


Lideranca
e governo efectivo

Os capitulos precedentes descreveram como os

sistemas de satide podem ser transformados para
melborar a satide, realcando o que é valorizado pelas pessoas:

equitativos, orientados para as pessoas, e garantindo que

a administracdo das funcoes de saiide

/
publica, pelas autoridades de satide, Cap ltl/ll 05
tem por finalidade o bem-estar das 0s governos como
mediadores das reformas 88

comunidades. As reformas dos CSP exigem | dosCsP

Dialogo politico efectivo 93

novas formas de lideranca para a satide.
Controlo do processo

Este capitulo comeca por clarificar porque  politico: do langamento

) ) a implementacéo das 99
é que o sector publico precisa de ter um reformas
—'

papel forte na conducdo das reformas dos

cuidados publicos de satide, e enfatiza o facto que esta funcao
deve ser exercitada através de modelos colaborativos de
didlogo politico’ com todos os interessados envolvidos, porque
€ 1sto que as pessoas esperam e porque é o mats efectivo.

Considera, entdo, estratégias para melborar a efectividade

dos processos de reforma e a gestdo dos procedimentos

politicos que as condicionam.

* Nota dos tradutores: “policy dialogue” ¢ traduzido por didlogo politico.
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Os governos como mediadores das
reformas dos CSP

Mediacao do contrato social para a saude
Os governos tém a responsabilidade final de for-
matar os sistemas nacionais de satide. Dar forma
ndo insinua que os governos deveriam — ou mesmo
poderiam — ambicionar a, sozinhos, reformar
o sector da satide na sua totalidade. Este processo
tem de ser partilhado com muitos outros grupos:
os politicos nacionais e os governos locais, as
profissdes da saude, a comunidade cientifica,
o sector privado e organizacoes da sociedade
civil, assim como a comunidade de satide global.
Nio obstante, a responsabilidade pela satde que
é confiada as agéncias governamentais é inica
e enraizada em politicas e principios, assim como
em expectativas comuns & maioria’.

Politicamente, a legalidade dos governos e
a sua base de apoio popular dependem da sua
capacidade para proteger os seus cidadaos e de
assumir um papel redistributivo. A governacao
da saude estd entre o nucleo de instrumentos
de politicas publicas para protecc¢do e redistri-
buicdo institucionalizadas. Nos estados moder-
nos, espera-se que 0s governos protejam a saude,
garantam o acesso aos cuidados de satde e salva-
guardem as pessoas do empobrecimento que a
doenga possa trazer. Estas responsabilidades tém
vindo a ser progressivamente alargadas, assu-
mindo a correccdo das deficiéncias das regras
de mercado que caracterizam o sector da satde?’.
Desde o inicio do século XX, a proteccdo da satude
e os cuidados de satude tém, progressivamente,
sido incorporados como bens que sdo garanti-
dos pelos governos e sdo muito importantes para
o contrato social entre o estado e os seus cidadaos.
A importancia dos sistemas da satide como um
elemento-chave do contrato social, em sociedades
em modernizacdo, torna-se particularmente
evidente durante a reconstrucdo que se segue
a periodos de guerra ou de desastres naturais:
a reconstrucdo dos servicos de satude esta entre
os primeiros sinais tangiveis de que a sociedade
estd a retornar ao normal’.

A legitimidade da intervengdo do estado ndo é
baseada somente em consideragoes sociais e politi-
cas. H4, igualmente, actores econémicos-chave — a
indudstria do equipamento médico, a industria

farmacéutica e os profissionais — com interesse
em que os governantes, que tém a responsabi-
lidade pela satde, assegurem um mercado de
saude viavel: uma economia de satide moderna
e dispendiosa ndo pode ser sustentada sem par-
tilha de risco e convergéncia de recursos. Certa-
mente, os paises que mais gastam com a satude,
sdo igualmente os que tém um maior financia-
mento publico deste sector (Figura 5.1).

Mesmo nos Estados Unidos, a sua singu-

Figura 5.1 Percentagem do PIB investida em saide, 2005

Percentagem do PIB
16

10
8 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
6 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
4 e~ b by el P
2 BEEE D B T B 0 T s PR B0 DU
0= = . = ===

Paisesde India  Paisesde China Paisesde Brasil  Paisesde
baixo baixo-médio alto-médio alto
rendimento, rendimento, rendimento, rendimento,
sem a India sem a China sem o Brasil sem os EUA

laridade resulta, ndo de um baixo investimento
publico — a 6,9% do PIB, ndo é mais baixo do que
amédia, de 6,7%, dos paises de rendimento alto —
mas da sua despesa privada adicional que é par-
ticularmente elevada. O persistente subdesem-
penho do seu sector da satide, em dominios como
os resultados em saude’, a qualidade, o acesso,
a eficiéncia e a equidade®, explica os inquéritos
de opinido que mostram um consenso crescente
da necessidade de intervencdo governamental
para se conseguir um acesso mais equitativo
a cuidados de satde essenciais®’.

Uma supervisdo mais efectiva do sector ptblico
da satude, é assim justificada com base na melho-
ria da eficiéncia e da equidade. Este papel de
supervisao é, frequentemente, mal interpretado
como sendo um mandato para um planeamento
e controlo administrativo centralizados do sector
da satude. Enquanto que alguns tipos de desafios,
por exemplo, as emergéncias de satde publica
ou a erradicacdo de doencas, podem exigir uma
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gestdo autoritaria, do tipo comando-e-controlo,
uma supervisdo efectiva do sector confia cada
vez mais na mediag¢do para dirigir os complexos
desafios da satde, os actuais e os futuros.
Os interesses das autoridades publicas, do sector
da satde e do publico estdo estreitamente entrela-
cados. Durante anos, isto tornou as institui¢cdes
de cuidados de sadde, tais como as de forma-
cdo, acreditagdo, financiamento, hospitais, etc.,
em objectos de intensa negociac¢do para definir
o estado de bem-estar e os bens colectivos que
lhe estdo associados®’. Isto significa que as insti-
tuigdes publicas e quasi-publicas tém que mediar
o contrato social entre as instituicoes de medicina,
da satde e a sociedade’’. Nos paises de alto ren-
dimento, actualmente, o sistema de cuidados de
saude e o estado surgem indissoluvelmente asso-
ciados. Nos paises de baixo e médio rendimento, o
estado tem, frequentemente, um papel mais visivel,
mas, paradoxalmente, menos efectivo, na gestao
do sector da satude, em particular quando, durante
os anos 80 e 90, alguns destes paises foram seve-
ramente castigados por conflitos e pela recessao
econdmica. Isto conduziu a que os seus sistemas de
saude evoluissem em sentidos muito diversos dos
subjacentes as metas e aos valores do movimento
dos CSP.

Descompromisso e as suas consequéncias
Em muitos paises socialistas e pds-socialistas, a
atravessar periodos de reestruturacdo econémica,
o estado retirou-se, abruptamente, do seu papel,
até entdo, dominante na saide. A desregulagio
do sector da satude na China, nos anos 80 e,
subsequentemente, o aumento significativo de
pagamentos directos pelos cuidados de saude,
é um exemplo e um aviso ao resto do mundo?.
Uma deteriorag¢do espectacular na prestacao dos
cuidados médicos e da proteccdo social, particu-
larmente nas dreas rurais, conduziu a um abran-
damento profundo no aumento da esperanca de
vida’*2 Isto levou a China a reexaminar as suas
politicas e a reafirmar a lideranca do Governo
—um processo que estd longe de ter terminado
(Caixa 5.1)%.

Um cendrio semelhante, de descompromisso,
foi observado em muitos dos paises da Europa
central e oriental e da Comunidade de Estados
Independentes (CEI). No comec¢o dos anos 90, as

despesas publicas da satde declinaram para
niveis que tornaram a administra¢cdo de um
sistema bésico virtualmente impossivel. Isto con-
tribuiu para o declinio na esperanca de vida®’.
A despesa catastrofica da satde transformou-se
na maior causa da pobreza’®. Mais recentemente,
os niveis de financiamento estabilizaram ou
aumentaram mesmo, o que ndo foi acompanhado
por melhorias significativas em resultados em
saude, e as desigualdades socioecondémicas no
acesso a saude e aos cuidados de satide continu-
aram a alargar. A evidéncia e as tendéncias rela-
tivas a estes aumentos, assim como aos aumentos
em mecanismos informais de pagamento dos
cuidados de saude, indicam que o actual nivel
de empenho é ainda insuficiente.

Algures, com impactos ainda mais sensacio-
nais, particularmente nos paises de baixo ren-
dimento e nos estados frageis, a auséncia ou a
desvinculagdo do estado das suas responsabili-
dades para com a satde reflecte uma estagnacgao
econdmica, crises politicas e sociais e uma gover-
nacdo incompetente’’. Em tais circunstancias, a
lideranga publica tornou-se, muitas vezes, dis-
funcional e desinstitucionalizada®’, reflectindo
situacoes de fraqueza muitas vezes associadas
a falta de capacidade financeira para dirigir o
sector da satde. As politicas globais de desen-
volvimento ndo sdo, muitas vezes, mais que um
fardo extra a ser assumido por governos ja asso-
berbados por muitas outras dificuldades. Isto por,
pelo menos, duas razoes:

B A agenda global do desenvolvimento dos anos
80 e 90, foi dominada pela preocupacdo com os
problemas criados pela excessiva participacdo
do estado®’. O ajustamento estrutural e as for-
mulas de reducdo da intervengdo do estado nes-
tas décadas limitam, ainda hoje, a reconstrucao
da capacidade de lideranca. O financiamento
publico, nos paises mais pobres, tornou-se
imprevisivel, ndo permitindo compromissos
amédio prazo com o crescimento do sector da
satde. O planeamento da satde com base em
necessidades, tornou-se na excepc¢ao a regra,
visto que as decisoes fiscais eram tomadas com
pouca compreensdo das consequéncias poten-
ciais para o sector da saide e os ministérios
de satide ndo eram capazes de argumentar por
um aumento efectivo do orcamento da satude®.
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Caixa 5.1 Desinvestimento e re-investimento na China

Durante os anos 80 e 90, a diminui¢do do compromisso do governo com o sector da sadde expds nimeros crescentes de agregados
familiares chineses a despesas catastroficas com cuidados de satide. Consequentemente, milhdes de familias, tanto em areas rurais
como em urbanas, ficaram incapazes de comportar os custos, nao tendo, por isso, acesso efectivo aos cuidados de sadde. Nas cidades,
o0 Esquema de Seguro do Governo (ESG) e 0 Esquema de Seguro do Trabalho (EST) cobriam ja mais de metade da populagao com pacotes
de seguro de sadde, compreensivos ou parciais. Contudo, as debilidades estruturais destes esquemas alcangaram niveis criticos sob
o impacto do aceleramento, nos anos 90, da mudanga econdmica. A percentagem da populag&o urbana da China sem a cobertura
de um seguro ou plano de saude, aumentou de 27,3%, em 1993 para 44,1%, em 19987 No fim do século, 0s pagamentos directos
constituiam mais de 60% da despesa em salde. Esta crise incitou esforgos para inverter a tendéncia: esquemas de pré-pagamento
foram encorajados em 1998 com a introdugéo do Seguro Médico Basico (SMB) para os funcionarios urbanos.

Financiado por contribuigdes obrigatdrias dos trabalhadores e dos empregadores, 0 SMB pretende substituir o ESG e EST. 0 SMB
aspira a uma cobertura abrangente com um pacote de beneficios limitados, e uma flexibilidade que Ihe permite desenvolver pacotes
diferentes, direccionados para as necessidades locais das populagoes dos municipios aderentes. Estruturalmente, o fundo do SMB esté
dividido em duas fracgdes: contas-poupanca individuais e fundo de instituicdes sociais. Em geral, a contribuicdo financeira do salario
ou dos salarios de um empregado vao para a sua conta poupanca-individual, enquanto a contribuicdo do empregador é distribuida
entre as contas poupanca-individual e o fundo de instituicdes sociais, recorrendo a percentagens diferentes de acordo com o grupo
etario dos funcionarios.

0Os recursos financeiros sob 0 novo SMB estéo agregados a nivel de municipio ou de cidade, em vez de por empresas individuais, o que
significativamente fortalece a capacidade de partilha do risco. Cada governo municipal desenvolveu os seus proprios regulamentos de
utilizagéo dos recursos das contas poupanca-individuais e dos fundos de institui¢des sociais. As contas poupanca-individuais cobrem
os servigos de ambulatdrio, enquanto o fundo de instituigdes sociais esta destinado para as despesas de internamento™

Existem dificuldades residuais significativas com o modelo SMB, em particular no que diz respeito a equidade. Por exemplo, varios
estudos indicam que, em areas urbanas, as populagdes mais favorecidas foram a que mais rapidamente beneficiaram do SMB, mais
do que os agregados familiares com salarios baixos, enquanto que os trabalhadores de sectores informais da economia continuam
excluidos do esquema. Todavia, 0 SMB contribuiu para progressos significativos na expanséo da cobertura do seguro de satde e no
acesso aos servigos entre a populagao urbana da China, e tem sido instrumental em inverter as tendéncias deletérias dos anos 80 e
90 e, a0 mesmo tempo, em identificar um papel novo, de mediador, par as instituicdes do governo.

Figura 5.2 Despesa em saude na China: desinvestimento do estado, nos anos 80 e 90
€ 0 re-compromisso recente
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B Durante décadas, a agenda de satde da comuni-
dade internacional — incluindo a OMS - foi estru-
turada em torno das doencas e das intervencoes,
em detrimento dos desafios enfrentados pelos
sistemas de saide. Enquanto esta agenda tem,
certamente, contribuido para uma melhor
apreciacdo do peso das doencas que afectam
0s paises pobres, tem, igualmente, influenciado
profundamente a estrutura das institui¢des
governamentais e qudsi-governamentais nos
paises de baixo e médio rendimento. A conse-
quente fragmentacdo da governagdo do sector
da satude desviou a atenc¢do de importantes
questoes, tais como, a organizacdo dos cuidados
primdrios, o controlo da comercializacao do sec-
tor da satdde e as crises dos recursos humanos
em satde.

As consequéncias desfavoraveis desta tendén-
cia sdo0 mais marcantes nos paises dependentes
de ajuda externa, porque foi determinante dos
mecanismos de canalizag¢do de fundos que se
desenvolveram?’. Nestes paises, o investimento
desproporcional num limitado ntimero de progra-
mas de doencas considerados como prioridades
globais desviou as energias, ja exiguas, dos
Ministérios da Satide do seu papel primério de
mediador, no planeamento compreensivo dos
cuidados primaérios e da satude publica.

Como consequéncia, varias vias de financia-
mento, fragmentadas, e a prestacdo segmentada
dos servicos estdo a conduzir a duplicacdo, as
incapacidades e a uma competicdo contrapro-
ducente pelos recursos, entre os diferentes
programas. Consequentemente, a mobilizacdo
massiva da solidariedade global ndao tem sido
capaz de desbloquear uma alienacdo crescente
entre as necessidades do pais e o apoio global,
e entre as expectativas das pessoas para cuida-
dos considerados aceitdveis e o conjunto de prio-
ridades dos gestores do sector da saude. Além
disso, a multiplicagdo dos mecanismos de fluxo
da ajuda e de novas instituicdes de implemen-
tacdo, aumentaram o grau de complexidade
enfrentado pelas burocracias de governos débeis
nos paises dependentes de ajuda externa, e 0s
custos de transacc¢do para os paises que menos
o0s podem suportar®’. Tanto é o esforgo exigido
para responder as agendas, imediatistas, dos

parceiros internacionais que pouca energia fica
para tratar com os multiplos interessados nacio-
nais — profissionais, organizacodes da sociedade
civil, politicos, e outros — para quem, a longo
prazo, alideranca nacional é da maior importan-
cia. Como tem sido argumentado nos ultimos
anos, uma melhor coordenacdo entre doadores
ndo vai, so por si, resolver estas questoes, sendo,
também, uma necessidade urgente o reinvesti-
mento na capacidade de governacao.

Participacao e negociacao
O reinvestimento necessario em instituigdes
governamentais ou quasi-governamentais nao
pode significar um regresso a uma governacao
da saude tipo comando-e-controlo. Os sistemas da
saude sdo muito complexos: os dominios do estado
moderno e da sociedade civil estdo interliga-
dos, com fronteiras em constante movimento®.
As profissdes tém um papel cada vez maior na
forma como a satde é governada®®, enquanto que,
como mencionado no Capitulo 2, os movimentos
sociais e as institui¢gdes quasi-governamentais,
auténomas, se tém vindo a transformar em
actores complexos e politicamente influentes?.
Os doentes, os profissionais, os interesses comer-
ciais e outros grupos estdo a organizar-se de
forma a melhorarem as suas posicdes negociais
e a protegerem seus interesses. Os Ministérios
da Satde estdo, também, muito longe de serem
homogéneos: os individuos e os programas com-
petem por influéncias e recursos, complicando,
ainda mais, o ja complexo processo de promover
a mudanca. A mediacao efectiva na satude deve
substituir a gestdo baseada em modelos do pas-
sado, demasiadamente simplistas e abracar os
novos mecanismos de didlogo politico pluralista,
a fim de se chegar a um consenso sobre as ori-
entacoes estratégicas para as reformas dos CSP?.
No centro do didlogo politico estd a possibi-
lidade de participacdo de todos os interessados.
A medida que os paises se modernizam, os seus
cidaddos vao atribuindo cada vez mais valor a
responsabilizacdo social e a participacdo. Pelo
mundo, uma prosperidade crescente, as com-
peténcias intelectuais e a conectividade social
estdo associadas com um aumento de expectati-
vas por parte dos cidaddos numa maior partici-
pacao?’ nas decisdes sobre o que acontece nos
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Caixa 5.2 Defini¢éo de politicas, com recurso ao didlogo politico: experiéncias de trés
paises

No Canadd, uma Comissao debrucada sobre o futuro dos cuidados de satde seleccionou inputs de discussdes de grupos focais
e de audiéncias publicas. Diversos interessados e grupos da sociedade civil ilustraram o valor que os canadianos colocam no acesso
equitativo aos cuidados de alta qualidade, baseado na necessidade e independentemente da capacidade de pagar. Concomitantemente,
a Comissao teve de garantir que o debate também beneficiava da evidéncia, testemunhada por peritos reputados, existente sobre
o sistema nacional de satide do pais. De importéncia critica, foi a evidéncia do que se consegue com base no financiamento pliblico dos
cuidados de satide, nao s6 em metas de equidade mas, igualmente, de eficiéncia. A discussao sobre valores e as evidéncias relevantes
foram entéo consolidadas num relatério de politicas de satde, em 2002, que delineia um caminho para se alcangar um sistema de saude
mais sensivel as necessidades, sustentavel e com financiamento publico, orientado para os CSP, que passou a ser considerado como
“0 exponente mais elevado da entreajuda entre os canadianos”’. A grande aceitacao por parte dos dirigentes das recomendagdes da
Comissdo reflecte a robustez da analise, baseada na evidéncia, e 0 comprometimento pablico.

No Brasil, as sete primeiras Conferéncias Nacionais de Satde, as plataformas para o dialogo politico nacional no sector da satide entre
1941 e 1977, tiveram, distintamente, uma abordagem de cima-para-baixo e para funcionarios pliblicos, com uma progressao classica de
planos nacionais para programas, com a expansao da rede de servigos de saude basicos. 0 marco decisivo veio com a 82 conferéncia,
em 1980: o ndmero de participantes aumentou de algumas centenas para 4 000 participantes, dos eleitorados mais diversos. Esta e
todas as conferéncias subsequentes prosseguiram agendas que, mais do que nunca, eram orientadas por valores de democracia na
salide, de acesso, de qualidade, de humanizagao dos cuidados e de controlo social. A 122 conferéncia nacional, em 2003, anunciou uma
terceira fase de consolidacéo: 3 000 delegados, 80% deles eleitos; a satide como um direito para todos; e como um dever do Estado®S.

A Tailandia atravessou fases similares. A extensdo da cobertura de cuidados de satde basicos por um Ministério de Salide dinamico e
pré-activo, encorajado pelo I0bi da Associagdo dos Médicos Rurais, conduziu, em 1992, ao lancamento da Década de Desenvolvimento
de Centros de Satde. Apds a crise econdmica de1994, os dirigentes do Ministério comegaram a mobilizar a sociedade civil e a academia
em torno de uma agenda de cobertura universal, reunindo alguns mil delegados no Primeiro Férum de Reforma dos Cuidados de Satide,
em 1997. Em breve ficou estabelecida uma ligagdo com os movimentos politicos que levou a politicas de acesso universal e protecgao
social por 30 Bahts®’. Com o Acto Nacional de Satde, de 2007, a participagdo de todos os interessados foi institucionalizada através
de uma Comissao Nacional de Satide que inclui profissionais de saude, membros da sociedade civil e politicos.

seus locais de trabalho e nas suas comunidades
— daqui a importancia da orientacdo para as
pessoas e da participacdo das comunidades — e
nas decisdes mais importantes do governo, que
afectam as suas vidas — daqui a importancia de
envolver a sociedade civil no debate social sobre
politicas de satde®.

Uma outra razdo, pela qual o didlogo politico
é importante, é que as reformas dos CSP exigem
um didlogo politico amplo, para dar perspectiva
as expectativas das varias partes interessadas,
para ponderar as necessidades, a procura e 0s
desafios futuros e para dispersar as confronta-
¢oes inevitdveis que estas reformas implicam?.
As autoridades e os Ministérios da Satde, com
o seu papel indutor, tém que fazer convergir
o poder de decisdo das autoridades politicas, a
racionalidade da comunidade cientifica, o com-
promisso dos profissionais, e os valores e os
recursos da sociedade civil®. Este é um processo
que exige tempo e esforgo (Caixa 5.2). Seria uma

ilusdo, dado existirem demasiados conflitos de
interesses, esperar que o desenvolvimento de
politicas de CSP seria completamente consensual.
Entretanto, a experiéncia mostra que a legitimi-
dade das escolhas de politicas depende menos do
consenso total do que da imparcialidade proces-
sual e da transparéncia® %

Sem um didlogo politico estruturado e partici-
pado, as escolhas de politicas ficam vulnerdveis a
apropriacdo por grupos de interesses, as mudan-
cas das individualidades politicas ou a incons-
tancia dos doadores. Sem um consenso social, é
igualmente muito mais dificil conseguir-se uma
articulacdo efectiva com todos os envolvidos cujos
interesses divergem das op¢des assumidas pelas
reformas dos CSP, incluindo outros sectores que
competem, também, pelos recursos da socie-
dade; para “o complexo médico-industrial™*,
para quem as reformas dos CSP podem implicar
um realinhamento da sua estratégia industrial
e para outros interesses instalados, tais como
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os das industrias do tabaco ou do alcool, para
quem reformas efectivas dos CSP constituem uma
ameaca directa.

Dialogo politico efectivo

As capacidades institucionais conducentes a
um didlogo politico produtivo ndo sdo um dado
adquirido. Elas sdo tipicamente fracas nos paises
onde, por escolha ou por defeito, o laissez-faire
domina as abordagens de desenvolvimento das
politicas em satide. Mesmo nos paises com siste-
mas de satide amadurecidos e bem equipados, ha
espac¢o para e necessidade de abordagens mais
sistematicas e institucionalizadas: os mecanis-
mos de negociacdo entre as autoridades de satide
e as instituigdes profissionais estdo, frequente-
mente, bem estabelecidos, o que ja ndo acontece
com a mesma frequéncia com outros parceiros,
e quando acontece estdo geralmente limitados a
atribui¢do de recursos a prestacao de servicos.
0 didlogo politico deve ser construido. Como
o fazer, depende muito do contexto e do back-
ground” em cada pais. A experiéncia dos paises
que conseguiram acelerar as reformas dos CSP
sugere trés elementos comuns aos didlogos politi-
cos efectivos:

Figura 5.3 Transformar os sistemas de informag&o em instrumentos para as reformas dos CSP
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Informagao flui de baixo para
cima na hierarquia do sector
publico

essencial

* Nota dos tradutores: estrangeirismos ou neologismos externos ja integrados no Diciondrio
da Lingua Portuguesa Contempordnea da Academia das Ciéncias de Lishoa e Editorial Verbo
(2001) sd@o mantidos no original sem procurar um vocabulo equivalente em portugués
“cléssico”.

Muiltiplos utilizadores, produto-
res e todos os interessados

m Producao de inteligéncia para
compreender os desafios

= Monitorizacao do desempenho
orientado para objectivos sociais
m Identificacdo dos constrangi-
mentos no sistema

Redes abertas de conhecimento
com miiltiplas institui¢des
colaborativas; a transparéncia é

B a importdncia de instrumentalizar os siste-
mas de informacgao de forma a coloca-los ao
servicos das reformas dos CSP;

B sistematicamente aproveitar e fazer convergir
as inovacoes; e

m partilhar ensinamentos sobre o que funciona.

Sistemas de informacao para reforgo

do dialogo politico

O didlogo politico sobre as reformas dos CSP
precisa de se desenvolver ndo s6 com base em
melhores dados, mas também, com base em infor-
macao obtida a partir de uma visdo menos tradi-
cional sobre os clientes, o alcance e a arquitectura
dos sistemas nacionais de informagdo em satde
(Figura 5.3).

Muitos dos sistemas nacionais de informagao
em saude que sdo usados para informar as politi-
cas podem ser caracterizados como estruturas
administrativas, fechadas, por onde o fluxo de
dados sobre a utilizacao de recursos, os servicos
e o estado de saude é limitado. Muitas vezes, estes
dados s6 sdo usados muito esporadicamente
pelos responsaveis, a nivel nacional e global, para
formulacgdo de politicas reformistas, com pouco
recurso a informacgdo critica que poderia ser
extraida de outras ferramentas e fontes (dados
de recenseamento, despesas do agregado famil-
iar ou inquéritos de opinido,
instituicdes académicas,
ONGs, seguradoras de satde,
etc.), muitas das quais exter-
nas ao sistema publico ou
mesmo ao sector da satde.

Os dados de rotina dos siste-
mas de informacdo em satde
mais tradicionais ndo conse-
guem responder a exigéncia
crescente para informacdo em
salde de uma multiplicidade
de constituintes. Os cidadaos
precisam de um acesso mais
facil aos seus proprios registos
de satde, que os devem infor-
mar sobre o progresso que
estd a ser feito nos seus planos
de tratamento e que lhes permitam uma maior
participagdo nas decisdes relativas a sua propria
saude e a das suas familias e comunidades.
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As comunidades e as organizagoes da sociedade
civil precisam de melhor informagao para prote-
ger a saude dos seus membros, reduzir a exclusao
e promover a equidade. Os profissionais de satide
precisam de melhor informagdo para melhorar
a qualidade de seu trabalho e para aperfeicoar
a coordenacdo e integracdo dos servigos. Os
politicos precisam de informacdo sobre como o
sistema da satide estd oundo a cumprir os objec-
tivos da sociedade e como o dinheiro ptblico esta
a ser usado.

A informagdo que pode ser usada para diri-
gir a mudanca ao nivel das politicas, é bastante
diferente da informagdo mais convencional que
os sistemas de satide produzem actualmente. Ha
uma grande necessidade de monitorizar o que as
reformas estdo a alcangar em relagdo a escala de
valores sociais e aos resultados que lhes estao
associados e que sdo centrais aos CSP: equidade,
orientagdo para a pessoa, protec¢do da saude
das comunidades e participagdo. Isto significa
colocar questdes, como:

B os cuidados sdo compreensivos, integrados,
continuos e efectivos?

B o acesso estd garantido e as pessoas estdo
cientes do que lhes é devido?

B as pessoas estdo protegidas contra as conse-
quéncias econémicas da saide precaria?

B as autoridades agem com a efectividade
necessdria para assegurar a protec¢cdo contra

a exclusdo dos cuidados?

H conseguem também assegurar a protec¢ao con-
tra a exploracao por prestadores comerciais?

Tais interrogacdes estdo além do que pode ser
respondido por indicadores de resultados em
saude, de utilizacdo de recursos e da producao
dos servigos, os indicadores tradicionalmente pro-
duzidos pelos sistemas de informagdo em satde.
A mudanca de paradigma exigida para instrumen-
talizar os sistemas de informagao, colocando-os ao
servico das reformas dos CSP, implica que se recen-
trem no que atrasa o progresso na reorienta¢ao dos
sistemas de satide. Uma melhor identificacdo de
problemas de satide prioritarios e das suas tendén-
cias é importante (é vital para antecipar desafios
futuros) mas, do ponto de vista das politicas,
a informacao mais crucial é aquela que permite
aidentificacdo de constrangimentos operacionais

e sistematicos. Nos paises de baixo rendimento,
especialmente onde o planeamento tem vindo a
ser formatado por formulagdes epidemiolégicas,
isto pode vir a ser uma nova base, dindmica, para
a orientacdo do desenvolvimento de sistemas?.
O relatério do Observatério de Satude do
Bangladesh sobre o estado da forca de trabalho
da satde no pais, por exemplo, identifica os cons-
trangimentos sistémicos e as recomendagdes
correspondentes, para consideracdo pelas auto-
ridades de satde?’.

A multiplica¢do de necessidades e dos utiliza-
dores de informacao implica que a forma como
a informacgdo em satde é produzida, partilhada
e utilizada, também tem que evoluir. O que
depende da acessibilidade e da transparéncia,
proporcionando, por exemplo, acesso na internet
a toda a informagdo em satide — como acontece
no Chile, onde a comunicacdo efectiva foi consi-
derada tanto um resultado do, como um impul-
sor para o seu “Regime de Garantias Explicitas
em Saude”. Os CSP exigem modelos abertos e
colaborativos, que asseguram que os dados das
melhores fontes sdo explorados e que a informa-
cao flui rapidamente para aqueles que podem
traduzi-los na ac¢do adequada.

Estruturas abertas e colaborativas, como os
“Observatérios” ou as “Equity Gauges”, oferecem-
-nos modelos especificos de complementagao dos
sistemas de informagao de rotina, ao permitirem
uma ligacdo directa da producido e da dissemi-
nagdo de inteligéncia em cuidados de saude e
sociais, a criagdo de politicas e a partilha de
boas préaticas?*. Reflectem o valor que, cada
vez mais, se d4 ao trabalho entre agéncias, as
desigualdades em satide e ao desenvolvimento de
politicas baseadas em evidéncias. Retinem varios
constituintes, tais como as academias, as ONGs,
as associagoes profissionais, os prestadores cor-
porativos, os sindicatos, os representantes dos
utentes, as instituicoes governamentais e outros,
a volta de uma agenda partilhada de monitori-
zagao de tendéncias, de estudos, de partilha de
informagao, de desenvolvimento de politicas e de
dialogo politico (Caixa 5.3).

Paradoxalmente, estas configuracdes abertas
e flexiveis proporcionam a continuidade em set-
tings onde a continuidade administrativa e politica
podem ser afectadas por mudancas frequentes
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dos responsaveis pelas decisoes. Nas Ameéricas,
em 22 paises, ha observatorios que se centram
especificamente sobre questdes de recursos huma-
nos. No Brasil, por exemplo, o observatério é uma
rede com pouco mais que uma duzia de institui-
cOes participantes (referidas como “estacdes de
trabalho”): institutos universitarios, centros de
pesquisa e um escritério federal, coordenados
através de um secretariado situado no Ministério
da Satde e no escritério de Brasilia da OPAS*%.
Estas redes desempenharam um papel importante
no estabelecimento dos CSP no Brasil. Estruturas
semelhantes, nacionais e sub-nacionais, existem,
também, em varios paises europeus, incluindo

a Franga, Itdlia e Portugal®. Comparativamente
auténomas, estas redes de parceiros estatais e
nao estatais podem abordar uma grande vari-
edade de questdes e manterem-se sensiveis as
agendas locais. No Reino Unido, cada obser-
vatério regional debruca-se sobre questdes
especificas, tais como desigualdade, cuidados
primdrios, violéncia e satde, ou a saide do idoso.
Todos cobrem um conjunto de questdes de rele-
vancia regional (Quadro 5.1): institucionalizando
assim as liga¢oes entre desenvolvimentos locais
e o nivel nacional.

Caixa 5.3 Equity Gauges: colaboracéo para abordar as desigualdades em satde®

Equity Gauges sao parcerias que organizam a monitorizagao activa, e a correspondente acgéo correctiva, das iniquidades em satde
e em cuidados de satide. Por enquanto, estdo estabelecidas em 12 paises, de trés continentes. Algumas funcionam a nivel nacional,
algumas monitorizam um subconjunto de distritos ou de provincias num pais, umas poucas funcionam a nivel regional e outras
centram-se especificamente sobre a equidade numa cidade ou num municipio; nove tém um enfoque nacional e trés trabalham ao
nivel municipal (na Cidade do Cabo, na Africa do Sul, em El Tambo, no Equador e em Nairobi, no Quénia). As Equity Gauges reiinem
um conjunto de parceiros dos contextos mais diversos, incluindo parlamentares e conselheiros, meios de comunicagao, ministérios
e departamentos de satde, instituicdes académicas, igrejas, lideres tradicionais, associagdes de mulheres, e organizagoes comunitarias
€ ndao-governamentais, organizagoes de autoridades locais e grupos civicos. Tal diversidade, ndo s6 incentiva um grande investimento
social e politico mas, também, encoraja o desenvolvimento de competéncias nos paises.

As Equity Gauges desenvolvem uma abordagem activa da monitorizagao e da correcgéo de iniquidades em saude e nos cuidados de
salde. Mais do que uma mera descri¢do ou uma monitorizagao passiva de indicadores de equidade, as Equity Gauges investem em
accoes especificas, com a intencéo de ter um impacto real e de efectivar uma mudanca sustentavel em situacdes de disparidades injustas
em saude ou em cuidados de saude. Este trabalho implica um jogo continuo de acgoes, estrategicamente planeadas e coordenadas,
que envolvem uma variedade de actores, transversais a um conjunto de disciplinas e a sectores diversos.

A estratégia da Equity Gauges é baseada, explicitamente, em trés “pilares de ac¢éo”. Todos com igual peso e importéncia e os trés
sao desenvolvidos em paralelo:

investigac@o e monitorizag@o para medir e descrever as iniquidades;

advocacia e participagao publica, para promover a utilizagéo da informacao na efectivagao da mudanca, envolvendo uma variedade
de parceiros da sociedade civil que trabalham juntos num movimento para a equidade;

participacéo da comunidade, para envolver as pessoas pobres e marginalizadas como participantes activas na tomada de decis@o,
em vez de permanecerem receptoras passivas das medidas que outros projectaram para o seu beneficio.

A estratégia das Equity Gauges consiste, consequentemente, de um conjunto de acgdes interconectadas e sobrepostas — néo sao,
como 0 nome poderia sugerir, apenas um conjunto de medigdes. Por exemplo, a seleccéo de indicadores de equidade, para medigao
e monitorizagao, deve ter em consideracéo os objectivos dos grupos comunitarios e considerar o que seria mais Util numa perspectiva
de advocacia. Por sua vez, o pilar da advocacia confia nos indicadores desenvolvidos pelo pilar da medicéo e pode vir a envolver
membros da comunidade ou figuras publicas.

As Equity Gauges escolhem os indicadores de acordo com as necessidades do pais assim como as dos parceiros envolvidos. A énfase
é, contudo, em dados de tendéncias para permitir a compreenséo da evolugdo do fendmeno ao longo do tempo. Os indicadores
sdo aferidos através duma variedade de dimensdes da satde, incluindo o estado de satde; o financiamento dos cuidados de satide
e atribuicao dos recursos; acesso aos cuidados de sadde; e qualidade dos cuidados de satde (tais como a satide materno-infantil, as
doengas transmissiveis e 0s traumatismos). Todos os indicadores sao desagregados segundo uma variedade de factores socioeconémicos
associados, frequentemente, com as iniquidades em determinantes de sadde: local de residéncia, religido, ocupagao, género, raga/
etnia, educacao; estatuto socioecondmico; e redes sociais/capital.
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Quadro 5.1 Papéis e fungdes dos observatorios de
salide publica, em Inglaterra*

Papéis Funcodes®

Monitorizagao Estudo das desigualdades existentes
da saude e das na doenca cardiaca, em simultaneo
tendéncias das com recomendagdes para

doencas e destaque
para as areas de
intervengao

intervengao?

Identificacéo de
défices na informagéo
em salde

Estudo das fontes de informacéo
existentes e de défices de
informagé@o em saude perinatal e
infantil#

Orientac@o sobre
métodos para
avaliagéo do impacto
na salde e nas
desigualdades em
saude

Perspectiva geral da avaliagéo do
impacto em saude*

Perfil da saude recorrendo a
dados sobre habitagéo e emprego,
juntamente com dados da saude®

Coligir, de forma
inovadora, informagao,
de diferentes fontes,
para melhorar a salde

Realizacéo de
inquéritos para
destacar determinadas
questdes de saude

Estudo Regional de satde oral aos
cinco anos de idade®

Linhas de base e dados de
tendéncias

Avaliacéo do impacto
dos esforgos das
ageéncias de satde
na melhoria da satide
e na eliminagéo das
desigualdades

Sistema de alerta
precoce sobre
problemas de salide
publica

Foruns para os parceiros se
debrugarem sobre questoes

de satde publica, tais como o
envelhecimento e temas de genética

2Exemplo: Observatorio de salide publica do Norte e em Yorkshire.

Reforcar o dialogo politico com a
inovacao de modelos operacionais

Estas ligacdes entre a realidade local e o esta-
belecimento de politicas condicionam o plano
e a implementacdo das reformas dos CSP. Na
Tailandia, o aumento de pressdo que conduziu a
introducdo do sistema de “cobertura universal
por 30 Baht”, é um exemplo de uma tentativa
deliberada de infusdo nas decisdes politicas
de aprendizagens ganhas no terreno, a nivel

operacional. Os lideres do processo de reforma
na Taildndia organizaram um processo interac-
tivo, de refor¢co miutuo, entre o desenvolvimento
das politicas ao nivel central e o desenvolvimento
de “modelos de terreno” nas provincias do pafs.
Aos trabalhadores da satide na periferia e as orga-
nizagdes da sociedade civil foram dadas todas as
condigbes para desenvolverem e testarem abor-
dagens inovadoras de prestacdo de cuidados, a
fim de tentar compreender até que ponto essas
abordagens iam ao encontro das expectativas dos
padroes profissionais e da comunidade (Figura
5.4). As actividades de desenvolvimento de mod-
elos operacionais, apoiadas pelo Ministério da
Saude, foram organizadas e geridas a nivel pro-
vincial, discutidas extensamente, e negociadas
no ambito de contratualizacdes, com as autori-
dades sanitarias das provincias. Cada provincia
desenvolveu a sua estratégia para abordar os
seus problemas especificos. O nivel elevado de
flexibilidade dado as provincias para decidirem
sobre os seus proprios programas de trabalho, teve
a vantagem de promover a autonomia, estimular
a criatividade e permitir o aparecimento de ideias
originais. Igualmente, desenvolveu competéncias
locais. O aspecto mais dificil deste elevado grau de
autonomia das provincias foi uma tendéncia para a
multiplicacdo de iniciativas locais, o que dificultou
a identificacdo de resultados tteis para alimentar o
processo de desenvolvimento de politicas, de uma
forma sistematica. As dificuldades associadas a
esta liberdade local para tomar iniciativas, foram
mais que compensadas pelos efeitos positivos
na dindmica das reformas e na capacita¢gdo. Em
2001, quase metade das 76 provincias da Tailandia
experimentavam iniciativas de inovag¢do organiza-
cional, a maior parte, versando questoes de acesso
equitativo, sistemas locais de cuidados de satide
e de satde comunitdria®.

Figura 5.4 Reforco mutuo entre a inovagéo operacional e 0
desenvolvimento de politicas nos processos de reforma da sadde

Politicas de
mobilizacéao e
desenvolvimento

Demonstragao,
difusao e pressao
para a mudanca

Identificacao de
oportunidades e
aliangas

Desenvolvimento
do modelo
operacional
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Na Taildndia, as reformas da “cobertura uni-
versal por 30 Baht”, foram uma iniciativa politica
corajosa para melhorar a equidade em saide. A sua
concretizacdo so foi possivel devido a experiéncia
operacional acumulada e as aliangas que o traba-
lho no terreno tinha desenvolvido entre os traba-
lhadores da satde, as organizacdes da sociedade
civil e o publico. Quando o esquema foi langado
em 2001, as provincias estavam prontas para o
pilotar e implementar. Além disso, os modelos de
organizacdo que tinham desenvolvido ajudaram a
formular compromissos politicos com a cobertura
universal em termos de medidas e regulamentos
concretos™.

Este processo, de refor¢co mttuo e de vincula-
cdo das politicas com a aprendizagem com base
em modelos operacionais, é importante por diver-
sas razoes:

m explora a riqueza do conhecimento e da ino-
vacdo latentes no sector da saude;

B experiéncias corajosas, com base nos modelos
operacionais desenvolvidos, ajudaram a trans-
mitir aos trabalhadores de satde da “linha da
frente”, aos lideres do sistema e ao ptiblico, um
vislumbre inspirador do que o futuro sistema
de satde poderia vir a ser, quando orientado
pelos valores dos CSP. Isto supera um dos
maiores obstaculos 4 mudanca em sistemas —
pessoas incapazes de imaginar que as coisas
podem realmente vir a ser diferentes, e que a
mudanca pode ser uma oportunidade e ndo
uma ameaga;

H avinculagdo do desenvolvimento de politicas
com o que acontece na linha da frente ajuda
a promover aliancas e apoios no interior do
préprio sector, sem os quais ndo serdao pos-
siveis as reformas profundas necessarias no
sistema;

B tais processos engajam a sociedade localmente
e ao nivel nacional, criando exigéncias de
mudancas que sdo essenciais para aumentar
0 compromisso politico e suster o impulso para
as reformas.

Estabelecer uma massa critica com
capacidade para mudar

0 encorajamento de estruturas abertas e colabo-
rativas, que contribuem para as reformas com
inteligéncia estratégica e com a mobilizacdo de

inovagoes de todo o sistema de satude, exige uma
massa critica de pessoas e de institui¢des, com-
prometidas e experientes. Estas devem executar
ndo sé tarefas técnicas e organizacionais, mas
devem, igualmente, equilibrar a flexibilidade
com a necessidade de coeréncia, adaptarem-se
as novas formas de trabalho, e emprestar-lhes
credibilidade e legitimidade®.

No entanto, esta massa critica de pessoas e de
institui¢oes ndo é ficil de encontrar®, particular-
mente em paises de baixo rendimento, em que
as instituicdes sofreram décadas de negligéncia
e de desinvestimento. Quando existem, tém,
muitas vezes, pouca credibilidade e os recursos
sao escassos, e 0s elementos mais importantes
do pessoal da instituigdo encontram frequente-
mente, melhores condi¢oes de trabalho em agén-
cias parceiras. A ma governag¢ao complica ainda
mais estas questoes e é agravada pela pressao
internacional para um papel minimalista do
estado e pela influéncia desproporcional da
comunidade de doadores. Nestes settings, as res-
postas convencionais aos défices da capacidade de
lideranca tém sido caracterizadas por uma grande
dependéncia na assisténcia técnica externa, em
pacotes de instrumentos e na formacéao, e tém tido
resultados decepcionantes (Caixa 5.4). Precisam de
ser substituidas por abordagens mais sistematicas
e sustentaveis, a fim de institucionalizar as com-
peténcias aprendidas com a experiéncia®.

E dificil encontrar evidéncias que ajudem a
compreender o processo de capacitacdo institu-
cional com capacidades de didlogo politico e de
lideranga, mas um conjunto de entrevistas em
profundidade a lideres do sector da satde, em
seis paises, mostra que as trajectérias das suas
carreiras foram determinadas por uma combi-
nacdo de trés experiéncias decisivas®:

B Em algum momento, nas suas carreiras, todos
tinham feito parte de um dos grandes progra-
mas ou projectos sectoriais, especificamente
na area dos servigos de satde basicos. Mui-
tos deles referem isto como uma experiéncia
formativa: foi onde aprenderam sobre os CSP,
mas também onde forjaram um compromisso
e comecaram construir aliangas criticas e
parcerias.

B Muitos acabaram por se envolver em proces-
sos de planeamento nacional, que reforcaram
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Caixa 5.4 Limitagoes dos modelos convencionais de desenvolvimento de capacidades

em paises de baixo e de médio rendimento®

A comunidade para o desenvolvimento tem tido a tendéncia de
responder as consequéncias do desinvestimento institucional nos
paises de baixo e médio rendimento, através do seu arsenal tradi-
cional de: assisténcia técnica, com o apoio de peritos; pacotes
de ferramentas; e formagéo (Figura 5.5). Dos anos 80 em diante,
ficou claro que esse tipo de “assisténcia técnica” tinha perdido
muito da sua relevancia® e a resposta foi reinventada na forma
de “unidades de gestdo de projectos” que se concentraram no
planeamento, na gestéo financeira e na monitorizago.

0Os sistemas de saude mais fortes foram capazes de beneficiar dos
recursos e da inovagao associados aos projectos mas, noutros, a
situagdo permaneceu bem mais confusa. A ligacéo a, e a respon-
sabilizagao perante as entidades financiadoras tem, muitas vezes,
sido, para grande irritagéo das autoridades sanitérias nacionais,
mais forte que o compromisso com o desenvolvimento nacional:
a demonstragao de resultados atribuiveis aos projecto assumiam
uma importancia maior que o desenvolvimento de capacidades e
o desenvolvimento, a longo prazo®, dando-se um peso despro-
porcional a gestao do projecto em prejuizo da coeréncia com as
politicas nacionais e a lideranga do pais. Recentemente, o desejo
de reforgar a autonomia do pais — e mudancas na forma como os
financiadores adquirem servicos de assisténcia técnica — abriram
0 caminho para uma menor énfase na gestao de projectos e um
maior recurso a peritos externos, para apoios de curta duragao.
Durante os anos 80 e no inicio dos anos 90, o0 apoio de peritos
era, essencialmente, prestado por instituigdes académicas e por
agéncias de cooperagéo bilateral e das Nagoes Unidas. 0 aumento
do volume do financiamento para apoio técnico contribuiu para
a entrada no mercado
de consultores indepen-
dentes e de empresas de
consultoria, o que levou a
que, muitas vezes, as CON-  miknaes I$, 2005
sultorias sejam prestadas

por peritos técnicos, com

uma compreensao limi- 1, o,
tada do contexto politico

e sistémico local®’. 12000

Em 2006, a cooperacdo 19 goo
técnica constituia 41%
do total da ajuda externa 8000
para o desenvolvimento 6000
em salde. Ajustado para
a inflagéo, o seu volume 4000

] outras ajudas em satide
O cooperagao técnica VIH/SIDA
[} Cooperagao técnica em sadde

triplicou entre 1999 e 2000 +11%
2006, particularmente [436%
com a expansao de 0

2002 2003 2004

cooperacao técnica rela-
cionada com o VIH/SIDA.
Adaptando-se as com-
plexidades da arquitetura da ajuda, os peritos e os consultores
agora actuam, também, cada vez mais, como intermediarios
entre os paises e a comunidade de doadores: a harmonizagéo
transformou-se num negdcio em crescimento, com a falta de
capacidade nos paises a alimentar, assim, um desempodera-
mento adicional.

Figura 5.5 Um mercado crescente: cooperagdo técnica como parte da Ajuda
Oficial ao Desenvolvimento em Satde. Fluxos de ajuda anual em
2005, indice de deflago ajustada®’

A segunda resposta frequente ao problema da falta de capacidade
tem sido a multiplicagéo de pacotes de ferramentas de planea-
mento, de gestdo e programaticas. Estes pacotes prometem
resolver os problemas técnicos detectados nos paises, a0 mesmo
tempo que os direccionam para uma maior auto-suficiéncia.
Com todo o seu potencial, rigor e base cientifica, a utilidade dos
pacotes tem ficado muito aquém das expectativas, por quatro
razoes principais.

Muitas vezes, subestimam a complexidade dos problemas que
sdo supostos corrigir®.

Muitas vezes, dependem, para a sua aplicacdo, de peritos
internacionais, anulando, deste modo, um dos seus objectivos
principais, que é o de prover 0s paises com 0s meios para
abordarem de uma forma auto-suficiente os seus problemas.
Alguns nao alcangaram os resultados técnicos prometidos®®
ou conduziram a efeitos adversos® inesperados.
Aintroducéo de pacotes de ferramentas tem sido impulsionada
por uma oferta fortemente ligada a interesses institucionais,
0 que dificulta aos paises a escolha de entre a multidao de
pacotes que Ihes sao propostos.

0 terceiro elemento da arquitectura tradicional de capacitacao é
aformagao. Por vezes, esta faz parte de uma estratégia coerente:
0 Ministério de Saude de Marrocos, por exemplo, adoptou uma
abordagem de saturacdo da formagao similar a do Ministério das
Finangas da Indonésia®®, enviando um grande nimero profissio-
nais jovens para formagao, de forma a estabelecer uma base de
recrutamento de pessoal qualificado e, eventualmente, uma massa
critica de potenciais lideres.
Abordagens deliberadas
como estas sdo, no entanto,
pouco frequentes. Muito mais
comuns s&o 0s cursos de for-
magédo em “hotéis”, de curta
duragédo, em que os objec-
tivos técnicos se associam
a objectivos implicitos de
suplementag&o salarial e de
obtencéo de apoios politicos.
0 cepticismo persiste sobre 0
valor destes programas (a sua
avaliag@o sistematica é rara)
contrastando com um custo-

2%  _oportunidade consideravel.

ey, Entretanto, ngvos mercad?s

em educagdo, formagéo

e e e ensino virtual estdo em

desenvolvimento, enquanto

os actores nos paises de
baixo e médio rendimento tém acesso, através da Internet, a sitios
sobre um grande niimero de questdes sobre sistemas de salide e
podem estabelecer comunidades de pratica com base electronica.
Com a tecnologia da informagéo contemporanea e a globalizagéo,
as receitas tradicionais para o desenvolvimento das capacidades,
em paises pobres, estdo rapidamente a tornarem-se obsoletas®.
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a sua capacidade de gerar e usar informacao
e, novamente, a sua capacidade para construir
aliancas e parcerias. Poucos eram os que tinham
participado, pessoalmente, em grandes estudos
ou inquéritos, mas aqueles que tinham, encon-
traram nessa experiéncia uma oportunidade de
afinar as suas capacidades de obter e analisar
informacao.

m Todos indicaram a importancia da cooptagao e
da orientacdo pelos seus mais velhos: “Temos
que comecar como médicos de saude publica e
sobressair numa das redes que influenciam a
tomada de decisdo no Ministério da Satide. So
entdo é que as qualidades pessoais e a aprendi-
zagem-fazendo [determinam se se consequird
alcangar uma posicdo de lideranca].”®

Estas historias pessoais, do reforco da capacida-
de individual, sdo corroboradas, nestes mesmos
paises, por uma andalise mais aprofundada dos
factores que contribuiram para as capacidades
institucionais de direccdao do sector da saude.
0 quadro 5.2 mostra que as oportunidades para
aprender dos grandes programas de desenvolvi-
mento dos sistemas de satde, foram as que mais
contribuiram, confirmando a importancia de um
envolvimento directo e pratico, com os problemas
do sector da satde, num ambiente colabora-
tivo. Especialmente notavel, é o facto de que a
introducdo de instrumentos de trabalho rara-
mente foi identificada como um input critico, e os
respondentes ndo destacaram nem a necessidade
de inputs de peritos nem a formacao.
Aimplicacdo é que o investimento chave para
uma capacitacdo conducente as reformas dos
CSP passa pela criagdo de oportunidades para
aprender pela vincula¢do dos individuos e das
instituicdes aos processos de reformas em curso.
Uma outra consideracdo é a importancia de o
fazer num ambiente onde a partilha, dentro dos
e entre os paises, é facilitada. Ao contrario das
abordagens convencionais & capacitacdo, a par-
tilha de e a exposigdo as experiéncias de terceiros
reforca a auto-confianca. Esta ndo é uma receita
apenas para paises com poucos recursos e com
um mau desempenho. Portugal, por exemplo,
organizou um grande debate social, sobre o seu
Plano Nacional de Satide 2004-2010, que envolveu
uma piramide de plataformas de participagdo,

Quadro 5.2 Factores significativos na melhoria da
capacidade institucional para governagéo do sector da
salide, em seis paises®>®

N° de paises
onde o factor era Score médio
um contribuinte para a forca da
Factores® importante contribuigao
Pri i(
ogramas (.io sector/ 4 725
grandes projectos
Instalagdo das
M 3 67
instituicoes
Eventos de debate da
e . 3 5,6
politica nacional
Investigac@o, estudos 4 51
e andlises de situagao '
Novos instrumentos
de planeamento 1 5

e de gestdo

2 Burkina Faso, Republica Democratica do Congo, Haiti, Mali, Marrocos e Tunisia

b Identificacao através da analise de documentos e entrevistas com 136
informadores-chave

dos niveis local, ao regional e ao nacional, e 108
contribui¢des substanciais, escritas, das fontes
mais diversas: da sociedade civil, de organizagoes
profissionais, dos governos locais e da academia.
Em trés momentos criticos do processo, painéis
internacionais de peritos de outros paises foram
convidados a contribuirem para os debates sobre
politicas entdo a decorrer: uma colaboragdo que
foi uma oportunidade formativa para todos os
envolvidos®.

Controlo do processo politico:
do lancamento a implementacao
das reformas

As reformas dos CSP mudam o equilibrio do
poder no sector da sadde e o relacionamento
entre a saude e a sociedade. O sucesso depende,
nao somente, de uma visdo técnica crivel, mas,
igualmente, da capacidade de obter um endosso
politico ao mais alto nivel e 0 compromisso alar-
gado necessario para mobilizar apoios governa-
mentais, financeiros e outros.

Como um sector técnico, a saide raramente
tem muita proeminéncia na hierarquia da
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arena politica. Os Ministérios da Saude, s6 com
os esforgos necessarios para resolver os desafios
técnicos internos ao sector, ficam ji com uma
agenda pesada. Estdo, tradicionalmente, pouco a
vontade, ndo tém grande influéncia e estdo mal
equipados para integrar esta agenda num debate
politico mais alargado, particularmente, nos paises
de baixo e médio rendimento.

0 défice de influéncia politica limita a capa-
cidade das autoridades de satde e de todos os
interessados envolvidos no movimento dos CSP,
de fazer avancgar a sua agenda, especialmente
quando esta pée em cheque os interesses de
outros constituintes. O que explica a auséncia
de reaccodes ou as reacgdes excessivamente cau-
telosas as medidas necessarias para contrariar
os efeitos adversos das condi¢des laborais ou
da erosdo ambiental, ou a implementacdo lenta
de regulamentos que podem interferir com os
interesses comerciais da industria alimentar e do
tabaco. Similarmente, as tentativas de reforma
mais ambiciosas sdo, frequentemente, diluidas
pela influéncia da comunidade de doadores, as
industrias farmacéuticas e de tecnologias da
saude, ou os l6bis profissionais?-¢%

A falta de influéncia politica também tem
consequéncias nas esferas governamentais.
Os Ministérios da Satide estdo numa posi¢ao
particularmente fraca, nos paises de baixo e
baixo-médio rendimento, como é evidenciado
pelo facto de s6 conseguirem reivindicar 1,7%
e 4,5%, respectivamente, da despesa total do
governo (contra 10% e 17,7%, respectivamente,
em paises de alto-médio e de alto rendimento)®”.
A falta de visibilidade das prioridades da
saude em estratégias de desenvolvimento mais
abrangentes, tais como nas Estratégias para
a Reducdo da Pobreza (ERP), é outro exemplo
dessa debilidade®. Igualmente, os Ministérios da
Satude estdo muito frequentemente ausentes das
discussoes para estabelecer limites na despesa
social (e satide) que sdo dominadas por debates
sobre a estabilidade macroeconémica, a metas
para a inflacdo ou a divida sustentdvel. Assim,
nos paises altamente endividados, os esforgos
do sector da satde para beneficiar dos fundos
resultantes do atenuamento da divida externa
sdo geralmente tardios, menos que vigorosos e
pouco convincentes quando comparados a outros

sectores, como a educacdo, limitando as possi-

bilidades de uma expansao rapida da sua base

de recursos®.

Apesar destes desafios, hd cada vez mais indi-
cacoes de vontade politica para reformas mais
ambiciosas orientadas para os CSP. As missdes
da satde na India - “rurais” e subsequentemente
“urbanas” - foram acompanhadas de uma
duplicagdo das despesas publicas com a satude.
A China estd a preparar-se para uma reforma
dos CSP rurais, extremamente ambiciosa, que
também inclui um grande comprometimento de
recursos publicos. A dimensdo e a compreen-
sividade” das reformas dos CSP no Brasil, Chile,
Etiépia, Reptublica Islamica do Irdo, Nova Zelan-
dia, Taildndia e muitos outros paises, reflectem,
muito claramente que a expectativa de mobilizar
a vontade politica ndo é fantasiosa. Mesmo em
circunstancias extremamente desfavoraveis, esta
provado ser possivel ganhar credibilidade e peso
politico com um engajamento pragmatico com
forgas politicas e econémicas (Caixa 5.5).

A experiéncia destes paises demonstra que o
endosso politico das reformas dos CSP depende de
um programa de reformas formulado de forma a
explicitar os potenciais dividendos politicos. Para
isto, tem que se:

B responder explicitamente & procura crescente,
aos desafios a satide e aos constrangimentos
dos sistemas de satude que o pais enfrenta,
mostrando que a resposta ndo depende mera-
mente de um programa técnico, mas tem que
estar enraizada em questoes de fundo, de
grande relevincia social;

B especificar os ganhos em satde, sociais e politi-
cos previstos, assim como os custos relevan-
tes, de forma a esclarecer o percurso politico
necessario e a sua viabilidade financeira;

H basear, de uma forma muito visivel, no con-
senso dos constituintes capazes de ultrapas-
sar os obstdculos aos CSP, dando garantias da
exequibilidade politica das reformas.

Contudo, o estabelecimento dos alinhamentos e
dos compromissos politicos necessarios para via-
bilizar as reformas, sdo s6 uma primeira etapa.

* Nota dos tradutores: na auséncia de um termo equivalente em portugués, os tradutores
optaram por traduzir “comprehensiveness” por compreensividade.
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Caixa 5.5 Reconstrugdo das liderangas da saude no rescaldo de guerras e do colapso

econdmico

0s desenvolvimentos recentes na Replblica Democratica do
Congo mostram como uma lideranga renovada pode emergir,
até debaixo de condigdes extremas. 0 inicio da reconstrugéo do
sistema de salde do pais, devastado pelo colapso econdémico e
o fracasso estatal que culminou numa guerra brutal é, antes de
mais, uma histdria de gestéo politica habil.

A Republica Democratica do Congo teve, a nivel distrital, durante
o0s anos 70 e inicio dos anos 80, experiéncias bem sucedidas de
desenvolvimento dos CSP. O tumulto econémico e politico de
meados dos anos 80 viu a autoridade do governo central sobre
a saude desintegrar-se, com um empobrecimento extremo do
sistema de saude e dos seus trabalhadores. Os trabalhadores do
sector da saude desenvolveram uma multiplicidade de estratégias
de sobrevivéncia, cobrando ilicitamente aos doentes e capitali-
zando muitos projectos desenvolvidos com ajudas internacionais,
com pouca consideragao pelas consequéncias para o sistema de
satde. Os financiadores e os parceiros internacionais perderam a
confianga no modelo distrital de prestacéo de servicos integrados
do pais e escolheram, preferencialmente, apoiar programas iso-
lados de controlo de doengas e de ajuda humanitaria.

Enquanto, entre 1999 e 2002, o Ministério da Satide mobilizou
menos de 0,5% da despesa total do Governo, a sua administragéo
central e 0 seu Departamento de Planeamento e de Estudos —uma
equipa de 15 pessoas — enfrentaram a ardua tarefa de orien-
tar algumas 25 agéncias bilaterais e multilaterais, mais de 60
ONGs internacionais e 200 nacionais, 53 programas de controlo
de doencas (com 13 comités de coordenacéo) e 13 ministérios
provinciais da saide — ndo
esquecendo as estruturas de
cuidados de salide organiza-
das por empresas privadas e

universidades.
1$ dos EU, milhdes

Como a intensidade do con- 5,

flito civil a esbater, um grupo
de funcionarios do Ministério 250
da Salde encarregou-se
de revitalizar e actualizar 200
0 modelo distrital de CSP.
Cientes da posi¢éo marginal
do Ministério da Saude,
eles cooptaram a “diaspora
interna” (antigos funciondrios 5,
publicos agora a trabalhar
para as muitas agéncias 0
internacionais presentes no
pais) numa estrutura aberta a

O Ajuda humanitaria
[ programas verticais
5] Apoio aos distritos de satide
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2003 2004

Figura 5.6 Reemergéncia da lideranca nacional em satde: o deslocamento do
financiamento dos doadores para o apoio a sistemas de satide
integrados, e 0 seu impacto na estratégia dos CSP na Republica
Democratica do Congo, em 2004

2005

volta do Ministério. A direcgao deste grupo esbogou uma estratégia
de reforgo dos sistemas de salde. Esta incluia (i) uma expanséo
progressiva, de servicos integrados, distrito a distrito, coordena-
dos por planos regionais e apoiados por um redireccionamento
de um financiamento, até entdo, essencialmente programatico
para o financiamento do sistema; (ii) um conjunto de medidas de
“limitacdo de estragos” para delimitarem a inflagéo institucional
e impedirem uma distorgéo adicional do sistema; e (iii) um plano
explicito para abordar o problema da fragmentacéo dos doadores,
que tinha alcangado proporgoes criticas. No desenho da estraté-
gia, a direccéo do grupo fez esforgos deliberados para estabelecer
redes proprias no interior do sector da satde e aliangas com outros
actores do governo e constituintes sociais.

0 apoio formal ao plano nacional por doadores e pela sociedade
civil enviou um sinal politico forte do sucesso desta nova modali-
dade de trabalho. A estratégia de reforgo dos sistemas nacionais
de saude transformou-se no contributo da salide para a estratégia
nacional de redugao da pobreza. Os doadores e 0s parceiros inter-
nacionais, mais ou menos, alinharam os seus projectos existentes
com a nova estratégia, enquanto outros formularam as suas novas
iniciativas de forma a se ajustarem a estratégia nacional.

Possivelmente, o testemunho mais poderoso da gestéo eficaz
deste processo é a mudanga observada na composi¢ao do
financiamento para a saude (figura 5.6). A proporgao de fundos
destinados, nos planos provinciais e distritais, ao reforgo geral
dos sistemas, aumentaram, apreciavelmente, em relagao ao nivel
do financiamento destinado ao controlo de doencas e progra-
mas de ajuda humanitaria.
0s ganhos permanecem
frageis, num contexto onde
a maior parte do sector da
saude — incluindo a sua go-
vernagao — necessitam de ser
reconstruidos.

Nao obstante, a estratégia
nacional ter raizes fortes no
trabalho de terreno e numa
reviravolta extraordinaria
e altamente improvavel, o
Ministério da Satde ganhou
credibilidade com todos os
parceiros e melhorou a sua
posicéo negocial em relagao
ao financiamento do sector

20 da saude.

2007
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A falta de preparacdo da sua implementacdo é,
frequentemente, o elo mais fraco. E particular-
mente importante compreender a resisténcia
a mudanca, sobretudo dos trabalhadores da
saude’®’t727 Embora a intui¢do da lideranca
tenha os seus méritos é, igualmente, importante
sistematizar mecanismos de antecipacdo das
potenciais reaccoes dos principais interessados
envolvidos e do publico: mapeamento politico’,
como no Libano®; estudos de mercado e inquéritos
de opinido, como nos Estados Unidos’; audiéncias
publicas, como no Canadd; ou reunides sectoriais
de todos os interessados envolvidos, como nos
Estados Gerais da Satide, na Africa francéfona.
O conseguimento das reformas dos CSP exige
uma capacidade de gestdo sustentada e estavel
a todos os niveis do sistema, baseada em insti-
tuigbes competentes para a finalidade. No Chile,
por exemplo, as estruturas e as competéncias
administrativas, em todo o Ministério da Satde,
estdo a ser redefinidas, de forma a reorienté-las
para o apoio necessario as reformas dos CSP.
Essas mudangas estruturais ndo sio suficientes.
Precisam de se associar a mudangas na cultura
organizacional: transitando de uma cultura de
promulgacao de decretos de mudanca, para uma
outra de didlogo, colaborativa, mais inclusiva de
todos os interessados, a todos os niveis do sistema
de saude. Isso exige, por sua vez, a instituciona-
lizacdo de mecanismos de didlogo politico que
mobilizem o conhecimento de “baixo para cima”,
de forma a informar a governacéo do sistema,
reforcando, concomitantemente, vinculos sociais
e de accdo colaborativa entre grupos de consti-
tuintes a nivel da comunidade”. Esta capacidade
de gestdo ndo deve ser pressuposta; exige um
investimento activo.

Mesmo com um didlogo politico capaz de
chegar a consensos sobre as reformas condu-
centes aos CSP desejados, e sobre os estilos de
gestdo desejaveis nos diversos niveis do sistema e
necessarios para a sua implementag¢do, nem sem-
pre se consegue o impacto pretendido. Mesmo
as reformas mais bem planeadas e executadas
encontram, frequentemente, obstaculos impre-
vistos ou esbarram em contextos de mudanca

N
Nota do tradutor: “political mapping” foi traduzido por mapeamento politico.

excessivamente rdpida. A ja muita experiéncia
com o comportamento de sistemas complexos
sugere que sdo sempre de esperar desvios dos
objectivos previamente articulados. E, portanto,
importante integrar nos processos de reforma,
mecanismos para a identificacdo precoce destes
desvios, de forma a permitir as correcgdes
necessarias no decurso da implementacao.

A evidéncia, ubiqua, das desigualdades em
saude e em cuidados de saude, presentes, virtual-
mente, em todos os paises, é um lembrete das
dificuldades com que se confrontam as reformas
dos CSP. Este capitulo enfatizou que a lideranca,
para uma maior equidade na satude, deve ser
um esforgo empreendido por toda a sociedade e
integrar todos os interessados. O didlogo entre
os multiplos interessados envolvidos nas nego-
ciagdes em torno das reformas, ambiciosas,
que se pretendem para os CSP, para uma cober-
tura universal e para cuidados primarios, tem
expectativas elevadas de uma governagao mais
efectiva. Isto exige a reorientacdo de sistemas de
informacéo, de forma a melhor informar e avaliar
as reformas e a beneficiar de inovagdes opera-
cionais no terreno, assim como atrair individuos
experimentados e comprometidos para contro-
lar a direccdo e a implementacdo das reformas.
Sem serem uma prescri¢do, estes elementos da
lideranga e da governacgdo efectiva constituem
tanto mecanismos, como objectos importantes
das reformas para os CSP. Sem reformas na lide-
ranga e na governagao é pouco provavel que as
outras reformas dos CSP tenham sucesso. Embora
necessarias, nao sao condicoes suficientes para
que as reformas dos CSP sejam bem sucedidas.
O capitulo seguinte descreve como os quatro pila-
res das reformas dos CSP devem ser adaptados
aos diferentes contextos nacionais, mobilizando
um conjunto comum de impulsores para pro-
mover a equidade em satde.
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