo oficial do Governo de Angola, foi nomeado um Representante Residente, a
quem cabia dirigir a Representacdo da Organiza¢do Mundial de Saude em Luanda.

ARepresentacdo da OMS em Angola depara-se com o desafio de uma operacéo que,
em Outubro de 2002, tinha 105 funcionarios no terreno e um orgamento de 20 milhdes
de dolares EUA para o biénio 2002-2003. Tem necessidade de recorrer a parceiros,
em especial ONG, para implementar, em conjunto com o Ministério da Saude, estruturas
gue déem resposta as metas previstas. Apés uma analise da situacao e das estratégias
prioritarias, este documento pretende propor ajustamentos, do ponto de vista administrativo
e operacional. Eles poréo a Representagdo da OMS em Angola ao servigo da populacéo,
sem duplicar as actividades do Ministério da Salude e dos seus parceiros e, a0 mesmo
tempo, lutardo por criar o ambiente indispensavel para se conseguir um impacto eficaz,
em termos de reduzir a morbilidade e a mortalidade no pais.

4.1 Principais areas de actividade da OMS e orgamento para o pais

O Orcamento Programa para 2002-2003, incluindo os compromissos assumidos até
Novembro de 2002, distribui os recursos financeiros por areas seleccionadas, como
mostra o Quadro 8. Estes recursos séo, em parte, directamente implementados pela
OMS, pelo Ministério da Saude ou por ONG.

Quadro 8: Areas de actividade e orcamento, OMS/Angola, 2002-2003 ($ EUA)

Programa Orcamento confirmado
Funcionamento da Representacédo no Pais (COO) 1.254.000
Vacinagao (incl. Polio) (IVD) 11.000.000
Preparacéo e Resposta a Situacdes de 4.280.000
Emergéncia (EHA)

Paludismo (MAL) 2.500.000
HIV/SIDA (HIV) 970.000
Tuberculose (TUB) 250.000
Prevencdo, Erradicagdo e Controlo das Doencas

Transmissiveis, incluindo Lepra e e AIDI (CPC) 1.070.000
Desenvolvimento Sustentavel (HSD) 300.000
Organizacédo dos Servicos de Saude (OSD) 490.000
Promogao da Saude e Saude Mental (HPR) 180.000
Tornar a Gravidez mais Segura (MPS) 400.000
TOTAL DO ORCAMENTO CONFIRMADO 22.694.000

Fonte: OMS Angola, Novembro de 2002.

Nota: O Orgamento 2002-03 contém compromissos até 31/Outubro/2002. Assim, ndo inclui os recursos para as
situages de emergéncia e ac¢do humanitaria no ano de 2003. Também nao inclui os recursos da Sede e
do Escritério Regional para subsidiar o apoio técnico a Representac¢édo no pais. N&o inclui o custo de 8
funcionarios internacionais e 40 nacionais, pagos com contributos para a Iniciativa de Erradicacdo da
Polio, geridos directamente pela Sede.
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A evolucédo dos recursos do orcamento ordinario alocados a Representacdo da OMS
em Angola acusou um modesto aumento de 2.295.000 délares EUA no biénio 1998-99
para 2.752.000 em 2000-2001 e para 3.400.000 no biénio 2002-2003. Os fundos de
outras fontes subiram de uma média de 1 milhao de délares EUA por ano, até 1999,
para cerca de 10 milh8es no ano de 2002. Apesar do rapido aumento dos recursos
orcamentais, a taxa de absorcdo da OMS em Angola também tem aumentado
rapidamente nos dois Ultimos anos, de 20% do orgcamento planeado na primeira metade
de 2000, para 90% em 2002.

4.2 Areas preferenciais dos parceiros e principais doadores

O aumento e arapida aceleragéo da promessa e transferéncia de recursos podem ser
encarados como uma consequéncia l6gica de a Iniciativa Mundial de Erradicacéo da
Polio ter considerado Angola como um dos paises mais probleméticos, entre os que
ainda nao alcangaram o nivel de Certificagdo de um Mundo Livre da Polio (50% dos
fundos de outras fontes provém do orgamento da polio). E reconhecido que os doadores
confiam na Organizacdo e estdo empenhados em manter o seu apoio, face aos
sucessos conseguidos até ao presente.

Os principais doadores que contribuiram com fundos para a OMS Angola, nos ultimos
3 anos, sdo a USAID, CCD Atlanta, Reino Unido, Rotary Internacional e Holanda, para
a erradicacao da polio; USAID, para o paludismo; Suécia, Noruega, Reino Unido e
Itélia, para a accao humanitaria; Italia e CCD Atlanta para o HIV/SIDA e Bélgica para
atripanossomiase. Estas areas de preferéncia foram também responsaveis por fundos
de outras fontes, necessarios em Angola nos anos 2000-2002.

4.3 As extensdes da OMS e a distribuicdo do pessoal

Foi genericamente acordado, entre a OMS e o Ministério da Saude, usar o Programa
da Polio (com uma dotacéo correspondente a 50% do orcamento geral) como porta de
acesso a salde publica. Os esforcos apontavam, em especial, para a Vigilancia
Integrada das Doencgas.

Nos dois ultimos anos, a OMS teve de restruturar as suas operagfes em 17 provincias
do pais. Actualmente, ha pessoal técnico em 18 extensdes provinciais. O seu principal
objectivo € apoiar os governos de provincia na Vigilancia Integrada das Doencas. A
sua presenca fisica nas instala¢des da Direcgao Provincial de Salde possibilita uma
total coordenacao com as varias estruturas e fungdes. Além disso, garante que nao
haja duplicacéo de sistemas durante a implementagéo. Seis dos funcionarios sao
altamente qualificados, competentes e com experiéncia em saude publica,
proporcionando supervisao e monitorizagdo adicionais as provincias da periferia.
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A OMS tem mantido o seu papel de aconselhamento técnico a nivel provincial, para
apoiar 0os governos provinciais na area da saude. A Organizacdo presta um apoio
consistente ao planeamento, organizacao dos servicos de saude, vigilancia, supervisao
e avaliacdo. Este esforco conjunto tem dado a OMS uma melhor compreenséo do
sector da saude e permite-lhe identificar melhor os factores essenciais para melhorar
as condicBes sanitarias de Angola. Os fundos sdo normalmente orcamentados e
processados através da OMS/Genebra e canalizados para a OMS/Angola através do
Escritorio Regional Africano.

4.4 Recrutamento de pessoal

No ano 2000, a Representacdo da OMS em Angola tinha um total de 17 funcionarios,
sete dos quais eram profissionais (dois internacionais) e dez eram pessoal de apoio.
Em Novembro de 2002, a Representa¢éo no pais tinha atingido os 102 funcionarios,
incluindo 76 técnicos e 26 funcionarios de apoio (sobretudo administrativos, da logistica,
secretdrias e condutores) Dos 76 funcionarios técnicos, 15 eram internacionais e 61
nacionais (ver Quadro 9).

Quadro 9: Distribuicédo dos funcionarios técnicos pelos programas, OMS Angola

Programa Total Internacionais
Funcionamento da Representacao no Pais (COO) 2 2
Vacinagéo (Polio) (IVD) 34 10
Preparacéo e Resposta a Situa¢des de Emergéncia (EHA) 12 2
Paludismo (MAL) 5 1
HIV/SIDA (HIV) 2 -

Tuberculose (TUB)
Prevencéo, Erradicacédo e Controlo das Doengas

[y
'

Transmissiveis incluindo a Lepra, e AIDI (CPC)

Desenvolvimento Sustentavel (HSD)

Organizagao dos Servicos de Saude (OSD)

NN
.

Promogao da Saude e Saude Mental (HPR)

Tornar a Maternidade mais Segura (SM) - -
TOTAL DOS FUNCIONARIOS TECNICOS 7 15

Fonte: OMS Angola, Novembro 2002.
4.5 Papel do Escritdrio Regional e da Sede

Para desenvolver os programas de colaboragédo do sector da salide, estdo planeadas
pela Representacdo da OMS, com o apoio do Ministério da Salde, missdes técnicas
do Escritorio Regional e da Sede. Estas missdes apoiam o pais na andlise da situacao,
recolha de dados, directrizes, normas, e na implementacao de programas técnicos
especificos da area da saude. Elas ajudam a Representacéo da OMS e o Estado-
Membro a ndo perder de vista as prioridades para a regido; permitem a partilha de
licbes aprendidas noutros paises, nas varias vertentes técnicas; séo importantes para a
elaboracao das estratégias nacionais e asseguram o necessario apoio técnico ao pais.
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4.6 Pontos fortes, problemas e perspectivas

Resumem-se a seguir os pontos fortes da cooperacao técnica entre a OMS e Angola.
As boas parcerias existentes, formadas com o Governo de Angola, a sociedade civil
os parceiros em geral, deram a Representacéo da OMS um sdlido conhecimento da
dinamica politica, social, sanitaria e humanitaria de Angola. Esta é a base que permite
definir e formular um quadro estratégico para o sector da salde. A Representacéo da
OMS, ao orientar-se para a definicdo, monitorizagéo e reforma da politica sanitaria
nos ultimos cinco anos, langou as bases para o desenvolvimento do apoio humanitario
e para directrizes estratégicas sustentaveis. Aliando um bom sistema de gestéo,
maior acesso a informacéao, parcerias para a salde, investimento em advocacia para
acelerar a mobilizacao de recursos técnicos e financeiros, estes factores benéficos
criticos deverao garantir o sucesso na reconstrucao do pais, com incidéncia no
desenvolvimento a longo prazo. A descentralizacdo da Representacdo da OMS, da
capital para as 18 provincias, criou uma solida presenca actuante no terreno, permitindo
uma melhor compreenséao dos problemas locais, maior eficacia no apoio ao pais através
das Direcgdes Provinciais de Salde e resultados de boa qualidade nos programas de
saude partilhados com parceiros. A presenca, a nivel do Escritério Regional e da
Sede, de suporte técnico e de programas e pessoal de apoio, ajudara a alcangar
resultados positivos.

Foram identificados varios pontos fracos. O acesso restrito as areas de reinstalacao
tem atrasado a aplicacao do Pacote Minimo de Cuidados de Saude e afectado as
taxas de mortalidade infantil e materna. Sera necessario um Plano de Accéo a Distancia,
em parceria com todos 0s parceiros pertinentes, para abranger todo este vasto pais,
sobretudo as zonas mais remotas.

A falta de uma abordagem claramente planeada e organizada pode resultar em
oportunidades perdidas para o reforco do sistema de salde angolano. Dever-se-ater
em conta um melhor uso do apoio técnico do Escritério Regional e da Sede, para
garantir a integracédo das iniciativas.

Sera necessario melhorar os conhecimentos dos funcionarios da Representacéo sobre
0s programas mundiais e regionais e as estratégias da OMS. Dever-se-a alimentar
uma nova cultura proactiva dos funcionarios da Representacdo, dando-lhes uma
formacao orientada, que incida nas estratégias institucionais da OMS, nas suas funcdes
essenciais e no contetido programatico da sua actividade. Isso possibilitara uma rotina
mais sistematica e organizada.

A descentralizagdo para as extensfes foi acompanhada por uma lenta, ou nula,
implementacao de mecanismos administrativos consistentes (criacao de contas imprest
— sistema contabilistico — e outros instrumentos para a gestao dos recursos) e de
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meios operacionais (radio, e-mail, veiculos, etc). Devem-se, pois, analisar e assegurar
as necessarias condi¢cfes administrativas, que possam sustentar as novas
caracteristicas da operacgao e a estrutura e distribui¢cdo do pessoal, a nivel de pais.

A falta de continuidade na presenca dos funcionarios, devida a interrup¢des dos
contratos durante varios meses, pde em risco o sucesso. A gestéo dos contratos e de
recursos para o alargamento do pessoal deve assegurar a continuidade das acc¢ées.
Ao mesmo tempo, o desequilibrio entre o nimero de técnicos e dos funcionarios de
apoio (presentemente, quatro para um), obriga os técnicos a desempenharem fungées
de secretariado e logistica, normalmente destinadas ao pessoal auxiliar. Isso resulta
em ineficacia da actividade técnica.

Deve ser recrutado mais pessoal auxiliar, para o equilibrar com o grupo técnico e para
gue haja o devido apoio as actividades operacionais. A falta de pessoal auxiliar de
apoio, sobretudo para a administracédo e a logistica, pde em causa uma analise
completa e adequada dos documentos financeiros e o controlo de operac¢des
relacionadas com armazenagem, transporte, manutencéo, distribuicdo de bens e
inventario. Em resumo, a descentralizacéo e o aumento dos recursos financeiros virao
reforcar as operagdes. Um aumento no nimero do pessoal auxiliar, com sessoes de
formac&o incidindo nos procedimentos operacionais; instalacdes maiores; melhor
equipamento, e com melhor manutencédo, sdo aspectos a considerar sem demora.

Apesar dos pontos fracos acima referidos, é evidente que a Representacdo da OMS
em Angola tem conseguido redefinir o seu papel e, ao mesmo tempo, reforcar as
parcerias com o Ministério da Saude e os intervenientes no sector da saude. Além
disso, o Escritério Regional e a Sede tém dado um grande apoio ao novo papel que
cabe a Representacéo, ao avancar para um maior desenvolvimento da politica financeira
e para aaccéo no terreno. Isso traduziu-se numa taxa mais eficaz de implementacéo
do orgamento (cerca de 80% do total dos fundos disponiveis).
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5 ESTRATEGIA INSTITUCIONAL DA OMS

A OMS tem estado — e ainda esta — a passar por uma fase de mudanga no seu
método de trabalho, com o objectivo Gltimo de conseguir um melhor desempenho no
apoio aos Estados-Membros, para que vencam os desafios essenciais nos sectores
da salde e do desenvolvimento. Este processo de mudanca organizativa tem, como
enquadramento geral, a Estratégia Institucional da OMS“®.

5.1 Objectivo e missao

A missao da OMS continua a ser “a obtencao, por todas as pessoas, do mais alto
nivel possivel de saude” (Artigo 1 da Constituicdo da OMS). A Estratégia Institucional
e 0 Quadro Politico para a Cooperacao Técnica com os Estados-Membros da Regiéo
Africana sublinham as medidas chave por meio das quais a OMS pretende dar o
méximo contributo possivel a salide no mundo e, em especial, na Regido Africana. A
Organizacao pretende reforgar a sua liderancga técnica, intelectual e politica no sector
da saude, bem como a sua capacidade de gestédo para satisfazer as necessidades
dos Estados-Membros.

5.2 Novos centros de interesse

A Estratégia Institucional da OMS destaca as seguintes respostas da OMS ao ambiente
mundial em mutac¢ao:

(@  adoptar uma abordagem mais vasta a saude, no contexto do desenvolvimento
humano, da accdo humanitaria e dos direitos humanos, sublinhando em especial
as ligacdes entre a salde e a reducao da pobreza;

(b)  assumir um papel mais importante na criagdo de um consenso nacional e
internacionalmais vasto sobre a politica, estratégias e as directivas para a salde,
promovendo e aplicando a investigagao, os saberes e as competéncias;

(c) orientar uma accdo mais eficaz para a melhoria a saude e a reducdo das
iniquidades quanto aos seus resultados, negociando cuidadosamente parcerias
e catalisando as actividades de outros;

(d)  criar uma cultura organizacional que estimule o pensamento estratégico, a
influéncia global, prontiddo na ac¢éo, redes criativas e inovacao.

% OMS EB105/3. Estratégia Institucional para o Secretariado da OMS.
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5.3 Orientacgles estratégicas

Com base nestes novos centros de interesse, a OMS instituiu quatro orientacdes
estratégicas para o seu contributo a promocao da salde das populacdes e a luta
contra a saude precaria. Estas orientacfes estratégicas, que estdo interligadas,
proporcionam um vasto enquadramento para a ac¢ao técnica do Secretariado:

(@  reduzir o excesso de mortalidade, morbilidade e incapacidades, especialmente
entre as populacdes pobres e marginalizadas;

(b)  promover estilos de vida saudaveis e reduzir os factores de risco para as
populacdes;

(c) criar sistemas de saude que melhorem equitativamente os produtos da saude,
correspondam aos anseios legitimos das populagfes e sejam financeiramente
justos;

(d) criar e possibilitar uma politica e um enquadramento institucional no sector da
salde e promover uma real presenca da saude nas politicas para o
desenvolvimento social, econémico e ambiental.

5.4 Funcdes essenciais

A tipologia das funcdes essenciais da OMS, apresentada abaixo, baseia-se nas
vantagens comparativas da Organizacéo em todos os niveis :

(@ articular uma politica consistente, ética e de base factual com posicées de

advocacia;

(b)  gerirainformacao, avaliar as tendéncias e comparar o desempenho dos sistemas
de saude; definir a agenda para a investigagao e o desenvolvimento e estimula-los;

(c) catalisar amudanca por meio de apoio técnico e politico, estimulando a ac¢ao
e ajudando a construir uma capacidade nacional sustentavel no sector da saude;

(d)  negociar e sustentar parcerias a nivel nacional e mundial;

(e)  definir, validar, monitorizar e facilitar uma adequada implementacéo de normas
e directivas;

® estimular o desenvolvimento e a experiéncia de novas tecnologias, instrumentos
e directrizes para o controlo das doencas, a reducao dos riscos, a gestdo dos
cuidados de salde e a prestacdo de servi¢os.
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5.5 Prioridades mundiais e regionais®*’

Para ser mais eficiente e eficaz nas suas intervencgdes, a Organizagéo seleccionou
um numero limitado de prioridades de nivel mundial, nas quais incidird durante este
quadriénio (2002-2005). As prioridades mundiais seleccionadas com base nesses
critérios foram: paludismo, HIV/SIDA e tuberculose; doengas nao transmissiveis (cancro,
doengas cardiovasculares e diabetes); tabaco; saide materna; seguranga alimentar;
salude mental; sangue seguro; e sistemas de saude.

A Regido Africana da OMS*® depara-se com enormes desafios relacionados com a
saude. O Escritério Regional decidiu centrar a sua atencdo em 12 prioridades,
intimamente relacionadas com as 11 prioridades mundiais, mas adaptadas ao contexto
regional. S8o as seguintes: HIV/SIDA; tuberculose; paludismo; satide materna; salde
das criancas e adolescentes; reforco dos sistemas de salde; seguranca do sangue;
accdo humanitaria e situacdes de emergéncia; promoc¢ao da saulde; controlo das
doencas nao transmissiveis, incluindo a satide mental; e pobreza e salde.

5.6 Tornar a OMS mais eficiente a nivel de pais

Aconcretizacao da Estratégia Institucional da OMS variara segundo os paises. Tendo
em conta os desafios especificos de cada pais nas areas da salde e do
desenvolvimento, a participacdo de outros parceiros externos, a actual actividade da
OMS no pais e com ele, bem como os enquadramentos politicos mundial e regional,
a OMS procurard manter o equilibrio entre as suas principais fun¢des a nivel de pais.
Isso significa que a Organizacao actuard mais como conselheira, intermediaria e
catalisadora e que so se envolvera em implementacdes de rotina no caso de iniciativas
especificas, claramente identificadas, e numa perspectiva temporal limitada. Foi
delineada uma tipologia operacional das fun¢des da OMS a nivel de pais, com base
nas funcdes fulcrais referidas acima.

Sao estas as fungdes especificas da OMS a nivel de pais :
(@  apoiar asimplementacgdes de rotina a longo prazo;

(b) catalisar a adopgéo de estratégias e inovagdes técnicas; adaptar as directrizes
as caracteristicas do pais e promover a sua implementacao em larga escala;

(c) apoiar ainvestigacao e o desenvolvimento, a experimentacgédo de politicas e a
elaboracgéo de directrizes; estimular a monitorizagdo do desempenho do sector
da saude; e avaliar e prever as tendéncias;

(d) partilhar ainformacéo, as opcdes e posicdes genéricas de natureza politica, as
directrizes e modelos, 0 estudo de casos e de boas praticas, e a advocacia;

(e) dar aconselhamento politico e técnico especifico e de alto nivel; servir de
intermediario e arbitro; exercer influéncia na politica, na actividade e nas despesas
do governo e dos parceiros para o desenvolvimento.
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6 AGENDA ESTRATEGICA: PRINCIPAIS AREAS
ESTRATEGICAS SELECCIONADAS

6.1 Reforcar o sistema nacional de saude

Facilitar a elaboracéo e disseminacao de uma Politica nacional e de um Plano
Estratégico Nacional para o sector da saude, gragcas a uma articulagao
integrada com os parceiros nacionais e internacionais que operam neste sector.

Este exercicio pretende reestruturar o Ministério da Salde e apoia-lo com um sistema
de instrumentos para a criagdo de novas politicas e para o planeamento e a
monitorizacéo. Ariqueza da experiéncia adquirida em Angola por todos os intervenientes
no sector da salide, nos anos recentes, sera benéfica para a preparagao de politicas
e estratégias nacionais durante a actual fase de transi¢do no pais.

A OMS é considerada por muitos parceiros como uma entidade neutra, técnica e
super partes. Desempenha um papel catalitico para facilitar o dialogo entre todos os
parceiros do sector da saude. Além de assumir a presidéncia do processo, a OMS é
igualmente a unidade operacional que tem a seu cargo a plena coordenacéo de todos
os intervenientes.

Orientar o Ministério da Salude para uma administracdo geral eficaz. Apoiar
uma metodologia abrangente para analisar os problemas da salde com os
parceiros. Criar um espaco aberto de didlogo, respeitando o direito de o pais
decidir sobre a sua prépria politica de saude.

Nesta fase de transi¢édo, uma administracéo geral eficaz por parte do Estado s6 pode
ser conseguida se existir, no pais, um empenhamento evidente e se houver a
manifestacéo de uma clara vontade de criar uma verdadeira parceria. A0 mesmo tempo,
nesta fase de multiplicacéo dos esfor¢cos (dado o aumento nos recursos disponiveis,
tipico de uma fase pés-conflito) os parceiros para a salde devem ser congregados,
desde o inicio, a volta de ideias de colaboracéo no sector da salde.

Uma componente chave para reforcar a administracao geral do pais € a existéncia de
peritos nacionais no Ministério da Saude, capazes de gerir e monitorizar os problemas
prioritarios relacionados com a satide da populagéo angolana. E necessario que o
sistema nacional de salde seja avaliado e reestruturado, de acordo com as novas

4 OMS: Programa Geral de Trabalho 2002-2005
% Actividade da OMS na Regido Africana, Quadro Estratégico para 2002-2005.
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caracteristicas demograficas do pais. O Pacote Minimo de Cuidados de Saude devera
ser universalmente disponibilizado e monitorizado, para que a sua cobertura aumente
na medida dos recursos disponiveis. Nesta fase, durante a qual o Ministério da Salde
tera de reassumir a apropriacdo do sector da saude, a OMS ajudara a consolidar um
sentido claro do rumo a seguir, elaborando e disseminando directrizes e normas
relacionadas com o sistema de saude. A OMS apoiara o Ministério da Saude na
negociacdo com os parceiros, para analisar criticamente as estratégias e actividades
actuais e definir os caminhos futuros. Os peritos do Ministério da Saude analisarao e
decidirdo sobre a situacdo actual do sector da saude, segundo critérios de
exequibilidade, importancia, eficacia, cobertura, vulnerabilidade e sustentabilidade.

Em coordenacéo com os outros parceiros, a OMS analisara as licdes colhidas noutros
paises que se encontrem a bracos com um conflito prolongado, ou a sair dele. Os
desafios chave sdo a macro-andlise e o macro-planeamento da saude. Ao mesmo
tempo, deve ter-se em conta uma gestao hospitalar assente em indicadores baseados
no desempenho, para melhorar o sistema de referéncia e prestar os tratamentos
especializados, necessarios para as doencas de alta tecnologia.

Ajudar o pais a recuperar da longa guerra civil, gracas a transicao para o
desenvolvimento a longo prazo

Ao longo de mais de 30 anos de guerra, o sistema de saude foi afectado por uma
enorme deficiéncia na distribuicdo de unidades e de profissionais da saude a nivel
periférico. A partir do Protocolo de Luena em Abril de 2002, com o cessar das
hostilidades, o sistema comecou a poder concentrar-se em garantir um melhor acesso
da populagdo angolana aos servigos de cuidados primarios de salde.

O 6nus do sistema de saude face a populagdo, na fase de recuperacao, esta primeiro
numa melhor gestdo dos casos (diagnostico e tratamento das doencas) para o sector
da populacéo ainda altamente vulneravel, que sofre de malnutricdo aguda, paludismo
e parasitose. As mulheres gravidas e as crian¢gas ndo vacinadas das populacdes
recentemente deslocadas, ou vindas de municipios antes controlados pela UNITA,
séo um alvo especial durante os primeiros meses da transigéo.

Prestar os cuidados essenciais a estes grupos vulneraveis na primeira fase apos o
conflito e reintegrar os funcionarios da salde das zonas antes controladas pela UNITA,
séo aspectos da maxima importancia para construir a paz e a estabilidade. O refor¢co
do sistema de saulde sera conseguido gracgas a varios recursos e intervencgdes, incluindo
os programas de controlo das doencas, embora se considere que o papel mais
importante da OMS, na fase de transi¢éo, seja o de apoiar o Ministério da Salde no
seu papel de lideranca do sector.
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A melhoria do acesso aos servi¢os de Cuidados Primérios de Saude tera em conta a
reais necessidades das varias populages que coexistem em Angola, apos o conflito.
A resposta deve ser orientada e implementada de modo especifico para as populagoes,
dadas as diferencas nos ambientes onde elas lutam pela sobrevivéncia. Devem ser
considerados trés grupos populacionais: as novas populacdes nas zonas antes
controladas pela UNITA, as populac¢des que estdo a regressar e a instalar-se de novo
(com especial atencéo aos deslocados internos e aos refugiados) e as populacdes
“estaveis”. As areas antes controladas pela UNITA ndo tém servigos sociais basicos e
precisam de que os profissionais de salde recebam novamente formacédo e sejam
reintegrados no Servicos Nacional de Saude. AOMS estudara os problemas técnicos
gue poderéo facilitar essa integracdo. Também as zonas de reinstalacdo necessitam
de uma rede sanitaria de transicdo, para assegurar 0s servicos minimos até que seja
instalado um sistema estavel. Para garantir que os refugiados vejam as suas
necessidades de base rapidamente satisfeitas, o desafio esta em que os servigcos e a
rede de saude estejam no local antes de as pessoas regressarem as terras de origem.
As populacdes residentes estéo a sofrer numerosos problemas: falta de pessoal, de
equipamento e de formacg&o; ma gestao; e um sistema de referéncia inoperante.

Na fase de transi¢cao, a OMS implementara grandes estratégias visando os problemas
fulcrais. A OMS organizara e apoiara, a nivel de provincia e no Ministério da Saude,
uma base de dados das caréncias, a partir de avaliacdes técnicas, para assegurar o
acompanhamento das necessidades de emergéncia das populacfes internamente
deslocadas e das novas populacdes, durante a reinstalacdo. Em parceria com as
entidades pertinentes, sera implementado um pacote minimo de cuidados de salde
para as populag@es internamente deslocadas, os retornados e as popula¢gfes que
estéo de novo acessiveis. Uma avaliagao do sistema de saude (instalagées, problemas
de gestdo, equipamento médico, abastecimentos, recursos humanos e sistema
financeiro) deixara o Ministério da Saude mais bem posicionado para reestruturar e
reconstruir o sistema de saude. Areintegracao e formacao dos profissionais de salde
das zonas antes controladas pela UNITA contribuira para a estabilizagéo e a paz.

Reforgar as instituigdes a nivel de provincia

As Direccdes Provinciais de Saude serdo refor¢cadas, com vista a a gestdo dos
problemas fulcrais da saude. Em Angola, o processo de descentralizagdo ainda nao
esta terminado e as Direc¢Bes Provinciais de Salde ainda ndo sdo 6rgdos com
or¢camento préoprio*. Por isso, 0s planos para a saude podem mudar segundo as
prioridades definidas pelo Gabinete do Governador, onde se processa a afectacao do
orcamento para o sistema de saude.

Através da Representacdo em Luanda e das extensdes a nivel provincial, a OMS ir& :

“ Governo de Angola/OMS/PNUD/UNICEF/IOM, Financiamento Publico dos Sectores Sociais em Angola, 2002
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() recolher, analisar e partilhar informagdes; e recorrer a investigacéo operacional
para obter melhores dados para o processo de tomada de decisdes sobre a
vigilancia epidemiolégica, bem como indicadores relacionados com o
desempenho e com estudos de Saberes, Atitudes e Praticas;

(i) reforgar as capacidades das Direcgdes Provinciais de Saude para a definig&o,
planeamento, monitorizagc&o e avaliacao de prioridades, usando a investigacao
operacional no controlo de qualidade,

(i) criar mecanismos para uma sélida supervisao e monitorizac¢ao, orientados para
aintegracéo e a aceleracdo da implementacéo do programa;

(v)  apoiar o Ministério da Saude e os parceiros no processo de distribuicdo dos
recursos humanos, incidindo na definicdo de elementos para melhor distribuir
os profissionais a nivel de provincia;

()] apoiar os parceiros na analise da situacao e planear intervencées, agindo sempre
em ligacdo com o Ministério da Saude, a nivel central e provincial;

(vi)  implementar e dar formacao em investigacao operacional a nivel de provincia,
para uma melhor compreensdo dos resultados e impactos, e reorientar as
estratégias operacionais em conformidade.

Usar uma abordagem integrada ao sistema

Sera mais facil conseguir cuidados primarios de saude com qualidade, eficacia e
sustentabilidade, se os programas da salde forem integrados. Uma andlise participativa
das caréncias da populacéo e dos recursos disponiveis no pais ajudara a definir o
pacote minimo de cuidados de saude. Devem ser consideradas as perspectivas ndo-
médicas, para complementar a dimenséao curativa do sistema de saltde, com énfase
na promocgao e prevencdo, de modo a conseguir um impacto real nos factores
determinantes da saulde, relacionados com a boa salde e o bem-estar, comecando
com os grupos mais vulneraveis. AOMS apoiara o Ministério da Salde na integracéo
dos programas de erradicagéo da polio, paludismo, HIV/SIDA, tuberculose, lepra e
controlo de situacdes de emergéncia.

Apoiar o Ministério da Saude na monitorizacdo daimplementacédo de normas,
directivas e planos.

Uma das mais inquietantes preocupacdes em Angola consiste em monitorizar a
aplicacdo de normas e directivas e implementar decisdes e planos. A OMS e o
Ministério da Saude definirdo prioridades nessas areas e elaborardo em conjunto
instrumentos e mecanismos de monitorizacao.

37



Principais Estratégias Seleccionadas

6.2 Implementar programas prioritarios

Usar a saude como um instrumento estruturante nas estratégias de reducéo
da pobreza

Tendo em conta as caracteristicas extraordinarias da transi¢do do pais para o
desenvolvimento a longo prazo, a OMS deve dar atencéo especial a confirmacéo factual
de quais as politicas, estratégias e intervencdes do sector da satde que podem ter
maior impacto na reduc¢éo da pobreza em Angola. A populagdo beneficiaria deve ser
chamada a participar, a nivel comunitario.

No espirito das recomendacdes regionais, a OMS apoiara, através das ONG locais, 0
desenvolvimento de micro-projectos integrados na comunidade, incluindo educacéo,
agua e saneamento, suprimentos médicos, micro-crédito, etc. Essas iniciativas podem
também servir para quantificar a relacéo custo-impacto e para aprender licées sobre
como as repetir, em caso de sucesso.

Privilegiar os programas de salde de areas especiais

A OMS considera que a educacgédo, os géneros, os cuidados as pessoas internamente
deslocadas e refugiados e a luta contra o HIV/SIDA sao areas especiais. O Ministério
da Saude actuara em intima colaboracao com outras agéncias intervenientes, em
especial UNICEF e FNUAP, na promogédo de comportamentos sem risco nas praticas
sexuais, combatendo ao mesmo tempo a discriminacdo das Pessoas que Vivem com
HIV/SIDA e a violéncia contra as mulheres.

As pessoas internamente deslocadas, os reinstalados e os retornados séo grupos
prioritarios a privilegiar, na analise e resposta do sector da salde. As questdes
pertinentes dizem respeito aos pacotes minimos de cuidados e a um maior acesso
aos CPS, incluindo a vacinacao, por parte dos internamente deslocados. A luta contra
0 HIV/SIDA, num pais onde a infecgdo por HIV quase triplicou em dois anos, é uma
preocupacédo de primeira linha que marca presenca em todas as actividades
relacionadas com a saude. E evidente que a educagéo, a problematica dos géneros,
as pessoas internamente deslocadas e o HIV/SIDA estdo intimamente ligados. A
OMS dedicar-lhes-4 politicas e actividades, com especial incidéncia nessa ligacao.

Areas Técnicas prioritarias seleccionadas pela OMS para o periodo de 2002-2005

As estratégias referidas acima serdo poderosas orientacdes estratégicas, por meio
das quais se implementardo as seguintes areas técnicas prioritarias, seleccionadas
para o periodo de 2002-05 :
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@)

(i)

(iii)

(iv)
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Desenvolvimento dos sistemas de salude: Areforma da salde incluir&: a Politica
Nacional de Saude e as suas estratégias; o sistema financeiro e o seu
desempenho, mecanismos de gestao e indicadores; a organizacdo dos servicos
de saulde (rede nacional da saude, sistema de referéncia, pacote minimo de
cuidados, pacote da nutricdo); medicamentos e equipamentos essenciais,
incluindo protocolos, distribuicdo e sistema de monitorizacdo (ARV, etc); o
Sistema de Informagéo Sanitéria, incluindo a vigilancia integrada das doencas;
o Plano de Desenvolvimento dos Recursos Humanos (formag&o inicial e em
servico, integracéo do pessoal de saude dos territérios ex-UNITA e redistribuicéo
do pessoal pelos niveis central e de provincia).

Prevencdo e Controlo das Doencas Transmissiveis: Em Angola, um dos
principais desafios sera manter e reforcar o PAV, incluindo a Iniciativa de
Erradicacdo da Polio e o Controlo do Sarampo; o Programa de Luta contra o
HIV/SIDA; O Movimento para Fazer Recuar o Paludismo; o Controlo da
Tuberculose, com implementac&o da DOTS nas 18 provincias; o Programa de
Eliminacéo da Lepra; o alargamento a todas as provincias da Estratégia da
AIDI; o Programa da Tripanossomiase; o Programa de Controlo da Oncocercose;
o Controlo da Esquistossomiase.

Saude Reprodutiva: Na area da salde reprodutiva, a Iniciativa Tornar a Gravidez
mais Segura sera gradualmente alargada a todas as provincias do pais.

Situacbes de Emergéncia e Acgdo Humanitaria: Acomponente de base da
accao humanitaria sera a estabilizagao das populagées durante o processo de
retorno e reinstalacdo. As componentes técnicas serdo: a implementacédo de
uma base de dados nos niveis nacional e provincial, como instrumento para a
preparacdo e resposta as epidemias; a prestacdo de um Pacote Minimo de
Cuidados de Saude e Nutrigdo; a reintegracdo do pessoal sanitario das ex-
zonas da UNITA no Sistema Nacional de Saude; e a luta contra o HIV/SIDA nos
locais onde ocorre o processo de retorno e reinstalagéo das popula¢tes deslocadas
e dos refugiados. Serdo implementadas actividades de Controlo de Qualidade da
Agua nos locais de reinstalagéo, de acordo com os recursos disponiveis.

Promocao da Saude: Proceder-se-4 a Promocao da Salde, acompanhada de
advocacia e da integracéo, nas actividades de Saude do Ambiente e Desenvolvimento
Sustentavel, dos programas de satde a nivel de provincia. A Iniciativa Africa 2000,
Cidades Saudaveis; o tratamento dos lixos hospitalares e as iniciativas de base
comunitaria séo as componentes especificas deste esforco da OMS.

6.3 Parcerias e mobilizacao de recursos

Dar poder a sociedade civil para fazer advocacia junto do governo e dos
parceiros internacionais

E necessario conferir mais poder a sociedade civil angolana, para que assuma uma
participacao real no processo negocial respeitante as orientagcfes para a saude no
pais. Verbas de arranque e instrumentos técnicos ajudardo a criar experiéncias e
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capacidades em grupos como a Faculdade de Medicina da Universidade Agostinho
Neto, igrejas, ONG e associacdes nacionais e empresas privadas. Esta estratégia
garantira que alguns grupos da sociedade civil se tornardo reais interlocutores do
Governo de Angola na actualizacao das estratégias nacionais para a satude. Um
problema que exige atencgao € o refor¢co de capacidades para o planeamento estratégico,
a partir de uma analise da situacao.

Dada a grande produtividade do pais em petréleo, diamantes e madeiras, 0 sector
privado esta a expandir a sua esfera de accao, tendo incluido a salide comunitaria
entre as suas metas. AOMS apoiara o Governo de Angola no esforco de fazer advocacia
junto do sector privado, no sentido de reconhecer o potencial ja existente, em termos
de experiéncias de financiamento e de acc¢des técnicas visando a salde das
comunidades e o melhor acesso a prestacao de servicos de saude.

Formar parcerias com doadores e reconhecer areas de vantagem comparativa

Os actuais compromissos e planos da comunidade dos doadores séo conhecidos,
compreendidos e partilhados por todos os parceiros, sob a lideranca do Ministério da
Saude. Em conjunto com outras Agéncias, a OMS ajudara a promover melhor uma
avaliacéo partilhada do mapa dos esfor¢cos dos doadores. Além disso, a OMS analisara
com os doadores as politicas e estratégias sectoriais para o pais, para detectar de
gue modo cada parceiro, ou alianga de parceiros, poderd melhor ajudar o Ministério da
Saude aimplementar accdes visando as metas e objectivos planificados para o sector.

Procuram-se, no &mbito das actividades e estratégias seleccionadas pela OMS e o
Governo de angolano, sinergias entre o Governo de Angola, as agéncias bilaterais,
multi-laterais e as ONG, que consolidem a visdo por uma salde melhor. Uma pergunta
que a OMS devera suscitar em Angola, nos proximos anos, é a seguinte: Que
intervenientes e que critérios ajudarao melhor a criar o novo sistema de satide angolano,
em sintonia com o Governo de Angola ?

Podem-se harmonizar os interesses dos doadores com vista a um melhor entendimento
da situacdo e, assim, facilitar a afectacdo de recursos financeiros e técnicos as
prioridades. A OMS facilita o espaco de dialogo entre os doadores e o Governo de
Angola, assegurando a presenca de um terceiro interveniente: a sociedade civil.

Uso de uma abordagem multi-sectorial

Neste periodo de transicéo, s6 se conseguira uma estratégia abrangente para a saude
com a participagdo dos ministérios que, directa ou indirectamente, apoiam actividades
relacionadas com o sector da saude.
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Sao eles o Ministério das Financas, do Planeamento, da Mulher e Familia, da Cultura
e Educacéo, da Juventude e Desportos, da Reintegracédo Social e da Administracéo
do Territério. Especificamente em relagéo ao Ministério das Financas, é necessario
fazer advocacia e proceder a estudos sobre as implicacdes de uma melhor sadde,
com 0s cenarios propostos para diversos investimentos em saulde, e preparar
indicadores para medir o desempenho do sistema de salde nos seus trés niveis.
Estas actividades devem decorrer em conjunto com o estudo de quais as estratégias
que terdo maior impacto na salde das populacdes e devem basear-se nelas. Aesse
respeito, um estudo levado a cabo em Angola, com o apoio da OMS, pode ajudar a
definir as orientac@es financeiras estratégicas para o sector da saude.
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IMPLICACOES PARA A OMS DA AGENDA
ESTRATEGICA

Implicagbes de caracter organizativo

melhor coordenacéo e integracdo entre as varias areas de actividade da
Representacdo no Pais, delegando claramente mais autoridade para a tomada
de decisdes e a administrac&o nos Directores da Areas Técnicas, a nivel de
pais (Representacdo no pais);

maior descentralizacdo do planeamento e uso dos recursos do gabinete central
da Representacdo em Luanda para as extensdes a nivel provincial, de modo a
assegurar maior flexibilidade e oportunidade na resposta as necessidades locais
(Representacao no pais);

maior integracéo e coordenagéo entre os trés niveis da Organiza¢do, com uma
clara definicdo das responsabilidades entre a Sede e o Escritorio Regional. As
miss@es técnicas dos dois niveis devem sempre fazer coordenagdo com a
Representacao, garantindo as exactas prioridades identificadas pelo Governo
angolano e fazer planos com antecedéncia, para garantir a qualidade dos
resultados. (Representacgéo, Escritorio Regional, Sede);

tendo em conta a crescente necessidade de uma implementacao em devido
tempo, uma maior delegacdo de autoridade é vital para o Representante
(Escrit6rio Regional e Sede);

dado o volume das actividades exigidas, € necessario reforcar a vertente
administrativa da Representacao, para garantir a responsabilizacéo e uma boa
administracédo em geral,

face a dimensdo da operacéo, deveria ser criado um posto de Director da
Operacéo do Programa, com fung8es de vice-Representante (Representacdo e
Escritério Regional);

€ necessario aumentar o Apoio Técnico ao pais, criando postos internacionais
e mantendo as missfes técnicas de curto prazo para as prioridades
seleccionadas, incidindo na politica de salde, planeamento e sistemas de
informacéo (Sede, Escritério Regional);

a politica de pessoal deve ser revista, no sentido de tornar o trabalho para a
OMS mais atraente. Com a cria¢gdo de novas modalidades de contratagéo,
idénticas as da OMS e de outras Agéncias das Nacdes Unidas, a qualidade
dos funcionarios aumentaria enormemente (Escritério Regional e Sede);
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as estratégias de recolha de fundos devem ser melhoradas nos trés niveis da
Organizacdo, incluindo a criacdo de mecanismos para a transferéncia directa
para a Representacéo de recursos de outras fontes provenientes de doadores,
desde que estejam implementadas directrizes e normas claras (Representacao
no pais, Escritério Regional).

Recursos humanos

ha necessidade de pessoal especializado, de momento ndo abrangido pelas
operacdes em curso (economia da saude, politica e planeamento familiar,
recuperacédo da rede nacional de saude, etc.);

importa aumentar a presenga fisica dos funcionarios da OMS nas instalagfes
do Ministério da Salde, contribuindo para o refor¢o da capacidade institucional
nacional (representacgdo no pais);

s80 necessarios cursos e actividades de formagédo no domicilio para os
funcionarios da OMS (Sede, Escritorio Regional e Representagdo no pais).

Recursos financeiros

sera necessério financiamento adicional, fora do orcamento do pais, para
responder aos desafios do novo contexto da reconstrugao de Angola, em especial
para os contratos com parceiros/ONG visando a implementacéo de actividades
(Sede, Escritério Regional e Representacéo no pais);

para assegurar a continuidade dos contratos e o sucesso da descentralizacao
da cooperacdao técnica a nivel de provincia, deve ser melhorada a mobilizacao
de recursos, especialmente a nivel de pais, e instituida uma boa pratica negocial
com os doadores, a propésito dos custos operacionais;

devem-se monitorizar os custos operacionais relacionados com a dimenséo da
missdo : veiculos, area administrativa e equipamento, etc.
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8 CONCLUSAO

AAgenda Estratégica para o periodo de 2002-2005 esté sobretudo virada para o reforco
de orientacdes claras, por meio um dialogo construtivo entre 0s parceiros nacionais e
internacionais do sector da saude.

Os desafios da reconstrucao e descentralizagcdo devem ser orientados tendo em conta
as seguintes dindmicas: a nova concepc¢ao da rede sanitaria; a prestacdo de um
pacote basico de saude a toda a populacédo, comecando pelos grupos mais vulneraveis;
a reintegracao dos funcionarios da satde das areas ex-UNITA e a ameaca colocada
pelo crescimento exponencial na difusdo do HIV/SIDA, revelado pelos estudos da
OMS/Ministério da Saude.

Para reforcar as capacidades do Ministério da Saude e satisfazer melhor as
necessidades do pais em geral e das suas populacdes, de acordo com as prioridades
estratégicas definidas no Capitulo 6, é necessario melhorar as capacidades de trabalho
da Representagao da OMS. Isso dar-lhe-a a possibilidade de responder com eficacia
as expectativas do governo, parceiros e populagées do pais, promovendo a participacao,
transparéncia e responsabilizagdo na elaboracéo da Politica Nacional de Saude e do
seu Plano Estratégico.

Aimplementacédo da Estratégia Institucional da OMS deve incidir na informacéo sanitaria
e em parcerias para a saude, para criar uma base a partir da qual o processo de
decisao politica possa ter sucesso. E também necesséario que exista um mecanismo
de seguimento das estratégias e actividades seleccionadas, que permita avaliar
correctamente o impacto das decis6es tomadas.

E necessério passar da abordagem vertical, orientada para as doencas, para a
abordagem de uma politica e estratégia para o desenvolvimento. Esse deve ser um
instrumento sistematico na reconstrucdo dos sectores sociais angolanos,
especificamente do sector da saude. A implementacdo de estratégias e a
descentralizagdo para as extensdes nas provincias implicam uma maior delegacao
de autoridade a nivel de pais e exigem mecanismos claros que reforcem a
implementacéo do programa e garantam plena responsabilidade.

E imperioso criar condigbes de sustentabilidade para as actividades que a
Representacéo da OMS apoia, destinadas a facilitar a transicdo da fase de emergéncia
para a de desenvolvimento a longo prazo. As populagfes locais devem participar nas
politicas e actividades de promocgéo e reforgo orientadas para a descentralizacao.
Estas iniciativas do sector da salide devem comecar a partir dos grupos historicamente
desfavorecidos.

A luz destas observacdes, a OMS identificou, em varios niveis, parceiros que é
necessario atrair para a visao estratégica, para que com eles se garanta 0 sucesso
deste plano. E forgoso vencer o desafio das sinergias conjuntas e da implementac&o
de politicas e servicos de saude, para o bem estar do povo angolano.
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Listada dos parceiros chave que contribuiram para a CCS de Angola

ANEXO1 LISTADOS PRINCIPAIS
PARTICIPANTES QUE CONTRIBUIRAM
ESTRATEGIA DE COOPERACAO COM
ANGOLA

I Governo de Angola

Ministro da Saude

Vice- Ministro da Saude — Saude Publica

Vice- Ministro da Salde — Hospitais

Secretaria Geral, Ministério da Saude

Chefe de Gabinete do Planeamento, Ministério da Saude
Directores de Programas, Ministério da Saude
Vice-Ministro do Planeamento

Vice-Ministro da Educacéo

© © N o 00~ w NP

Ministro da Familia e Géneros

=
©

Elemento de Ligacdo ao PNUD

Il. Governo da Provinciade Luanda

1. Governador

2. Vice-Governador para os Assuntos Sociais
3. Director de Saude

4, Arquitecto

M. Missdes Diplométicas

Embaixador da Noruega

Embaixador da Suécia

Embaixador do Reino Unido
Conselheiro da Embaixada Portuguesa
Director de Projectos da USAID

© g M w DN PF

Unido Europeia: Conselheiro para a Saude
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Cooperagéo ltaliana — Embaixada da Itélia

Agéncias Internacionais

1.
2.
3
4.
5
6
7
8

ONG

© © N o 0~ w N PR
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UNICEF, Representante

FNUAP, Representante

PNUD, Representante e Conselheiro Residente
OCHA, Director de Unidade

WEFP, Nutricionista

OMS, AFRO/TCC

OMS, EHA/HQ

OMS, AFRO/PPE

Accdao contra a Fome
ACF

AFRICARE

CARE International
CONCERN

COosv

GOAL

CRC

IPMP

MDM

MSF Holanda
MSF Suica

PSI

Save the Children
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Processo para a elaboracdo do CCS-Angola (Portugués)

ANEXO 2

PROCESSO DE ELABORAGCAO DA
ESTRATEGIA DE COOPERACAO COM
ANGOLA (PORTUGUES): ESQUEMA
DAS REUNIOES DE CCS —~ANGOLA

DATA

ACTIVIDADE

PARTICIPANTES

Ano

Més

2001

28/Abril a 5/Maio

Reunido inter-regional de
orientagdo sobre a CCS — Tunisia

HAS/PPE/CLT/WR Angola

Setembro 282 Reunido do Programa Regional - DPM/TCC/Representantes da OMS:
Harare: Processo de Avaliacdo da Angola, Burkina Fasso, Congo, Etidpia,
CCS p/ paises da Regido R. D.Congo, Chade, Zambia
30/Setembroa Primeira missao CCS aAngola / Dr Kadri Tankari - TCC/AFRO/
7/0utubro AFRO-Genebra Dr. Alessandro Colombo — EHA.Genebra/
Dr. Bernardino Cardoso — PPE/AFRO
30/Setembro Reunido da missdo CCS com Missdo CCS /WR. Angola/Equipa
equipa técnica em Angola técnica de Angola

1-2/Outubro

Reunido com Min. da Saude
para analisar os principais elementos
do processo de CCS

Dra. Albertina Hamukwaya —

Ministra da Sadde e Dr. José Van-Diinem
- Vice-Ministro da Saude/Missao CCS/
WR Angola/Equipa técnica de Angola

3-4/0utubro

Reunido c/ representantes do Governo
para analisar os principais elementos
do processo de CCS

Sr. Anibal Rocha — Governador da
Provincia de Luanda, Dr. Sim&o Paulo -
Vice Governor/ Equipa do Governo
Provincial /Sr. Severino de Morais, Vice
— Ministro do Planeamento/ Equipa
técnica do Min. Salde /Missdo CCS
/WR Angola/ Equipa técnica de Angola

3-4/Outubro

Reunido com Missdes Diplomaticas
para analisar os principais elementos
do processo de CCS

Embaixadores da Noruega, Suécia,Reino
Unido/Conselheiro da E. Portuguesa,
Director do Programa da USAID /
Conselheiro da UE para a Saude /
Missdo CCS/WR Angola/

Equipa técnica de Angola
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Processo para a elaboracdo do CCS-Angola (Portugués)

DATA ACTIVIDADE PARTICIPANTES
Ano Més
5/Outubro Reunido c/ Min. Salde para Ministro e Vice-Ministro da Salide,
identificar os principais desafios Directores Nacionais, Directores de
e ver como melhorar a cooperagéo Programas/FAA/Missdo CCS/WR Angola/
Equipa técnica de Angola
2002| 20-21/Fevereiro | Reunido Regional da CCS - Harare
23/Outubro Reunido ¢/ Min. Saude para analisar Vice-Ministro da Salde, Directores
os resultados da 12 Missdo CSS Nacionais, Directores de Programas/
Missdo CCS/WR Angola/
Equipa técnica de Angola
20— 26/Abril Segunda Missdo CCS AFRO-Genebra |  Dr Kadri Tankari — TCC/AFRO/
Dr. Alessandro Colombo — EHA.Geneva/
Dr. Bernardino Cardoso — PPE/AFRO
23/Abril Reunido para discussdo das Dra. Albertina Hamukwaya —
estratégias com o Min. da Sadde Ministra da Sadde; Dr José Van-Dinem —
Vice-Ministro da Satde, Directores
Nacionais, Directores de Programas/
Missdo CCS/WR Angola/ Equipa
técnica de Angola
23/Abril Reunido para discussdo das OMS/Embaixada da Noruega/Cooperagdo
estratégias com Doadores Italiana/OCHA/ PNUD/FNUAP Embaixada
Portuguesa/ Missdo CCS/WR Angola/
Equipa técnica de Angola
24/Abril Reunido para discussao das PSI/IPMP/GOAL/CONCERN/
estratégias com ONG Save the Children/ACF/MDM/COSV/
CARE International / AFRICARE/ICRC/
Missdo CCS/WR Angola/
Equipa técnica de Angola
Maio Retiro da OMS - analise da CCS WR Angola / Equipa técnica Angola/

com todo o pessoal no pais

Funcionarios Angola

14 -15 Outubro

Reuniéo de aprovagao e revisao
de documentos da CCS — Harare

Representantes de Angola/Gana/
Quénia/ Tanzania/MDM/AFRO

19-21 Novembro

Retiro da OMS - Ultima versao
apresentada ao pessoal da
Representagao e delegados

do Min.Salde

Dr Lutumba, Gabinete de
Planeamento, WR Angola/
Equipa técnica
Angola/Funcionarios Angola
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Processo para a elaboracdo do CCS-Angola (Portugués)

DATA ACTIVIDADE PARTICIPANTES
Ano Més
29/Novembro Documento CCS apresentado WR Angola / Equipa técnica Angola
ao AFRO
10/Dezembro Comentérios e sugestdess do AFRO Dr Kadri Tankari - TCC/AFRO/
Dr. Alessandro Colombo — EHA.Genebra/
Dr. Bernardino Cardoso — PPE/AFRO
10/Dezembroa | Revisdo do documento, inclusdo WR Angola / Equipa técnica Angola
7IFevereiro dos contributos do AFRO
2003 7IFevereiro Ultima discuss&o do projecto Ministra e Vice-Ministro da Sadde/
¢/ Min. Saude WR Angola/ Equipa técnica Angola
10/Fevereiro Versdo final apresentada ao AFRO Dr Kadri Tankari - TCC/AFRO /
Dr. Alessandro Colombo — EHA.Genebra/
Dr. Bernardino Cardoso — PPE/AFRO
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