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reconciliar a saude
materna, neonatal e infantil
com o0 desenvolvimento do
sistema de saude

Este ultimo capitulo analisa o lugar da saiide materna, neonatal e infantil no

contexto mais vasto do desenvolvimento do sistema de saude. Hoje, a saude

materna, neonatal e infantil nao se discute ja em termos puramente técnicos, mas

como parte de uma agenda mais alargada do acesso universal. Isto enquadra-a

num projecto politico honesto: responder a exigéncia da sociedade no sentido

da proteccao da saude dos cidadaos e do acesso aos cuidados, uma exigéncia

cada vez mais reconhecida como legitima.

REPOSICIONAR A SMNI

Durante muito tempo, os programas de salide materna e infantil ndo
tiveram um enfoque estratégico objectivo nem uma articulacao de
politicas consistente (7). As tensdes entre os programas concentra-
dos nas necessidades de salide das maes e os desenvolvidos para
o0s seus filhos revelaram-se contraproducentes para ambos: muitas
necessidades especificas e legitimas tornaram-se frequentemente
em exigéncias de cuidados e atengdo que competiam entre si (2).
0Os programas para a mulher e para a crianca foram reposicionados.
Primeiro, as necessidades especificas dos recém-nascidos sdo agora
mais reconhecidas: isto conduziu a introdugao de um N de neonatal na
conhecida sigla SM, que passa a designar-se SMNI. Segundo, é agora
comummente defendido que os interesses da mée e da crianga estao
intimamente ligados e que a agenda da SMNI ndo pode ser separada

do direito ao acesso a cuidados de saude reprodutiva, tal
como foi assumido pela Conferéncia Internacional sobre
Populacéo e Desenvolvimento do Cairo (CIPD). Terceiro,
existe agora um consenso generalizado de que 0s pro-
gramas de SMNI s6 serdo eficazes se for estabelecido
um continuum de cuidados no interior de sistemas de
salde consolidados.

Isto obriga a que programas com diferentes histd-
rias, estratégias e publicos se desenvolvam juntos e
enfrentem o dilema da disputa pela atengéo dos diri-
gentes e dos doadores. O financiamento para a salde
materna, neonatal e infantil é dificil de identificar: tende
a diluir-se no interior do sistema de salde em geral e a
fragmentar-se numa justaposicdo de programas e ini-
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Caixa 7.1 Fundos internacionais para a satde materna, neonatal e infantil

0Os Fluxos Externos Oficiais (FEO)' para a satide,
derivados de bolsas e empréstimos, aumenta-
ram de US$ 3.2 para US$ 6.3 bilides de dolares
entre 1990 e 2002 (em US$ dolares constantes
de 2002), o que equivale a uma subida de US$
0.62 para US$ 0.88 dolares per capita. Estes
valores ndo incluem os gastos em sectores
como a agua e o saneamento ou as despesas
de sadde no contexto dos programas de apoio
orcamental. Embora em termos globais isto
corresponda a uma pequena fracgao da des-
pesa global na satide (0.4-0.6%, excluindo as
despesas totais na salide dos 22 paises mais
ricos da OCDE), em muitos paises isto tem
uma importancia estratégica, por duas razoes.
Primeiro, porque a média esconde uma enorme
variagdo: nalguns paises, 0s recursos exter-
nos representam uma grande fracgéao (38% no
Niger em 2002, por exemplo). Segundo, porque,
no interior do sector da salde, algumas areas
dependem quase exclusivamente dos doadores.
E este o caso da salide infantil na maior parte
dos paises pobres de Africa (5).

A atribuicdo de recursos por sector mudou
bastante entre 1990-1992 e 2000-2002. A

parcela de FEO atribuida a satde reprodutiva
e da populagdo, que inclui 0 apoio a sadde
materna, aumentou de 30% para 39%. Isto
corresponde ao dobro do financiamento, isto €,
de US$ 1 bilido passou-se para US$ 2 bilides
de dolares por ano (em US$ ddlares constantes
de 2002) entre 1990-1992 e 2000-2002. Esta
situacédo acontece sobretudo em consequén-
cia do aumento de programas direccionados
para as doencas sexualmente transmissiveis,
incluindo o VIH/SIDA. Cerca de 4% dos FEO
para a salde destinaram-se a esses progra-
mas em 1990-1992, comparativamente a
19% (perto de US$ 1.4 bilido de dolares por
ano) em 2000—2002. Os fundos atribuidos ao
planeamento familiar e a outras areas da satde
reprodutiva, que incluem a salide materna,
decresceram tanto em termos relativos como
em termos absolutos.

A proporgao atribuida aos cuidados basi-
cos de salide aumentou de 23% para 37%
(US$ 0.14 para US$ 0.32 délares per capita)
entre 1990-1992 e 2000—2002. A maior parte
desse aumento esteve ligada aos programas
de cuidados de saude basicos e primarios e

ao controlo das doencas infecciosas. Nao é
possivel desagregar estes fundos de modo a
avaliar a evolugao do financiamento atribu-
ido a sadde infantil, mas é provavel que esse
financiamento tenha aumentado, embora de
uma forma menos visivel e detectavel. O finan-
ciamento privado internacional para a salide
infantil, proveniente de organizagdes nao gover-
namentais e grandes fundagoes, como a Bill &
Melinda Gates Foundation, também aumentou
(6). Os gastos em salde infantil por parte de
fundagdes privadas mais pequenas diminuiram,
mas o0 seu impacto global na sadde infantil &
relativamente pequeno. Para os gestores de
programas nacionais, a diluicao dos fundos
para a satde infantil no apoio ao sistema ou ao
sector, a canalizagao através de subprogramas
verticais, como os esforgos de erradicagéo da
poliomielite, e a canalizagdo aumentada da
ajuda internacional, através das organizacoes
ndo governamentais, levaram a percepcéo de
que 0 acesso aos recursos Necessarios para o
desenvolvimento dos programas integrados de
salde infantil, bem como o seu controlo, tém
actualmente diminuido (5).

Fluxo de financiamento internacional entre 1991 e 2001
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Fonte de dados: Base de dados estatisticos da OCDE DAC.

Politicas populagéo/programas e
salide reprodutiva

[ Controlo ITS incluindo VIH/SIDA
[ Cuidados de satide reprodutiva

[ Politicas, gestéo, formagao e
investigacdo em saude reprodutiva

] Planeamento familiar

[] Satde em Geral

I Cuidados basicos de satde

' Constituidos maioritariamente pela Assisténcia ao Desenvolvimento Oficial, mas incluindo também Outros Fluxos Oficiais (empréstimos),
descritos na base de dados estatisticos da 0CDE DAC (www.oecd.org/dac/stats).
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ciativas. Apesar de toda a retdrica sobre a integracéo, os doadores e as instituigdes
mostraram pouco interesse em remover as distor¢oes na atribui¢do de verbas e, em
particular, nas decepcionantes contribui¢des para a saide materna e o planeamento
familiar, no &mbito do financiamento para a satde reprodutiva (3,4) (ver Caixa 7.1).
Contrastando com o caminho escolhido pelos defensores de uma quantidade de
outras prioridades de satde publica fundamentais, como a maldria, a tuberculose ou
o VIH/SIDA, os defensores da satide materna, neonatal e infantil — incluindo as varias
parcerias globais (ver Caixa 7.2) — preferem recorrer aos grandes fundos disponibiliza-
dos para o desenvolvimento do sector da satde a criar novos mecanismos de financia-
mento paralelos. Seja por razées de tactica ou por consideragdes mais substantivas,
isto é algo que se adequa bem a importancia crescente do movimento de reforma do
sector da sadde (73). A énfase no desenvolvimento do sector da salide como plata-
forma para a salide materna, neonatal e infantil coincide com o reconhecimento, entre
os doadores bilaterais e multilaterais chave, de que a redug@o da pobreza é o primeiro
grande objectivo do apoio ao desenvolvimento (74). Surge num momento em que
cresce uma onda de reformas nos cuidados de sadde - no rescaldo dos cuidados de
saude primarios -, enraizada na ideologia neoliberal de afastar a presenca do estado.
Estas reformas foram promovidas em contextos de transicao de economias socialistas
para economias de mercado — em paises como a Mongolia ou o Tajiquistdo — e de
reconstrucdo dos servigos em zonas pds-conflito, como o Camboja, ou como parte de
programas de ajuste estrutural de muitos paises africanos e asiaticos que enfrenta-
vam sérias limitagdes de recursos. Como consequéncia, a SMNI desenvolve-se num
contexto dominado pelas discussdes sobre o papel e a responsabilidade do estado na

Caixa 7.2 Pressao crescente: as parcerias para a saude materna, neonatal e infantil

Contra o cenario de progressao lenta rumo aos
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio rela-
tivos a salide materna e infantil, a necessidade
de uma resposta global e coordenada urgente
levou a que varias agéncias e organizagoes
internacionais conjugassem esfor¢os e criassem
parcerias para a saude materna, neonatal e
infantil. Ao longo das ultimas décadas, tornou-se
claro que o apoio necessario para o desenvolvi-
mento de um pais com recursos limitados é tdo
diverso e complexo que ndo pode ser fornecido
de forma bem sucedida por uma s6 agéncia
(7). No ambito da satide materna, neonatal e
infantil, ha trés parcerias activas no presente:
a Parceria para a Maternidade Segura e para a
Salide Neonatal, a Parceria para Recém-Nasci-
dos Saudaveis e a Parceria para a Sobrevivéncia
Infantil. A recém-estabelecida Parceria para a
Maternidade Segura e para a Salide Neona-
tal visa reforcar e expandir os esforgos para
incrementar a saide materna e neonatal. A
Parceria para Recém-Nascidos Saudaveis foi
criada para promover a consciencializacéo e a
atencao sobre a satide neonatal, para a troca de
informagao e para melhorar a comunicacéo e a

colaboracdo entre as organizacoes que come-
cam a trabalhar na sadde neonatal. A Parceria
para a Sobrevivéncia Infantil, que esta ainda
em fase de desenvolvimento, pretende galva-
nizar 0 Compromisso e a acgao, a nivel global e
nacional, no sentido de acelerar a reducéo da
mortalidade infantil no mundo. As trés parcerias
desempenham o seu trabalho no contexto da
reducdo da pobreza, da equidade e dos direitos
humanos. Colaboram entre si para assegurar
uma abordagem coordenada do continuum de
cuidados e da cobertura universal com interven-
¢coes custo-efectivas ao nivel dos paises.

A primeira fungao destas parcerias € estimu-
lar e sustentar a vontade politica para manter a
salide materna, neonatal e infantil agendada
como uma prioridade central. Fazem-no através
do dialogo ao mais alto nivel governamental.
Dado que muitos paises tém de aumentar os
esfor¢os no combate a exclusao, a monitorizagao
das iniquidades na saude materna, neonatal e
infantil e na utilizagao dos servigos, bem como
a localizacéo de fluxos de recursos, tornaram-
se motivos centrais de preocupacéo (8, 9).
Mantendo-se informadas sobre 0s progressos

efectuados, as parcerias podem ajudar a respon-
sabilizar os paises e 0s seus parceiros (70).

As parcerias podem ainda ajudar a reduzir
o fosso entre o conhecimento e a acgao (77),
facilitando a interaccéo entre os dirigentes,
os investigadores, os financiadores e outros
intervenientes que podem influenciar a aceita-
céo dos resultados da investigacéo, bem como
reorientar essa investigagao no sentido de se
eliminarem os entraves operacionais e sistémi-
cos ao aumento de intervencdes eficazes.

Finalmente, as parcerias podem ajudar
a aproximar as varias partes envolvidas na
saude materna, neonatal e infantil (ministé-
rios da salde, das finangas e do planeamento,
organizagdes nacionais ndo governamentais,
grupos de profissionais de salide, agéncias de
doadores, agéncias das Nagdes Unidas, grupos
religiosos e outros) ou prestar apoio técnico
ao nivel dos mecanismos de coordenagéo
existentes. Isto permite criar parcerias a nivel
nacional através das quais o financiamento, o
planeamento e a implementagao dos planos de
saude materna, neonatal e infantil, nacionais e
subnacionais, podem ser acelerados (12).
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resolugéo dos problemas de subfinanciamento do sector da saude, da acessibilidade
dos servigos, das desigualdades e da exclusdo, da falta de eficacia e de assuncéo de
responsabilidades.

0 resultado é que a saude materna, neonatal e infantil ja ndo pode ser enquadrada
em termos puramente técnicos. A existéncia de um compromisso partilhado para
resolver os problemas do sector da salde obviamente que é relevante para a salde
materna, neonatal e infantil, pois contribui para a ideia de que os interesses das
politicas da SMNI coincidem com os interesses das reformas. Em paises onde a ajuda
externa tem um papel importante, também parece que os interesses das politicas de
salde materna, neonatal e infantil correspondem aos das estratégias de redugéo da
pobreza (PERP) das abordagens sectoriais (AS), através das quais as reformas sao
conduzidas (73) (ver Caixas 7.3 e 7.4). A realidade, contudo, ndo é tdo simples.

Apoiantes diferentes, linguagens diferentes

As bases de apoio dos defensores das reformas e as da salde materna, neonatal e
infantil sdo bastante diferentes. Os programas de maternidade e saude infantil seguras
tém sido conservadoramente técnicos na sua tonica (4, 37), apresentando solucdes
consistentes em termos de estratégias técnicas e de custo-efectividade (32-36). Ape-
sar de todos os imperativos l6gicos que a regem, a integrac@o dos subprogramas nas
areas da saude materna, neonatal e infantil e da satde reprodutiva ha muito que é

Caixa 7.3 SMNI, pobreza e a necessidade de informagao estratégica

A exigéncia de que os paises formulem Estra-
tégias de Reducdo da Pobreza (ERP), que
antecederdo a reducéo da divida, e assumam
a sua parte do compromisso relativamente
aos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio
cimentou a ligagdo entre as politicas para a
reducéo da pobreza e as prioridades da salde
materna, neonatal e infantil (SMNI).
Sistematicamente, as ERP tém incluido a
saude materna e infantil (muitas vezes sem
atencdo a salde neonatal) entre as suas prio-
ridades, mas as estratégias para chegar aos
pobres e aos excluidos consistem muitas vezes
na mera continuag&o das praticas correntes
(cujo sucesso ainda néo foi demonstrado) (75).
No entanto, a mudanca mais significativa diz
respeito ao facto de o processo das ERP voltar,
firmemente, a colocar na agenda nacional as
prioridades da SMNI, da pobreza e da excluséo,
dando ao sector da saude um lugar na mesa
das negociacdes quando o governo discute a
atribuicao de orcamento as politicas de reducao
da pobreza (76). Os programas da SMNI ja
nao sao desenvolvidos isoladamente e com
base em intervencdes verticais: estdo agora
a ser considerados no contexto mais lato da
politica de redugao da pobreza e, 0 que é mais
importante, a sua relevancia no quadro das
politicas governativas gerais para a redugao

da pobreza esta a ser reconhecida. Até agora,
esta nova vantagem estratégica trouxe ainda
poucos beneficios. Os ministérios da saude
tém muitas vezes dificuldade em compreender
que a redugao da pobreza esteja no centro das
suas accoes; frequentemente, participam tar-
diamente no processo de concepgao das ERP,
e a um nivel de representacao relativamente
reduzido. Mas o potencial existe, ja que, pela
sua propria natureza, os programas de SMNI
se enquadram naturalmente no contexto de
reducdo da pobreza: partilham valores seme-
Ihantes, baseados nos direitos e na eliminagao
da exclusao.

0 primeiro ciclo das ERP foi criticado pela
sua superficialidade e “semelhanca evidente”,
com estratégias globais que se sobrepoem as
opgdes mais produtivas e localmente desen-
volvidas (75, 17). Por exemplo, no Uganda, que
tem um sistema descentralizado, a introducéo
das ERP trouxe consigo solugdes genéricas,
em vez de especificas, apagando 0s avangos
conseguidos com as iniciativas locais que
tinham sido tomadas a partir do Programa
Descentralizado de Desenvolvimento Distrital.

A analise exigida para as ERP denunciou a
escassez de informagdo estratégica relevante
em muitos paises em desenvolvimento. Embora
nalguns casos — como o da Gambia — tenha

sido possivel desagregar informagéo de salde
crucial, em termos de idade, sexo, riqueza e
divisdes geograficas, poucos sistemas de infor-
macdo de saude apresentam essa flexibilidade
ou acessibilidade (78-20). A informagéo rela-
tiva a SMNI e, em particular, a saide materna
continua a representar um problema, como o
demonstram as dificuldades em documentar a
mortalidade materna e em estabelecer sistemas
de registo eficazes (27). Um obstaculo ainda
maior, do ponto de vista do planeamento, é
o0 caracter pouco rigoroso das informagoes
cruciais sobre a disponibilidade dos recursos no
interior dos sistemas de saude: as estimativas
sobre o numero de profissionais qualificados
para o Burkina Faso, por exemplo, oscilam entre
78 e 476, segundo a base de dados consultada.
As informagoes sobre a rede publica séo fre-
quentemente vagas, enquanto que as que se
referem aos sectores privado, sem fins lucrati-
vos e comercial sdo muitas vezes inexistentes.
A OMS esta, presentemente, a ajudar os paises
a colmatar estas lacunas, por exemplo, através
dos calculos de Localizagao da Disponibilidade
de Servigos ou, mais genericamente, apoiando
a criagdo de redes de métrica de saude.
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problematica (37-40). Os programas verticais bem estabelecidos sdo frequentemente
resistentes a mudanca, e existe alguma apreensdo (muitas vezes com boas razoes)
relativamente ao facto de a transicio para a gestdo integrada e para os sistemas
de informag&o comportar o risco de perda de capacidades técnicas e empresariais
que antes sustentavam as suas actividades (28, 40). Onde os programas integrados
foram estabelecidos, obtiveram-se, frequentemente, recursos humanos, financeiros,
logisticos e sistemas de monitorizacéo paralelos (28). Na verdade, isto ajudou muitas
vezes a consolidar os sistemas de salde. Permanece, contudo, uma percepgao firme
de selectividade e de verticalidade destes programas, que inibe a sua fécil insergao
em abordagens sectoriais abrangentes.

A convergéncia entre a agenda da saude materna, neonatal e infantil e a da CIPD do
Cairo veio adicionar uma segunda dimensao. As discussoes politicas tém-se tornado
mais sensiveis a inclusao, mais politizadas e orientadas para os direitos. Firmemente
enraizadas numa visdo em que o0s servicos publicos ou quase publicos teriam um papel
fundamental, elas fazem referéncia, de forma cada vez mais explicita, aos direitos
de acesso aos cuidados e aos sistemas de satde. Como consequéncia, a linguagem
usada pelos defensores da saude materna, neonatal e infantil tornou-se uma com-

Caixa 7.4 Abordagens sectoriais

As Estratégias de Reducéo da Pobreza (ERP)
surgiram quando 0s mecanismos de “aborda-
gem sectorial” (AS) estavam a ser implemen-
tados enquanto instrumentos de coordenagao
e financiamento para harmonizar e delimitar
0 apoio ao desenvolvimento em torno de uma
reforma sectorial coerente (20, 22, 23).

0Os parceiros da AS num pais — o Governo,
a sociedade civil e as agéncias doadoras
— comprometem 0s seus recursos com um
programa cooperativo de trabalho. Isto inclui
o desenvolvimento de politicas, a construcéo
de capacidades e a reforma institucional:
normalmente um misto de descentralizagao,
reestruturacé@o da fungao publica e dos minis-
térios da saude, alargamento das opgdes de
financiamento da saude e reconhecimento de
que os sistemas de sadde sao pluralistas (24).
As AS sao sustentadas pela preparagao de
planos de despesa a médio prazo e pelos meca-
nismos financeiros de aquisi¢ao, desembolso e
contabilidade correspondentes. Na colaboragéo
esta implicito o desenvolvimento de processos
para negociar questoes estratégicas e de ges-
téo, bem como a monitorizacéo e a avaliacdo
do progresso mediante critérios previamente
acordados (23, 25).

0 reconhecimento, partilhado pelos doado-
res e governos receptores, da necessidade de
coordenagao de recursos foi um factor critico
na aceitagdo inicial das AS (26). Os doadores
estavam — teoricamente — preparados para
sacrificar o perfil habitual, investindo no apoio

ao desenvolvimento através de fundos de soli-
dariedade (ou coordenado de outra forma), em
troca de maior poder politico e da oportunidade
para influenciar a reforma sectorial. Os minis-
térios da salde locais ganharam pelo menos a
lideranca nominal da colaborag@o e o acesso
a um fundo de recursos ampliado, apesar de
terem perdido a vantagem téctica que decorria
das negociagoes efectuadas com agéncias
individuais (26, 27). Este reconhecimento
simultaneo do “dominio” local das reformas
sectoriais e 0 compromisso, tanto dos doadores
como do governo, no sentido do financiamento
das reformas necessarias € significativo: marca
uma mudanca na pratica do desenvolvimento,
deslocando-se da coordenagao de recursos
para a sua gestdo activa por uma coligacao de
participantes liderada pelo governo (28).
Ainda que os resultados estejam longe de ser
sempre satisfatorios, os indicadores sugerem
que a tendéncia para utilizar esses mecanismos
de cooperacéo e mudar para o apoio orcamental
ira continuar na maior parte dos paises inte-
grados no grupo ainda em fase de estagnacéo
ou de recuo de indicadores (29). As ERP tém o
potencial para conferir as AS um foco politico
unificador, a partir do qual os resultados da
reforma podem ser avaliados (78), enquanto
0S processos requeridos para o cumprimento
das metas dos Objectivos de Desenvolvimento
do Milénio sao suficientemente complexos para
reflectir os resultados gerais das reformas dos
sistemas de salide coordenadas pelas AS.

As AS foram, em parte, concebidas como
resultado de um descontentamento gene-
ralizado com a falta de eficacia do apoio ao
desenvolvimento baseado em projectos, e com
a fragmentacéo e falta de coordenacéo entre
os doadores, situagao que seria contornada
com a coordenacéo oferecida pela abordagem
sectorial (23). 0 segundo motivo para o seu
desenvolvimento, contudo, foi a experiéncia
do Banco Mundial com o seu ajuste estrutural
€ 0S Seus processos macroeconomicos (79,
22). A combinagdo destas estratégias conferiu
as AS o potencial para orientar a reforma de
todo o sector, com influéncia colectiva e poder
financeiro suficientes para fazer mudancas
de politicas a longo prazo com os ministérios
da satde.

A estrutura das AS também nao se ajusta
sempre ao perfil do apoio ao desenvolvi-
mento de outras agéncias bilaterais ou nao
governamentais dedicadas a saide materna,
neonatal e infantil e defensoras dos valores
subjacentes as AS. Elas podem encontrar-se
limitadas pela legislacéo interna ou por normas
administrativas, num ambito em que podem
comprometer-se com mecanismos de juncéo
de fundos ou com os processos partilhados
de monitorizagao e avaliagéo (30). Em muitos
paises, as organizagdes ndo governamentais
envolvem-se de forma activa na satide materna
e infantil, mas o seu acesso aos mecanismos de
governagao da AS é habitualmente limitado.
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binagdo de argumentos técnicos e de defesa. A especificidade e o enfoque na salde
materna, neonatal e infantil refor¢a assim o aparecimento de programas verticais
de interesse especial, ndo obstante as tentativas para os colocar num ambito mais
geral, dentro dos sistemas de salde. Isto provoca resisténcia no espirito abrangente
das abordagens sectoriais.

Contrastando com o enfoque técnico dos programas de salide materna, neonatal e
infantil, as reformas dos cuidados de salde sao orientadas por imperativos econdmi-
cos e administrativos abrangentes. O fulcro das acgdes para a reforma é todo o sector
da saude, e os principais defensores trabalham ao nivel dos sistemas, tanto no seio
dos sistemas de saude nacionais como do exterior. Eles concentram-se naturalmente
num certo niamero de problemas que constrangem os sistemas de saude de que
dependem os cuidados de satde materna, neonatal e infantil, mas as consideragdes
de cardacter técnico e as relacionadas com a prestagéo de servigos, que estdo no
centro da agenda da SMNI, constituem uma preocupagao secundéria (73). E 0 que se
torna mais grave é o facto de a articulagdo operacional entre a intervencéo ao nivel
da comunidade mais os cuidados primarios e 0s servigos hospitalares de referéncia
—a esséncia dos sistemas distritais de satde e da organiza¢do de um continuum de
cuidados — ser muitas vezes feita de forma inadequada.

0 fosso entre o enfoque ao nivel do sistema e a linguagem empresarial da reforma,
as preocupagdes dos gestores locais quanto a prestagao de servigos no terreno e a
linguagem de proteccédo da salide materna, neonatal e infantil coloca os defensores
da SMNI numa posicéo desconfortavel (37, 47). As discussdes estratégicas tém lugar
numa arena fortemente politizada, onde os ministros da satide competem com outros
ministros que tém interesse na satde, no planeamento ou no financiamento; os pro-
gramas entram em conflito com os servigos integrados, 0s hospitais com os servigos
baseados na comunidade; o planeamento e o financiamento centrais contrastam com
a autonomia periférica; 0s governos e as organizagdes ndo governamentais competem
pelos mesmos fundos de doadores (42). A juncéo real de recursos através dos siste-
mas financeiros do governo é excepcional, mesmo em paises onde 0s mecanismos de
AS visam aplicar este principio (43). Apesar da colaborag&o retorica e do consenso no
estabelecimento partilhado de prioridades, os programas de salde materna, neonatal
e infantil tentam muitas vezes salvaguardar o apoio através de donativos verticais
continuados (44). Sendo as agendas institucionais o que séo, isto sera provavelmente
inevitavel, até certo ponto (45). Pelo efeito de rede, contudo, muitas vezes os respon-
saveis pelos programas de saude materna, neonatal e infantil permanecem cépticos
relativamente a sua capacidade para usar 0s recursos sectoriais, enquanto os gestores
sectoriais poderao ser tentados a colocar essas actividades fora do ambito das suas
preocupacoes. Manter a saide materna, neonatal e infantil no centro de uma agenda
politica de desenvolvimento do sistema de salde é particularmente dificil para os
governos que trabalharam durante décadas com orgamentos reduzidos e cujos siste-
mas de satde se encontram divididos numa grande quantidade de projectos. Estes sdo
precisamente os paises que agora enfrentam os maiores problemas e que apresentam
0 progresso mais lento em termos de indicadores, sendo também aqueles que mais
dependem dos doadores e das suas agendas em constante alterago.

SUSTENTAR O IMPETO POLITICO

0s progressos sustentados a longo prazo na saude materna, neonatal e infantil exigem
compromissos a longo prazo, que ultrapassam largamente o tempo de vida politica de
muitos dirigentes. Paises como Cuba, Malasia e Sri Lanka assentaram 0s seus surpre-
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endentes resultados num alargamento da cobertura dos sistemas de salde, efectuado
passo a passo, ao longo de muitos anos. Passaram por diferentes fases — estabele-
cer as fundagoes através da formagéo de um nucleo de profissionais de satde, do
desenvolvimento de uma rede acessivel de servigos priméarios e de referenciacéo,
assim como da consolida¢do dos avangos pelo aumento da qualidade dos cuidados
(46) — tudo em conjungdo com melhorias nas condigdes de vida e no estatuto das
mulheres (47). A prioridade foi dirigida para as redes alargadas de seguranca social,
que asseguraram 0 acesso equitativo a satde e a educagdo, tornando os servigos de
saude globalmente acessiveis, reduzindo o nimero de obstaculos aos servigos essen-
ciais e oferecendo instrugéo primédria e secunddria a todas as criangas (48). Mesmo
em alguns dos paises mais pobres da América Latina, onde as crises monetarias, a
fraqueza das instituigdes, as desigualdades sociais e a pobreza continuam a dificultar
0 progresso, tem havido sucessos notaveis no caminho para o acesso generalizado
aos cuidados.

Estes paises partilham um compromisso de longo prazo, no sentido de construi-
rem sistemas de salide ao longo de muitos anos, com “vontade politica” sustentada
e “dominio” (49-56). A maior parte dos analistas concordaria que um grau razo-
avel de estabilidade politica e macroeconémica e de previsibilidade orgamental é
um pré-requisito para mobilizar os recursos institucionais, humanos e financeiros
necessarios para reforgar o sistema de saide. Em muitos dos paises que enfrentam
problemas para acelerar o progresso rumo aos ODM, este pré-requisito ndo existe.
No entanto, sem impeto politico sustentado, é pouco provavel que haja uma lideranga
eficaz, seja a nivel central, onde sdo tomadas as decisdes sectoriais alargadas, seja a
nivel operacional, nos distritos onde se da a interac¢éo com a populagao.

0 que é necessario para motivar os lideres nacionais a agir de forma a assegurar 0s
direitos de salde das maes e criangas — direitos com os quais eles estdo comprome-
tidos? Existe um vasto conhecimento sobre as intervengdes técnicas e contextuais
necessarias para melhorar a salide materna, neonatal e infantil. Mas, pelo contrério,
sabe-se pouco sobre o que pode ser feito para que os lideres politicos Ihe déem um
apoio sustentado. A comunidade internacional sabe como colocar os assuntos na
agenda politica global — os ODM sdo prova disso mesmo —, mas ha ainda muito que
aprender sobre como ultrapassar o fosso entre a atengéo global e a ac¢ao nacional
e sobre como manter os assuntos em foco durante o tempo suficiente para que se
possa fazer a diferenca.

A vontade politica requer, antes de mais, informacao sobre a magnitude, a dis-
tribuicdo e as causas dos problemas que as maes e as criangas enfrentam, bem
como sobre as suas consequéncias, em termos de capital humano e desenvolvimento
economico, se ndo forem resolvidos eficazmente. A salde materna, neonatal e infantil
pode orgulhar-se de ter uma vasta rede de defensores, a nivel internacional, que tem
feito muito para produzir e disseminar essa informagdo. Também tem sido feito um
progresso consideravel no sentido de se desenvolver uma bateria de intervengdes,
de se demonstrar a sua viabilidade financeira e de se partilharem conhecimentos
(70, 36). Finalmente, ja muito se fez para enfatizar a necessidade de implementagao
das intervengdes a uma larga escala, simultaneamente, ao nivel das familias e das
comunidades, através dos centros de salde e hospitais.

Este trabalho é importante e tem de continuar. Enquadrar as discussoes em torno da
salde materna, neonatal e infantil, em fungéo de um vasto conjunto de intervengdes
técnicas, todavia, pareceu tratar-se de uma tarefa complexa e dispendiosa. Para atrair
a atencdo sustentada dos dirigentes politicos, é preciso usar-se uma linguagem dife-
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rente. Os programas tém de ser entendidos pelos dirigentes nacionais como formas
eficazes e financeiramente acessiveis de resolver problemas bem conhecidos, mas
também como uma agenda que reclama um vasto grupo de apoiantes e que oferece

vantagens politicas.

0 projecto comum que pode conciliar os interesses e as preocupagdes dos progra-
mas da SMNI, bem como os dos gestores dos sectores e dos prestadores de cuida-
dos de saude, é o da garantia do acesso universal de cuidados as maes e criangas,
firmada no seio de uma estratégia global de acesso universal para toda a populag@o.
Apresentar a SMNI em termos de progresso no sentido da acessibilidade universal aos
cuidados ndo é apenas uma questao de linguagem. Enquadra a satde das méaes, dos
bebés recém-nascidos e das criangas num projecto politico directo e mais alargado,
que é cada vez mais visto como uma preocupacao legitima e objecto de um amplo
debate social, respondendo a exigéncia da sociedade de protec¢do da satde de todos

Caixa 7.5 Reconstruir sistemas de saude em situages de pds-crise

Construir os sistemas de satude distritais
necessarios para a saide materna, neonatal
e infantil — sem considerar o seu equivalente
em contextos mais pluralistas — pressupde um
grau razoavel de estabilidade politica e macroe-
condmica, assim como de previsibilidade orca-
mental. Em muitos paises onde o progresso,
no que se refere a indicadores, esta em fase
de estagnacéo, varias formas de instabilidade
pdem de parte abordagens sistematicas a longo
prazo, para alargar a cobertura dos sistemas
de saude e os esforcos de coordenacao através
das abordagens sectoriais. As emergéncias
complexas exigem que o enfoque inicial recaia
sobre a recuperagéo, sobre como por as coisas
a funcionar, e ndo sobre a reforma.

Mesmo em paises em crise, muitos profis-
sionais trabalham incansavelmente no terreno,
muitas vezes sem receberem saldrios. Para
alcangar o progresso, 0 primeiro requisito é
o dinheiro para por as instituigoes a funcio-
nar, para permitir que os seus trabalhadores
possam alimentar-se e para evitar o recurso a
cobranca de taxas de utilizagéo ou ao desvio de
fornecimentos. Pagar ordenados decentes aos
trabalhadores no local é, assim, mais vantajoso
do que trazer voluntdrios: nestas situagdes, a
sustentabilidade é menos importante do que
prevenir o desaparecimento do sistema basico
de satide publica.

Muitas vezes, a primeira prioridade ¢ esta-
belecer focos institucionais de servigos criticos
fiaveis: entrepostos de fornecimentos médicos
e hospitais, ainda que, por vezes, isto entre
em conflito com a necessidade de lancar pro-
gramas de imunizacdo que alcancem toda a
populacdo. Os esforgos ndo devem ser diluidos,
mas concentrados onde possa ser mantido ou

restabelecido o limiar do funcionamento basico.
Tudo isto funciona melhor com um horizonte
de planeamento a curto prazo, a semelhanca
do ciclo de 90 dias usado na Libéria ou em
Darfur, no Sud&o, envolvendo organizagoes
nao governamentais e agéncias humanitarias
e implicando directamente as redes de servicos
periféricas.

Na fase de recuperagéo pos-crise, a situa-
¢ao altera-se, tornando-se necessaria a dificil
transigao do alivio para o desenvolvimento,
num contexto em que as prioridades competem
entre si e em que 0S recursos sao escassos.
Oferecer um minimo de servigos de saude nas
zonas rurais exige o reforco imediato da rede
de cuidados de saude e, essencialmente, da
mao-de-obra.

Arecuperagao de Mogambique apds anos de
guerra mostra que 0 apoio as despesas corren-
tes, o planeamento descentralizado e o refor¢o
da base de informag&o, mesmo no pico da crise,
podem ser compensatorios. Estas medidas
podem constituir o ponto de partida para a
racionalizagéo dos fluxos de ajuda e podem
abrir caminho para o planeamento integrado
e o incremento das abordagens sectoriais. O
desembolso da ajuda para a reconstrugao apos
o conflito &, muitas vezes, lento e despropor-
cionado em relagéo ao que o sector publico da
salde pode mobilizar por si proprio. Os fluxos
de ajuda séo particularmente importantes para
sustentar os cuidados de salide primarios e 0s
servigos de salide materna, neonatal e infantil.
0s actores internacionais tém um poder despro-
porcionado nestas circunstancias. Mas a tran-
sicdo do alivio para a ajuda ao desenvolvimento
¢ particularmente dificil: as estruturas adminis-
trativas publicas sdo muito fracas, decorrendo,

por isso, algum tempo até se estabelecerem
as relagdes que possibilitam a canalizagéo de
fundos para o sector da satde.

0 Camboja, ao recuperar da dizimagao
da sua mao-de-obra de sadde, como conse-
quéncia das acgoes dos Khmers Vermelhos,
introduziu accoes de formagéo aceleradas para
a capacitagao, no inicio dos anos 80. Quando
as reformas sectoriais foram introduzidas, a
mao-de-obra de salde tinha aumentado, a sua
formagdo era insuficiente e estava mal distribu-
ida. A actualizag@o que levara a passagem de
enfermeiros a médicos tinha feito desaparecer
uma lideranga competente em enfermagem. As
mudancas apoiadas pelos doadores no curriculo
da enfermagem resultaram no encerramento
da formagéo basica de parteiras num ano e
na introdugéo de um diploma de pds-gradu-
acdo de parteiras, que servira para reforgar
a actual concentracéo de parteiras nas zonas
urbanas, onde as praticas privadas permitem
obter os desejados rendimentos adicionais (62,
63). Embora consciente do dilema critico que
enfrenta, o Ministério da Salide do Camboja
nao tem conseguido encontrar uma resposta
estratégica que compense eficazmente esta
lacuna.

Aresponsabilidade pela rapida recuperagao
de padrdes de servigos de saude aceitaveis
recai sobre os ministérios da satde, com os
seus fracos recursos. Nessas circunstancias,
a expansao da rede para cobrir as areas mais
remotas é muito mais lenta e dispendiosa do
que seria de esperar em situacéo normal. Se 0s
custos recorrentes forem subestimados quando
as decisoes de investimento sdo tomadas, isto
comprometera a sustentabilidade do sector a
longo prazo.
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0s seus cidadaos. Para melhorar a saide materna, neonatal e infantil, ha uma clara
necessidade de continuidade de cuidados, desde a gravidez até a primeira infancia,
passando pelo parto e pelo periodo neonatal.

REABILITAR A MAO-DE-OBRA

Mais do que uma questdo de nimeros

Proporcionar o acesso universal exige uma mao-de-obra viavel e eficiente. No entanto,
embora a procura tenha aumentado e mais formas de oferta para prevencéo e trata-
mento eficazes tenham sido disponibilizadas para responder ao aumento das neces-
sidades e exigéncias, a dimensdo, as competéncias e as infra-estruturas do pessoal
ndo acompanharam este ritmo. De facto, em muitos paises as crises econdmicas e
financeiras desestabilizaram e reduziram o pessoal durante as duas tltimas décadas.
A consequente crise de recursos humanos afecta toda a gama de actividades de
cuidados de satde e, em particular, os programas de SMNI. Ha muito que isto constitui
motivo de preocupacao para os profissionais de saude no terreno, bem como para o0s
funcionarios dos ministérios da saude. No entanto, o problema revelou-se tao delicado
que a comunidade internacional s6 comegou a reconhecé-lo explicitamente no final
da década de 90.

Os aspectos mais visiveis sdo as desconcertantes faltas de recursos humanos da
saude e os desequilibrios na sua distribuicdo. Com produtividade insuficiente, redu-
¢oes de pessoal e limitagbes no recrutamento por ajustamentos estruturais, politicas
de estabilizacéo fiscal, congelamento de salarios e perdas para o sector privado,
migracdo e VIH/SIDA, preencher a lacuna dos recursos humanos continuara a ser
um desafio major nos préximos anos (57-67). 0 aumento das exigéncias projectadas
para a salde materna, neonatal e infantil, descrito nos capitulos 5 e 6, por exemplo,
implica a formag&o, nos proximos 10 anos, de pelo menos mais 334 000 parteiras
(ou outros profissionais com as mesmas competéncias) e a actualizagdo de mais
140 000. Cerca de 27 000 médicos e técnicos tém de adquirir competéncias para
prestar cuidados de apoio maternos e neonatais, e os 100 000 profissionais ndo
especializados equivalentes, a tempo inteiro (muitos mais, em cenarios que contam
menos com os trabalhadores de sadde comunitarios), tém de fazer acompanhar os
cuidados maternos e neonatais de cuidados infantis integrados.

A par das redugdes de pessoal, parece que muitos paises também testemunharam
uma deterioragdo da eficacia da sua mé@o-de-obra. O publico exige competéncia,
conhecimentos e capacidades nos cuidados de satde materna, neonatal e infantil
que os profissionais muitas vezes nao possuem, pondo as vidas em perigo. A actua-
lizagdo pode melhorar a eficiéncia da mao-de-obra actual, mas os niveis actuais de
competéncias sdo tdo fracos e a combinacéo é tdo desadequada que o potencial de
actualizacéo se torna limitado. A formag&o em servico e a supervisdo sdo normalmente
consideradas como elementos chave para a obtencéo de melhores resultados, mas
ha uma enorme falta de provas relativamente as abordagens custo-efectivas para
melhorar as competéncias, sobretudo quando a formag&o é reduzida e as condigoes
de trabalho n&o séo adequadas. A situac@o pode néo ser téo critica para os cuidados
infantis, mas em muitos sitios grande parte da mao-de-obra néo atinge o limiar de
competéncias necessario para uma prestacéo segura e eficaz de cuidados maternos
e infantis. Obviamente, é fundamental que os novos profissionais que irdo preencher
as lacunas nos recursos humanos atinjam esse limiar.

0 planeamento é um pré-requisito essencial para remediar as caréncias e para melhorar
a combinacéo de competéncias com o ambiente de trabalho; assim como a construgéo
da capacidade institucional para gerir 0s recursos humanos da salde. Mas planear ndo
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é suficiente: os problemas de hoje exigem soluges para hoje. Os paises em desenvolvi-
mento e 0s paises em transi¢ao tém muitas vezes historias de conturbagéo que puseram
em causa o desenvolvimento coeso da mao-de-obra. Apos anos de negligéncia, 0s pro-
blemas dai resultantes tém de ter atengéo imediata, a0 mesmo tempo que o planeamento
e a reforma preparam o futuro (ver Caixa 7.5). Estes problemas complicados e imediatos
incluem as condigOes de contratag@o e trabalho no sector publico e as consequentes
distorcbes no comportamento e na produtividade do pessoal de sadde.

Recuperar de um legado de negligéncia

Em muitos paises, 0 pessoal de salde do sector publico é muitas vezes rotulado
de “improdutivo”, “pouco motivado”, “ineficiente”, “antipatico para os utentes” ou
até “corrupto”. Salérios “injustos” sdo dados como justificacdo para o “inevitavel”
comportamento predatdrio e para a migragao de cérebros do sector publico para o
privado (64). Isto causou a erosdo dos contratos sociais e psicologicos implicitos que
estdo subjacentes aos valores do servigo puablico das organizacoes estatais com bom
funcionamento (65). A maioria dos observadores concorda que, frequentemente, os
salarios do sector publico sdo de facto injustos e insuficientes para os custos de vida
diarios e, sobretudo, para corresponder as expectativas dos profissionais de salde;
em muitos paises tém mesmo vindo a decrescer, em termos reais, nas ultimas déca-
das. Por exemplo, em Mogambique, as enfermeiras testemunharam uma diminuigao
do poder de compra dos seus salarios de 85-90%, em 15 anos. Num contexto deste
tipo, é de esperar que haja desmotivagéo, falta de comprometimento generalizada e
baixa produtividade.

Nao devera causar estranheza que, para compensar salarios irrealisticamente baixos,
os trabalhadores da satide contem cada vez mais com estratégias para aumentar o seu
vencimento, competindo, por exemplo, pelo acesso a semindrios e cursos de formagéo
com pagamentos de despesas atraentes ou recorrendo a pratica dupla (64, 66, 67).
Muitos conciliam o trabalho no sector publico, de salario fixo, com o trabalho particu-
lar, pago por acto. Outros mantém-se afastados do trabalho para ganharem a vida de
outras maneiras, ou recorrem ao comportamento predatdrio, recolhendo, por exemplo,
pagamentos ilegais por servigos “cobrados” ou apropriando-se de medicamentos ou
outros materiais. Os problemas criados por esses comportamentos sdo cada vez mais
evidentes, embora o assunto continue a ser tabu para muitos ministérios da satde e
instituices de desenvolvimento (68).

Quando os profissionais de salde recorrem a pratica dupla para melhorar as suas
condicdes de vida — ou simplesmente para poderem pagar todas as contas ao fim do
més —, isso ndo interfere necessariamente com os seus deveres; pode até ajudar a
manter elementos valiosos no servigo publico. Mas o mais frequente, contudo, é que
resulte, pelo menos, na competicdo pelo horario e numa perda de recursos para o
sector publico, a0 mesmo tempo que faz aumentar a fuga de cérebros — os trabalha-
dores com melhor formag&o e maior competéncia — dos meios rurais para os urbanos
e do sector publico para o privado. Por sua vez, isto aumenta a atracgéo pelo emprego
paralelo, que rapidamente se torna ndo s6 mais compensatdrio financeiramente como
também mais prestigiante em termos profissionais.

As consequéncias sdo ainda mais sérias quando os profissionais de satde se vol-
tam para o comportamento predatério: a exploragéo financeira dos doentes cria uma
barreira no acesso aos cuidados e pode ter efeitos ruinosos para os pacientes, se
estes tiverem de pagar por cuidados que ndo sio necessarios nem eficazes, mas que
sdo sempre onerosos. A longo prazo, isto afecta a legitimidade e a credibilidade do
sector publico e prejudica a relagdo fundamental de confianga entre os utilizadores
e os prestadores.
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Fingir que o problema ndo existe, ou que se trata apenas de uma questao de ética
individual, ndo faz justi¢a a natureza e a dimenséo do problema e também ndo faz
com que ele desapareca. A proibicao do duplo emprego também néo tem grandes ou
nenhumas hipéteses de obter sucesso, quando os salarios sao manifestamente insu-
ficientes. Como medida isolada, a utilizagdo de regras restritivas — quando estas néo
forem flagrantemente ignoradas — apenas leva a que o duplo emprego seja ocultado,
tornando dificil a correccao dos seus efeitos negativos. Apesar disto, muitos governos
continuam a recorrer & proibicdo como um dos meios disponiveis para controlar a
pratica dupla. Outra abordagem decepcionante é efectuar redugdes no pessoal (na
esperanca de que dividir a massa salarial por menos trabalhadores permitira oferecer
um melhor ordenado a cada profissional). Tais iniciativas tendem a desencadear uma
resisténcia tao forte que nem sequer chegam a ser implementadas. Quando a redugéo
se torna uma realidade, esta é normalmente seguida de aumentos salariais substan-
ciais, pelo que o problema se mantém, e o sistema publico de satde fica ainda menos
apto a cumprir a sua missao do que antes.

Por outro lado, é de admirar que muitas pessoas se mantenham no servigo publico,
dado o fosso entre os niveis salariais correntes e aquilo que poderiam ganhar em
empregos alternativos. Existem, obviamente, outras fontes de motivagéo: o senti-
mento de responsabilidade social, a auto-realizacéo, a satisfagio profissional, as
condigdes de trabalho e o prestigio (69). Na verdade, a maioria dos trabalhadores
condena explicita ou implicitamente o duplo emprego e 0 comportamento predatério,
embora possam tentar explicar e justificar essas praticas de varias formas. Existe
muitas vezes um desfasamento entre a auto-imagem dos trabalhadores de satde
enquanto funcionarios publicos honestos, que querem fazer um bom trabalho, e a
pesada realidade da vida, que os leva a trair essa imagem. O manifesto desconforto
que isto provoca oferece boas perspectivas. Sugere que, mesmo em circunstancias
dificeis, os comportamentos que se afastam da deontologia do funcionalismo publico
tradicional ndo foram assumidos como norma. Esta ambiguidade indica que as inter-
vengoes para contrariar a erosdo da conduta correcta seriam bem-vindas (70).

Uma aproximagao feita aos poucos, utilizando uma combinagdo de medidas — pos-
sibilidades de progresséo na carreira, perspectivas de formagéo, entre outras — pode
fazer muito pela reabilitagdo do ambiente de trabalho. Um dos pré-requisitos para lidar
com estas situages é confrontar os problemas abertamente. Esta é a Ginica forma de
conter e desencorajar actividades geradoras de rendimento que comportam conflitos
de interesses, favorecendo soluges ad hoc, que tém um impacto negativo menor no
funcionamento dos servigos de saude. Para além de minimizar os conflitos de interes-
ses, a discussao aberta pode reduzir o sentimento de injustica entre colegas. Ela pode
ajudar a construir um ambiente social que fortalega um comportamento profissional
sem o clientelismo e a arbitrariedade que prevalecem no sector publico de muitos
paises. A influéncia dos pares, por exemplo, através de associagoes profissionais,
pode ser eficaz no aumento da responsabilidade profissional, sobretudo quando isto
é encarado como algo que aumenta o estatuto e a reputagéo (77). Torna-se entdo
possivel gerir os recursos humanos de uma forma mais transparente e previsivel. Ha
indicagdes de que as novas geragoes de profissionais tém expectativas mais modestas
e sdo suficientemente realistas para perceber que o0 mercado para o duplo emprego
¢ finito e, em larga medida, ocupado pelos mais velhos. Isto da alguma margem para
a introducéo de sistemas de incentivos que sejam consistentes com o0s objectivos
sociais do sistema de saude (72).

Quando, por exemplo, a compensacao financeira pelo trabalho nas zonas carencia-
das é introduzida num contexto que oferece uma clara perspectiva de objectivos e 0



reconciliar a saude materna, neonatal e infantil com o desenvolvimento do sistema de saude 143

reconhecimento necessario, isso pode ajudar a recuperar os valores perdidos do fun-
cionalismo pablico. 0 mesmo se aplica a introdug@o de incentivos financeiros ligados
ao desempenho. Estes podem, em principio, ultrapassar o problema da competicéo
pelo horario de trabalho, um dos maiores problemas do duplo emprego. Contudo,
tais abordagens exigem burocracias transparentes e funcionais, pelo que se tornam,
a priori, muito dificeis de implementar, a uma maior escala, nos paises em que sao
mais necessarias.

Desestabilizar com a melhor das intengoes

As estratégias individuais do pessoal de saude para lidar com as suas dificuldades
financeiras — o duplo emprego, o comportamento predatério ou outras estratégias
— sdo agravadas pelas intervencgdes dos doadores nos mercados de trabalho dos
paises em desenvolvimento. Frequentemente, essas intervengoes fracturaram a mao-
de-obra existente através da promocao de reformas estruturais ou do estabelecimento
de programas que passam ao lado das relagoes empregador-empregado existentes.
0 resultado é uma mao-de-obra que nao esta disponivel para assumir as suas tarefas
basicas e que ndo tem a solidariedade, a elasticidade e os recursos para aceitar novos
desafios (67).

As instituicdes internacionais de desenvolvimento tém-se tornado mais sensiveis ao
problema nos Gltimos anos. Estdo também a alterar as suas praticas de recrutamento
de forma a ajudar a minimizar a fuga de cérebros, captando o pessoal mais compe-
tente e produtivo dos ministérios da sadde. Muitas organizagdes de desenvolvimento
implementam, pelo menos teoricamente, politicas de recrutamento que desviam os
funcionarios estatais dos seus deveres basicos apenas para tarefas a curto prazo,
permitindo-lhes regressar antes de o servi¢o da fungao publica sofrer consequéncias
negativas (73). Os doadores sdo também parceiros essenciais na procura de solugdes:
o didlogo relativo as politicas entre os doadores e 0 Governo é particularmente impor-
tante para apoiar a boa governacéo e a construcao de capacidades. Além de oferecer
a oportunidade para documentar e analisar as melhores préaticas, esse dialogo pode
fazer com que tanto os reformadores como os defensores da SMNI se consciencia-
lizem das consequéncias para o desenvolvimento programatico das circunstancias
especificas em que os profissionais de sadde trabalham.

A situag@o de crise profunda que caracteriza a mao-de-obra em muitos paises exige
planeamento a longo prazo e uma reforma estrutural, bem como uma gestdo a curto
prazo. Os paises precisam de encontrar soluces para os desafios dos recursos huma-
nos, que sejam adequados as suas proprias circunstancias, a sua cultura politica e a
sua capacidade econdmica. No entanto, construir um conhecimento global baseado nas
melhores praticas pode ajudar os doadores e 0s governos a obter informagéo para as
suas analises, para a resolugdo dos problemas e para a avaliagao das possiveis con-
sequéncias — desejadas e ndo desejadas — das iniciativas para combater os problemas
de salde e para desenvolver os sistemas de saude. Isto pode ajuda-los a enfrentar os
problemas causados pelo duplo emprego e pela fragmentacéo do sistema de saude,
antes que estes se tornem parte da cultura organizacional do sector publico (74).

Resolver o problema dos salarios

Se nada for feito, € muito provavel que a falta de investimento na mao-de-obra venha
a aumentar, em vez de diminuir (75), pondo assim em risco a esperanga de melhorar
a saude materna, neonatal e infantil. Ndo é possivel contornar o facto de os salarios
baixos e as mas condices de trabalho continuarem a ser um desincentivo para a méo-
de-obra do sector publico. Terdo de ser concebidas formas sustentaveis de oferecer
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remuneracgao competitiva e pacotes de incentivos que consigam atrair, motivar e reter
os funcionarios competentes e eficazes.

0 desafio é consideravel. Tendo em conta os actuais indices de remuneragéo, o
aumento da massa salarial necessario para a ampliagéo da cobertura, projectada nos
capitulos 5 e 6, ira atingir um total de US$ 35 bilides de ddlares na proxima década.
Sobretudo nos paises que estdo a perder recursos humanos na satde, o desfasamento
entre estes salarios e as expectativas, assim como entre estes salarios e aquilo que os
trabalhadores podem receber no sector privado, no emprego alternativo ou emigrando
para paises mais ricos, € muitas vezes gritante. 0s médicos e os gestores de salde
nos paises de rendimento médio podem facilmente ganhar trés vezes mais, montando
um pequeno consultorio privado; nos paises de baixo rendimento poderdo ganhar seis
ou sete vezes mais se o fizerem (69). Na Tailandia, um sistema complexo de incentivos
nao eliminou as diferencas entre os salarios publicos para os médicos e o rendimento
proveniente da pratica independente, mas foi suficiente para reter os médicos dos
meios rurais. No entanto, foi necessario multiplicar o salario base quatro ou cinco
vezes, enquanto os salarios dos enfermeiros aumentaram 70% (76, 77). No Brasil, o
aumento dos salarios em duas a trés vezes mais surtiu algum efeito na retengéo do
pessoal, mas foi ainda assim considerado insuficiente (78). No Camboja, os salarios
acrescidos das ajudas de custo tém de ser multiplicados oito a dez vezes para com-
pensar o custo de vida (79). Na Gedrgia tem sido sugerido que os salarios e as ajudas
de custo deverdo ser multiplicados por cinco, nos proximos anos. Nao existe uma regra
geral que estabelega quanto os salarios do pessoal de saude devem aumentar nos
paises pobres, para que sejam justos e competitivos: isto varia muito de pais para pais.
Mas pode dizer-se que em muitos paises, onde o progresso no sentido dos 0DM tem
sido decepcionante, é urgente proceder a aumentos muito substanciais.

Isto significa que, dos custos adicionais previstos para o alargamento da SMNI (US$
91 hilibes de ddlares), a parte destinada aos salarios e outros beneficios para os tra-
balhadores, i.e., US$ 35 bilides, estd muito abaixo do que é necessario para recrutar,
reter e transferir pessoal nos 75 paises para os quais foram concebidos cenarios de
ampliacdo. Mesmo uma tentativa para diminuir o fosso remuneratério que passasse
por duplicar ou triplicar a massa salarial total poderia ser insuficiente para atrair, reter
e transferir pessoal de qualidade. Contudo, isto corresponderia a um aumento de 2 %,
que subiria, ao longo de 10 anos, para 17 %, da despesa publica actual da saude, s6
para pagar ao pessoal da SMNI a um nivel mais justo. Isto representa, obviamente, um
desafio de tais dimensoes que 0s paises pobres ndo podem vencé-lo sozinhos.

0 empenhamento cooperativo proporcionado pela AS tem potencialidades para
caminhar em direccéo a consisténcia entre os saldrios e as condigdes oferecidas
pelos ministérios da saude, pelos doadores e pelas organizagdes ndo governamentais,
mas essa € apenas uma solug&o parcial. Um aumento salarial por si s6 ndo restabe-
leceria automaticamente a perspectiva de objectivos que é necessaria para que 0s
servigos publicos funcionem (75). Os profissionais de saude tém de acreditar que os
melhoramentos ndo consistem numa solug&o a curto prazo, para colmatar uma lacuna
especifica. E necessario que haja uma garantia clara, previsivel e sustentavel de que
o trabalho no sector da saude sera compensatorio — em termos de condigoes de vida,
mas também social e profissionalmente. Isto exigira o refinanciamento de todo o
sector da satde, de uma forma que garanta a estabilidade a longo prazo.
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APOIO FINANCEIRO PARA GARANTIR A ACESSIBILIDADE
UNIVERSAL

0 financiamento é a assuncao fatal que esta subjacente ao planeamento dos cuidados
de SMNI e a uma solucéo para a crise de recursos humanos, facto que os doadores e
0s governos tém muitas vezes relutancia em reconhecer (80-82). Garantir o acesso
universal aos cuidados de salide materna, neonatal e infantil, contudo, ndo é apenas
uma questao de aumentar o fornecimento de servigos e de remunerar os prestadores
de cuidados de salde. Para que os servigos sejam utilizados, os entraves financeiros
a0 acesso tém de ser reduzidos ou eliminados, e os utilizadores tém de ter apoio
financeiro previamente calculado contra os custos dos cuidados: a acessibilidade
universal implica o apoio financeiro preestabelecido (83). S0 assim os servigos de
saude podem ser disponibilizados universalmente, com base nas necessidades e nao
na capacidade de as pessoas pagarem, e as familias podem ser protegidas das difi-
culdades financeiras ou do empobrecimento.

Existem, fundamentalmente, duas grandes opgdes para organizar isto: através de
um sistema generalizado de impostos ou através de um sistema de seguro social de
salde. Ambos oferecem protecgdo contra o risco financeiro e promovem a equidade,
através do pagamento antecipado dos custos inerentes aos cuidados de saude e atra-
vés de fundos de solidariedade de riscos de satde. A grande diferencga entre os dois
sistemas reside na forma como as verbas sdo recolhidas. Nos sistemas baseados em
impostos, a principal fonte de financiamento sdo as receitas gerais dos impostos,
sendo os fundos dos impostos atribuidos pelo governo para a aquisigao ou prestagéo
dos servigos de sadde. No caso dos seguros sociais de satde, 0 pagamento antecipado
para a satde vem directamente dos trabalhadores dependentes, dos trabalhadores
liberais, das empresas e dos governos, numa base obrigatdria. Ambos podem ser
designados sistemas de seguros sociais porque permitem juntar fundos através das
contribuicdes de um grande ndmero de pessoas. A diferenga é esta: nos sistemas
baseados na recolha de impostos o seguro é implicito, enquanto o seguro social de
salde é explicito. Também existem sistemas mistos: a organizagao do apoio financeiro
para uma parte da populagao é coberta pelo sistema baseado na recolha de impostos,
enquanto os outros grupos sao cobertos pelos diversos tipos de seguros de salide ou
outras formas de proteccgao social.

Seja qual for a organizagdo do sistema de financiamento da sadde adoptado, duas
coisas s@o importantes: primeiro, nenhum grupo da populagéo, no final, deve ser
excluido; segundo, 0s servigos de saude materna, neonatal e infantil devem fazer parte
do conjunto de servigos aos quais os cidadaos tém direito e ser financiados de uma
forma coerente através do sistema escolhido. Se estas condigoes forem satisfeitas,
torna-se secunddaria a questao de os servigos serem prestados por funcionarios do
sector publico ou adquiridos a prestadores ndo governamentais no sector sem fins
lucrativos, ou por outros prestadores de cuidados privados. A realidade é que na maior
parte dos paises os sistemas de prestagdo de cuidados de saldde sdo pluralistas. A
escolha daquilo que serd, em determinado momento, um equilibrio perfeito depende
das suas circunstancias especificas, experiéncia e histdria. Desde que a organizagao
do sistema de financiamento da satide garanta os direitos de satide a toda a populagao
de forma equitativa, a organizagdo da prestacdo de cuidados de salide em sistemas
pluralistas ndo sera uma questao de principio, mas de monitorizagédo cuidadosa dos
efeitos positivos e negativos, de negociacéo e de regulacao.
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Com o tempo, a maioria dos paises tende a ampliar os esquemas de pagamento
antecipado e a juncgdo de fundos de solidariedade e a caminhar rumo ao apoio finan-
ceiro universal, em paralelo com a expanséo das suas redes de prestacéo de cuidados
de saude. Pode levar muitos anos, no entanto, até que se passe de uma situagao de
um nimero limitado de servigos, de elevados pagamentos a pronto e exclusdo dos
pobres, para outra de acesso universal e apoio financeiro. Os paises que se encontram
em varios estadios de desenvolvimento econémico e em contextos sociais e politicos
diferentes tém problemas distintos, podendo recorrer a outros esquemas para manter
a prestagéo e a acessibilidade dos servigos. Poderdo criar taxas de utilizagdo ou
implementar uma variedade de esquemas de pagamento antecipado e de fundos de
solidariedade para grupos seleccionados da populagao.

Substituir as taxas de utilizacdo por pagamento antecipado,
fundos de solidariedade e refinanciamento do sistema

Nos paises de menores rendimentos, onde um grande ndmero de pessoas € exclu-
ido do acesso aos cuidados, muitas vezes ndo existe apoio financeiro. A quantidade
limitada de servigos “gratuitos” baseia-se normalmente na recolha de impostos e
¢ insuficientemente financiada. As estimativas actuais revelam que as despesas a
pronto-pagamento nestes paises correspondem a duas ou trés vezes o total da des-
pesa pelos governos e doadores, sendo uma parte substancial destas despesas a
pronto-pagamento absorvida pelos prestadores privados ou pelo pagamento de taxas
informais. Estas Gltimas tornaram-se num obstaculo tal que impedem as pessoas mais
pobres de aceder aos escassos servigos publicos, sendo a sua reluténcia em procurar
cuidados ainda agravada pela imprevisibilidade dos custos.

As despesas a pronto-pagamento que sdo canalizadas para o orgamento dos ser-
vigos publicos raramente conduzem a um aumento substancial do financiamento.
Nalguns casos, a introducéo de taxas de utilizagéo foi acompanhada por uma melhoria
da qualidade dos servigos, pela eliminagdo das taxas informais e por uma estrutura de
taxas transparente; o retorno permitiu assim a revitalizag@o de servigos moribundos.
Mas, mesmo nestes casos, 0s inconvenientes pesam mais do que as vantagens: na
maioria dos paises, por exemplo no Quénia, na Papua Nova-Guiné, na Republica Unida
da Tanzénia e outros, a introducéo de taxas de utilizagdo resultou no agravamento da
exclusdo, havendo, designadamente, um decréscimo na utilizagdo dos servigos de
salde materna, neonatal e infantil pelos grupos mais pobres da populagéo.

0Os esforgos para mitigar a exclusdo causada pela introducgéo de taxas de utiliza-
¢ao foram decepcionantes. Os esquemas de isen¢do para as pessoas mais pobres
raramente resultam, em parte por causa dos dilemas que o pessoal enfrenta quando
se apercebe de que as isengdes que eles proprios aprovam reduzem directamente o
rendimento do sistema de sadde ou o seu proprio rendimento. Os principais benefici-
arios dos esquemas de isencéo tém frequentemente condices para pagar — incluindo
0s membros do pessoal das unidades de saude e os seus familiares (84). Para reduzir
os conflitos de interesses, paises como o Camboja estdo a experimentar os fundos
co-financiados por doadores-chave, geridos por organizagdes ndo governamentais
locais, distintas dos servigos de saude, que tomam as decisdes sobre as isengoes
(85). Contudo, com utentes elegiveis que chegam a representar 30% dos atendimen-
tos, esta solucéo levanta sérios problemas de sustentabilidade. Uma alternativa aos
esquemas de isengdo é o recurso aos empréstimos. Na Serra Leoa foram instituidos
esquemas-piloto de empréstimos para facilitar os pagamentos associados ao parto
(86). Os empréstimos permitem a devolugdo do montante dos custos num prazo mais
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longo, por meio de pagamentos progressivos e isentos de juros. Inicialmente foram
atingidos alguns sucessos, mas a implementacao depende de uma forte lideranca e
mobilizag¢&o ao nivel da comunidade, e 0 seu aumento a uma escala significativa ndo
foi reportado.

De uma maneira geral, a introducéo de taxas de utilizag&o nio é uma solucao viavel
para a falta de financiamento do sector da sadde: institucionaliza a exclusdo e ndo
acelera o progresso em direccdo a acessibilidade universal e a cobertura financeira.
No entanto, abolir as taxas de utilizacéo ja existentes ndo constitui uma panaceia: a
aboli¢éo deve ser acompanhada, desde o primeiro dia, de mudancas estruturais e de
um refinanciamento dos servigos de saude. O Governo da Agfrica do Sul, por exemplo,
eliminou o uso das taxas de utilizagdo nos cuidados de satde materna e infantil, no
ambito de uma abordagem direccionada para reduzir as desigualdades na saude. Isto
conduziu a um incremento do uso dos servigos de saude pré-natal e infantil, mas
também a uma resisténcia por parte dos prestadores de cuidados de salde, cujo
volume de trabalho aumentou sem que houvesse uma compensagao nos beneficios
ou no apoio. 0s profissionais de salde expressaram a sua preocupacao relativamente
ao excesso de servigo, a venda de medicamentos gratuitos e a imigragéo vinda dos
estados proximos. Sem outras reformas estruturais necessarias — aumento da dispo-
nibilidade dos servigos 24 horas por dia, melhores recursos e meios de referenciacao,
melhores capacidades técnicas e uma mudanca de atitude para com os doentes —, 0s
ganhos resultantes da remocao de barreiras financeiras, por si s, poderéo néo ser
adequados (87). Sem um novo financiamento dos servigos de salde e a introdugéo
de esquemas de apoio financeiro, a abolico dos sistemas existentes de taxas de
utilizagdo so piora uma situagao que ja de si é ma.

Tirar partido dos mecanismos transitorios de apoio financeiro

A medida que alargam as suas redes de cuidados de satde, os paises muitas vezes
também suplementam a cobertura limitada dos seguros de saude publicos ou quase
publicos (seguro social de saude baseado nos impostos ou sistemas mistos) através
de uma vasta gama de esquemas de seguros voluntarios de sadde: comunitarios,
cooperativos, de emprego ou privados. Estes conferem normalmente uma proteccéo
limitada das despesas ruinosas, concorrem para a equidade na distribui¢do dos gastos
e facilitam a prestagéo de cuidados de qualidade financeiramente acessivel a popula-
¢do inscrita. Surgem normalmente em paises que ja ndo estéo no estadio de privacéo
massiva — 0 seu fornecimento de cuidados de salde é melhor —, mas apresentam o
padrao tradicional de filas de espera e excluséo, caracterizado por grandes desigual-
dades, como se encontra descrito no Capitulo 2.

Aintroducgdo de esquemas de seguros sociais para as pessoas pobres no Vietname,
por exemplo, assegurou 0 acesso aos servi¢os de saide materna e neonatal. Mas
as quase pobres, que ndo estdo cobertas por estes esquemas de seguros sociais,
continuam a néo ter capacidade para lidar com os custos de sadde ruinosos; para além
disso, tem havido um evidente declinio na qualidade dos servigos de satde periféricos,
e ha relatos de doentes que, tendo procurado cuidados cobertos por seguros, foram
discriminados em termos de tempo de espera (88). Uma outra iniciativa é o Programa
Nacional de Seguro de Saude Materna e Infantil na Bolivia, que cobre os cuidados
pré-natais, o trabalho de parto e o parto (incluindo cesarianas e cuidados de emer-
géncia), os cuidados pos-natais e neonatais (89). Sendo financiadas por fundos de
solidariedade, bem como por rendimentos de impostos centrais e fundos municipais,
as unidades sdo reembolsadas anualmente pelos servigos prestados. As fatias mais



148 Relatdrio Mundial da Saude 2005

pobres da populagdo aumentaram para o dobro a sua utilizagéo de cuidados especia-
lizados para o parto, concretamente, de 11% para 20%. Os principais beneficiarios
do esquema de seguro, contudo, pelo menos numa fase inicial, foram as pessoas

pertencentes as fatias mais ricas.

Este tipo de esquema oferece protecgdo apenas a uma parte limitada da populagéo
ou apenas relativamente a um pacote limitado de servigos. No entanto, introduzir o

Caixa 7.6 O envolvimento da sociedade civil exige apoio

Em Maio de 2004, a 57.% Assembleia Mundial
de Satide aprovou a primeira estratégia da OMS
para acelerar o progresso da saude reprodutiva
(94). Esta recomenda acgéo em areas chave,
incluindo: a mobilizagao da vontade politica
como pré-requisito para 0 sUcesso na conso-
lidagao da capacidade do sistema de satde; o
estabelecimento de prioridades adequadas; a
criacao de quadros de apoio legislativo e regu-
lamentar; o reforco da monitorizagéo, avaliagao
e responsabilizacéo.

A experiéncia no Bangladesh, em meados da
década de 90, revela que o tempo e o dinheiro
investidos na mobilizagéo de apoiantes sao bem
gastos; ndo investir a esses dois niveis pode ter
graves consequéncias.

0 Bangladesh criou a sua primeira Estratégia
para o Sector da Sadde e da Populagéo (ESSP),
em 1996 (95), e um Programa a cinco anos
para o Sector da Saude e da Populagéo (PSSP),
em 1998 (96). 0 pais estabeleceu “a melhoria
da sadde das mulheres, das criancas e dos
pobres” como o principal objectivo e destinou
cerca de 60% do orcamento nacional para a
saude, prevendo um pacote de servicos essen-
ciais, a oferecer pelo sistema de cuidados de
saude primarios. No centro das preocupagdes
estavam os cuidados de sauide reprodutiva:
a maternidade segura, incluindo a expansao
dos cuidados obstétricos de emergéncia; o
planeamento familiar; a prevencao e o con-
trolo das infecgdes do tracto reprodutivo e das
doencas sexualmente transmissiveis, incluindo
0 VIH/SIDA; o combate a malnutricdo materna;
a regulacdo da menstruac@o e a gestéo das
complicagoes do aborto inseguro; a prestagéo
de cuidados as adolescentes; respostas para
a infertilidade e cuidados neonatais.

0 PSSP introduziu grandes alteracoes
estruturais: a unificagdo dos quadros do
planeamento da saude e da familia sob uma
gestdo Unica para a prestacdo de servigos
essenciais integrados; o planeamento, a gestao
e o financiamento sectorial; 0 envolvimento da
comunidade e dos participantes na formulagao,
implementacao e monitorizacéo de politicas e
programas; a descentralizacao dos servicos de
salide e a autonomia da gestao hospitalar; as

parcerias com organizagdes nao governamen-
tais e questoes de género dominantes.

0 Governo e os doadores internacionais
concordaram que a sociedade civil teria que
ser envolvida na fase da concepcéo, para se
construir o consenso necessario a mudanga
estrutural. Assim, foram mobilizados tempo,
fundos e pessoal para o trabalho com a socie-
dade civil durante cerca de dois anos. O grupo
de trabalho para o envolvimento da comunidade
e dos participantes organizou discussdes a
nivel nacional com 34 grupos intervenientes,
incluindo utilizadores e prestadores de ser-
vigos, mulheres, adolescentes e populagoes
indigenas, organizagdes profissionais e ndo
governamentais e os media (97).

Avoz forte da sociedade civil na formulagéo
de programas ajudou a assegurar 0 apoio por
parte dos principais lideres politicos sob um
novo governo: 0 Bangladesh alterou as priorida-
des e os investimentos em termos de politicas
de saude, passando da ateng@o circunscrita ao
planeamento familiar para servigos alargados
de saude sexual e reprodutiva. A programacao
sectorial e a unificaco dos niveis inferiores da
salde e dos quadros do planeamento familiar
registaram progressos notaveis, 0 mesmo acon-
tecendo com varias iniciativas programaticas.
Os indicadores de resultados melhoraram: o
racio de mortalidade materna (de 4-1 para 3-2
por 1000 nados-vivos); a taxa de fertilidade (de
3-3 para 2-9 por mulher, no grupo 15-49 anos);
a malnutrigao grave (de 20-6% para 12-9%);
a taxa de mortalidade de menores de cinco
anos (de 96 para 83 por 1000 nados-vivos); a
cobertura dos cuidados pré-natais (de 26-4%
para 47-5%); as necessidades satisfeitas em
termos de cuidados obstétricos essenciais (de
5-1% para 26-5%) (98).

Para planear e guiar a consulta continuada
durante a implementacéo do plano, o Governo
nomeou uma comissao nacional, que criou 25
comités, baseados na comunidade de parti-
cipantes principais em diferentes regioes do
pais, enquanto “grupos de vigilancia da sadde”.
Contudo, ao contrério do que sucedeu durante a
fase de concepgéo, 0 processo consultivo ndo
foi estabelecido como prioritario, nem finan-

ciado ou reconhecido oficialmente. As duas
primeiras avaliagdes anuais dos programas
nao contemplaram o dialogo, previamente
acordado, com o0s participantes.

Isto conduziu a vulnerabilidade do programa
quando um novo Governo subiu ao poder. Os
opositores da reforma, em particular o /obby
do planeamento familiar, persuadiram o novo
Governo a opor-se ao principal ingrediente:
prestacdo integrada de servigos para a salde
sexual e reprodutiva, através da unificagao
dos quadros da satde e do planeamento fami-
liar. Como consequéncia, a implementagéo
foi protelada e, em 2003, o Governo revogou
a deciséo de unificagao (99). Os doadores
manifestaram o seu desagrado, suspendendo
temporariamente a ajuda, mas com poucos
resultados. Excluidas da consulta sistematica
desde 1999, as aliangas da sociedade civil
tinham praticamente desaparecido. E agora
necessario construir de novo um grupo de
apoiantes, quase do zero.

Varias licoes podem ser retiradas da expe-
riéncia do Bangladesh (50). Primeiro, alterar
a agenda exige uma base popular. No Bangla-
desh, as organizacoes ndo governamentais e
as organizacoes de mulheres constituiam a
base principal do apoio e forjaram aliangas mais
alargadas para maior peso politico. Segundo,
a construgao de um grupo de apoiantes e de
aliangas exige o financiamento sustentado, nao
sO para garantir a defesa mas também para
consolidar as capacidades. Terceiro, para a
credibilidade e o poder duradouro, a mobilizagéo
deve ser delegada de forma a ser conduzida por
organizacoes da sociedade civil. Quarto, os prin-
cipais controladores — 0s governos e 0s doado-
res — devem garantir as organizagoes relevantes
da sociedade civil 0 acesso aos processos de
tomada de deciséo, e também envolvé-las na
construgao de politicas, na implementacéo de
programas e na monitorizagao. S6 assim sera
possivel sustentar a vontade politica durante o
tempo suficiente para sobreviver as mudangas
de governos e aos interesses dos doadores e
dar uma contribuigo significativa no caminho
para a acessibilidade universal.

Fonte: (50).
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pagamento antecipado e os fundos de solidariedade num contexto em que ha uma
oferta crescente de servigos pode ajudar a acelerar a transic@o para a acessibilidade
universal com apoio financeiro.

Generalizar o apoio financeiro
Em paises onde a rede de cuidados de saude esta bem desenvolvida, e em que a
exclusdo do acesso aos cuidados esta limitada a um grupo relativamente pequeno,
persiste a necessidade de tornar o apoio financeiro extensivo também aos nao exclu-
idos. Mesmo as familias que podem aceder aos servigcos poderédo ver-se obrigadas a
fazer redugdes noutras despesas basicas, por exemplo na educagéo, ou podem ser
levadas a fazer despesas ruinosas.

0s pagamentos excessivos de cuidados de saude — que empurram cerca de 100
milhdes de pessoas para a pobreza todos 0s anos — ocorrem sempre que 0S Servigos
de sadde exigem pagamentos a pronto, quando ndo ha mecanismos para fundos de
solidariedade de risco e as familias tém uma capacidade limitada para pagar (90).
Vérios paises de rendimento médio e paises em transi¢éo, com uma oferta de servigos
bem desenvolvida, preenchem estas condicées. No Brasil e na Coldmbia, por exemplo,
10% e 6% das familias, respectivamente, enfrentam pagamentos ruinosos (97). A
medida que a oferta de servigos de satde é alargada, a frequéncia de despesas exces-
sivas aumenta, a menos que 0s mecanismos de proteccdo social sejam desenvolvidos
em simultaneo. As complicacoes do parto, os traumatismos e os acidentes ou as
doencas cronicas, particularmente nas criangas, conduzem facilmente a pagamentos
ruinosos. Apesar de serem 0s mais pobres aqueles que mais precisam de cuidados e
aqueles que mais frequentemente sdo excluidos, todos os grupos, independentemente
da sua riqueza, podem ser afectados pelas consequéncias financeiras da doenca, se
0s co-pagamentos forem altos ou se a cobertura do apoio financeiro for limitado. 0
apoio financeiro ndo deve, por isso, estar limitado aos mais pobres. 0 acesso universal
exige mecanismos de protecgdo financeira que sejam concebidos para proteger as
familias dos pagamentos ruinosos.

CANALIZAR OS FUNDOS DE FORMA EFICAZ

A chave para caminhar no sentido da acessibilidade universal e do apoio financeiro
é a organizacdo do financiamento. As despesas actuais dos governos e os fluxos
internacionais nao podem garantir o acesso universal e o apoio financeiro, porque sio
insuficientes ou porque sdo demasiado imprevisiveis. Ao mesmo tempo, os padroes
histdricos da gestdo financeira — ajustes para incrementar os orgamentos recorrentes
para os programas, acrescidos de projectos financiados pelos doadores — tém, muitas
vezes, sido lentos na adaptacéo das iniciativas com vista ao aumento do acesso uni-
versal aos cuidados de satde (92). 0 fluxo dos fundos ndo s6 tem de aumentar, como
tem de ser canalizado de forma diferente.

Alguns paises, como a Tailandia, fizeram um progresso inesperado na expansao da
cobertura financeira, misturando varios esquemas parciais e estendendo os direitos
a toda a populagéo. Isto requer um espaco fiscal para aumentar suficientemente o
financiamento publico, de forma a garantir uma oferta adequada de cuidados, com um
pacote de beneficios que cubra uma vasta gama de servigos, incluindo os necessarios
para melhorar a satide materna, neonatal e infantil. O desafio consiste em captar as
diferentes fontes de financiamento para aumentar tanto a acessibilidade como o apoio
financeiro, de forma estavel e previsivel.
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Na maioria dos paises, a sustentabilidade financeira s6 podera ser alcangada a curto
e médio prazos se forem consideradas todas as fontes de financiamento: externas e
internas, publicas e privadas.

Canalizar recursos através de programas ou projectos discretos tem revelado algu-
mas limitagbes, sem duvida porque ndo se tém em conta as questoes estruturais que
atravessam toda a méo-de-obra. A juncédo de fundos de solidariedade nos meca-
nismos de apoio financeiro, que sdo desenvolvidos em paralelo com o aumento do
acesso, torna a situag@o mais previsivel e permite que seja dada a devida considera-
¢ao ao problema do financiamento da mao-de-obra. Deixa espaco para abordagens
mais flexiveis, como o recurso ao recrutamento directo de pessoal ou & aquisicao de
servicos fora do sector publico, de acordo com as circunstancias especificas do pais.
0s fundos de solidariedade podem melhorar a capacidade de absorgéo dos paises e a
gestao do impacto dos fluxos de financiamento na inflagéo, nas taxas de cAmbio e no
crescimento econdmico. Mas ndo sdo uma panaceia. Em muitos paises, a capacidade
institucional para criar, expandir e gerir esquemas coerentes para caminhar em direc-
¢ao a acessibilidade universal e ao apoio financeiro ainda precisa de ser construida.

Se os governos quiserem estar a altura das suas responsabilidades, enquanto prin-
cipais directores dos sistemas de salde dos seus paises, e completar a cobertura
universal, a combinagdo de esquemas de apoio financeiro é uma tarefa que a certa
altura se ira tornar incontornavel. Poucos paises consideram ser facil conjugar canais
fragmentados de proteccéo financeira quando estes ja estdo bem desenvolvidos: os
direitos adquiridos muitas vezes prevalecem sobre as consideragdes administrativas.
Para minimizar as dificuldades, é importante criar a capacidade institucional para
gerir esquemas de apoio financeiro, numa fase inicial, com os governos firmemente
na dianteira, mas também com sistemas internos de verificagdes e balangos.

Enquadrar os servigos de saide materna, neonatal e infantil em termos de acessibi-
lidade universal e apoio financeiro podera chamar a si um vasto grupo de apoiantes e
prometer a visibilidade politica exigida pela mobilizacéo dos dirigentes. 0 inconveniente
é que a posicéo central da satide materna, neonatal e infantil n&o fica automaticamente
garantida. A criagdo de fundos de solidariedade, através de esquemas de seguros que
apoiem o0 movimento rumo a acessibilidade universal e ao apoio financeiro, tem de ser
acompanhada por uma clara explicitagdo dos direitos da populacéo aos cuidados de
salde materna, neonatal e infantil. A comunidade internacional pode contribuir para
isso, mas, em dltima instancia, a pressao tera de vir das sociedades civis dos paises.
Isto depende do empresarialismo politico e da capacidade institucional; exige também
que haja lugar, na mesa das negociagdes, para as organizages da sociedade civil. A
medida que a comunidade de doadores se desloca do financiamento de projectos para
as estratégias de redugao da pobreza, para o apoio orcamental geral e para a reforma
do sector, estas organizagdes da sociedade civil correm o risco de ficar de fora. As
organizacdes da sociedade civil podem e devem, no entanto, fazer mais do que prestar
servigos (93): elas s@o essenciais para manter um compromisso politico sustentado
no sentido de melhorar a satide materna, neonatal e infantil.

E importante que os participantes da sociedade civil estejam representados nos meca-
nismos de orientacdo do apoio financeiro e, particularmente, nos processos de defini¢ao
de prioridades. Isto assegura que o0s aspectos menos conhecidos e politicamente mais
sensiveis da salide materna, neonatal e infantil ndo sejam esquecidos (questdes como o
aborto inseguro, a gravidez de adolescentes, 0 abuso e a violéncia sexual, 0s maus-tra-
tos e a negligéncia de criancas, etc.). £ também uma forma de melhorar as hipéteses de
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as politicas do sector da sadde ficarem ligadas a estratégias que combatam as causas
sociais da desigualdade entre os sexos, da pobreza e da excluso.

Para além disto, é importante que os participantes da sociedade civil contribuam
para um sistema de verificacoes e balangos do funcionamento dos servigos de salde
— tanto publicos como privados. Eles tém um papel fundamental a desempenhar,
ajudando as maes e as criangas a fruir dos seus direitos e protegendo os consumido-
res da exploracdo financeira e da sobremedicacao. Esta fungéo de “céo de guarda”
exige o envolvimento ndo apenas no planeamento, mas também na avaliagdo e na
monitorizagdo de projectos, programas e servigos.

Em muitos paises, as organizagdes da sociedade civil tém pouca capacidade ins-
titucional para apoiar a definicdo de prioridades e a monitorizagéo, bem como para
ajudar as maes e criangas a reclamarem os seus direitos. Assim, é necessario que,
nestes casos, haja um investimento nas organizagdes nacionais da sociedade civil,
em parte através da reserva, para esse efeito, de fundos doados (ver Caixa 7.6).
Alguns paises fizeram isto através de fundos sociais e mecanismos semelhantes,
outros institucionalizaram a colaboragdo e estabeleceram contratos com organizagdes
sem fins lucrativos no dmbito da oferta de servigos, alargando essa colaboragéo,
naturalmente, para o didlogo politico. Na maioria dos paises, contudo, ha muito a
fazer, e é urgente que haja uma melhor documentagao sobre aquilo que resulta e
aquilo que nao resulta.

A acessibilidade universal para as maes e criangas impde que o0s sistemas de salde
sejam capazes de dar resposta as necessidades e exigéncias da populacéo e que
oferecam protecgo contra as dificuldades financeiras resultantes da doenca. Para que
isto seja possivel, os investimentos nos sistemas de saude e nos recursos humanos da
saude tém de aumentar. A saide materna, neonatal e infantil deve constituir o cerne
dos direitos protegidos e financiados através dos sistemas de cobertura universal. Em
muitos paises, isto exigirda um misto de financiamento externo e interno e ndo podera
ser viabilizado sem um enorme aumento do apoio global e da solidariedade. Mas cons-
truird uma base para por termo a exclusao generalizada de muitas mées e criangas, por
todo 0o mundo, do acesso a um continuum de cuidados que se inicia na gravidez, passa
pelo parto, pelo periodo neonatal e se prolonga pela infancia. As pessoas querem e a
sociedade precisa que as maes e as criangas sejam saudaveis. E por isso que cada mée
e cada crianga conta tanto na nossa ambig&o por um futuro melhor.
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