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RESUMO

Neste estudo adota-se o modelo de analise compraelespolitica de satude para investigar a
reforma do sistema de saude de Cabo Verde, nodpede 1991-2009, e identificar as
perspectivas de futuro da reforma na opinido dos ggincipais atores. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso bassadaodelo de Walt e Gilson (1994) para
andlise de politica, operacionalizado por Aradjpiaiie Maciel Filho (2001). A reforma do
sistema de saude de Cabo Verde € examinada comebaspiatro categorias: 0 macro
contexto geogréfico, historico, politico e socime@mico em que a politica de saude cabo-
verdiana € desenvolvida; o micro contexto enfocam@strutura e caracteristicas do sistema
de saude do pais; o conteudo da reforma dessensisie saude; o processo da sua
formulacdo e implementacao; e uma analise dosipaiscatores envolvidos no tocante a sua
opinido sobre as perspectivas futuras. Duranteuopsecurso o sistema de saude de Cabo
Verde tem sofrido importantes modificacbes que deoo das mudancas no macro contexto
observadas em escala mundial. A trajetéria intelmaistema de saude evidenciada aponta
para inUumeros desafios para cumprir seu papel cedswle, principalmente sob aspectos
relevantes apontados pelo estudo que afetam nhdatieatodos os sistemas nacionais de
saude. O estuddentifica a opinido dos principais atores sobfetoro que consideram haver
necessidade de aprofundamento da reforma do sistersalide cabo-verdiano. Em que pese
a necessidade de investigacdo mais detalhada ssbee questdo, por se tratar de uma
pesquisa de opinido considerando a diversidadatdoss da politica, pode-se dizer que eles
apontam para fatores cruciais para o Sistema ddeSHICabo Verde. Entre eles destaca-se a
redefinicdo da forma de financiamento e da politlearecursos humanos. Assim como,
observa-se tendéncia para nova diretriz da sadadkca no sentido de reestruturacdo dos
programas existentes. Evidencia-se ainda opinides apontam para descentralizacdo e
regionalizacdo com atribuicdo de mais poderes, etdnpias, e alocacdo de recursos
financeiros e materiais aos municipios para a @¢éastde cuidados de saude. A introducéao do
programa de saude de familia e uma melhor arti@alagtre os setores publico e privado no
setor saude, com a introducdo de pratica de adaliacregulacdo no sistema sao temas
recorrentes na opinido dos entrevistados. O estadclui que repensar o modelo de sistema
de saude cabo-verdiano, encarando como fragilidadegialidade dos cuidados de saude
prestados, a seguranca dos pacientes e 0 combdés@erdicio, na base de responsabilidade
partiihada por profissionais de saude, gestoreliiqus, setor privado, sociedade civil,
usuarios e agencias internacionais afigura-se comalebate oportuno para contribuir de
alguma forma para melhorar o desempenho do sisieivarsal de saude daquele pais.

Palavras-chave Sistemas de Saude. Saude Publica. Politica deS@abo Verde.
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ABSTRACT

This study uses a comprehensive analysis of healiby to investigate reform of the health
system in Cabo Verde from 1991 to 2009 and to iflehbw key players see the prospects
for the future. It is a qualitative case-study lohea Walt & Gilson’s (1994) policy analysis
model, as put into effect by Aradjo Junior and Maé&ilho (2001).The reform of the health
system of Cabo Verde is examined using four categjogeography; history; the political and
socio-economic macro-context in which Cape Verdalthepolicy is developed; the micro-
context of the structure and characteristics ofcthentry’s system of health; the content of the
reform the health system; its formulation and impatation; and an analysis of the key
players’ views with regard to future prospects. Tape Verde health system has undergone
significant changes related to changes on a glebale. The health system faces many
challenges if it is to fulfil its role in societys do all national health systems. The study
identifies the opinion of key players as to thecheeextend reform of the Cape Verde health
system. These key players point out the need tefoimding and human resources policy and
the trend towards developing new public health glunés as a way of reorganizing existing
programmes. Furthermore, there is a need for dedizmation and regionalization, with more
power, responsibilities, and financial and materegdources being devolved to municipal
health care services. The key players interviewsal faequently made mention of the family
health programme and the need for the public andter health sectors to work together
more closely, with the introduction of assessmertt eegulation. The study concludes that
there is a need to rethink the Cape Verde heaktesymodel, in view of its shortcomings,
the quality of the health care services providediept safety and control of waste, involving
health professionals, managers, politicians, thivapg sector, civil society, users and
international agencies, in order to improve thefggarance of the country’s national health
system.

Keywords: Health Systems. Health Policy. Cape Verde.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo intituladenalise compreensiva da reforma do sistema de saude
de Cabo Verde: identificando as perspectivas de futo na opinido dos principais atores
tem como uma das inspiracdes o fato de o alunoedtrado fazer parte ativa do sistema de
saude cabo-verdiano e de participar nele enquamtodos atores desde 1987, ano de
graduagcdo em medicina geral. Por outro lado, dém de ter participado, de alguma forma,
na gestédo do sistema, o investigador envolveu-saurao da politica ativa na qualidade de
parlamentar, membro do governo e presidente dassdmiespecializada da saude e questdes
sociais do parlamento cabo-verdiano e sendo nesiteento parlamentar, obviamente, teve
alguma dificuldade em distanciar-se plenamentepiliG®s proprias que podem, as vezes,
ser subjetivas, com ingredientes ideolégicos, e pste constrangimento pede-se a
compreensao de todos que, eventualmente, se seargmr este trabalho. Entretanto € de se
reconhecer e deixar explicita a exigéncia permansigtematica no sentido de se cumprir o
rigor cientifico e a equidistancia necesséria @#es|politico-partdarias. Meu esfor¢o neste
sentido contribuiu para concentrar-me mais na wigede cientifica, principio basico e
fundamental de uma pesquisa baseada em evidéncias.

A evolucdo do sistema de saude de Cabo Verde pmdensarada como um dos
marcos da independéncia e da democracia cabo-wardeauma das suas vantagens é a
capacidade que tem tido de se adaptar dinamicansntprocesso de desenvolvimento
politico, econémico e social do pais e a evoluc@@bcura e da oferta dos cuidados de
saude, apesar das inumeras insuficiéncias aindsestas, identificadas e reconhecidas por
todos os principais atores do sistema. O sistensadde € entendido neste estudo como uma
das estruturas do Estado que mais sofre as predadenudancas e das transformagdes que
tém lugar na sociedade, sendo ao mesmo tempo agdtitos tecnoldgicos importantes, de
inovacdes significativas e de demonstracfes de eddisps e deficiéncias quanto a
qualidade, dai a necessidade de estudos cientifpes®dicos, de acompanhamento,
fiscalizacdo e de avaliacéo sistematica.

Penso queo crescimento da exigéncia da populacdo cabo-vexdidos gestores e
administradores, da ordem dos médicos de Cabo \éedis profissionais de saude em geral
sobre os politicos e formuladores de politica, @asos ao aumento do conhecimento sobre
os cuidados de saude podem ser considerados estiamsdinalaveis para este estudo e para
possiveis mudancas que possam melhorar as vanenshes do sistema de saude cabo-



verdiano. Adiciona-se a esses estimulos o aumeatmetessidade cada vez maior da
regulacéo por parte do Estado que podera proparcion equilibrio entre o poder central, o
poder local, o Instituto Nacional de Previdénciai&lo o setor privado e a sociedade civil,
permitindo mais transparéncia e responsabilizagidodos o0s intervenientes no sistema,

incluindo os usuarios. Foi com esse intuito quedeslvi este trabalho.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, cada vez mais a analise de politicdigailbem sido considerada um
recurso importante para os governos e em se t@tdacnalise da reforma do sistema de
saude, ela assume papel fundamental para a melmpreenséo do funcionamento do Estado
neste setor, permitindo a andlise dos recurso®muigpis e a compreensdo do desempenho

dos Sistemas Nacionais de Saude.

A dicotomia entre a analise tedrico-conceitual guida e sistematica de politica de
saude e o processo da sua formulagéo pode difieuinalise e a compreensao dos principais
problemas que se colocam a reforma do sistema de salude eabliavo. Nao ha
investimentos mais produtivos que aquisicdo de @cntentos cientificos e formacao dos

recursos humanos como base para a formulacéo enraptacdo de politica.

A necessidade de articulacdo entre a andlise tedoicceitual da politica de forma
periddica, sistemética e de acordo com a reali@gadeformulacdo de politicas do setor da
Saude em Cabo Verde, como um dos paises de ragen@émccontinente africano, exige
pesquisas cientificas, pois delas poderao surgiribatos com impacto positivo e necessario
na melhoria da sua gestao e consequentemente ckspoode reforma do sistema nacional de
saude.

Embora sejam ainda muito poucos, Cabo Verde teomslgstudos cientificos sobre a
reforma do sistema de saude, como por exemploMaliiez (2007), sobre “Regionalizacdo e
Integracdo Sistémica: cenarios (prospectivos) parmeforma do Sistema de Saude de Cabo

Verde”.

7

Este estudo cujo titulo é “Uma Analise CompreenslaaReforma do Sistema de
Saude de Cabo Verde: Identificando as PerspectigaButuro na Opinido dos Principais
Atores” pode contribuir para a identificacdo debppemas que requerem intervencao, a analise
de aspectos relevantes do processo de reforma stiemsi de saude cabo-verdiano, a
familiarizacdo com as questdes inerentes ao camappotitica, seus principais atores, 0

processo e tempo inerentes a acao.

Nesta pesquisa aprofunda-se o conhecimento soévelacdo do setor da saude em
Cabo Verde e o0s principais conceitos e praticassadéde publica no contexto do
desenvolvimento do sistema de saude Cabo-verdi2escrevendo a evolucéo e analisando

os resultados chegar-se-a a conclusées com vistmtabuir de alguma forma para uma



18

melhor redefinicdo de politicas e perspectivasaetdp para o futuro na visdo dos principais
atores do sistema. Neste estudo aborda-se de faympreensiva problemas da politica de
saude, como o financiamento, descentralizacdopnmalizacdo e integracdo no campo da

saude, como tépicos relevantes da atual refornsastiema nacional de saude.

A dissertacdo esta estruturada em capitulos eesegs@ contém a parte introdutoria
(1), a problematizagdo da reforma do sistema ddesésessédo 2.1), justificativas do estudo
(3), objetivo geral (4), objetivos especificos §s&s4.1) e perguntas condutoras da pesquisa
(5). Em seguida o capitulo 6 onde € construido iwan@odrico que inclui a analise de politica
no campo da saude (sesséo 6.1), uma sintese dessws de mudanga nos sistemas de saude
encontrados nas ultimas décadas e seus objeteesA(s6.2), as reflexdes tedrico-conceituais
sobre financiamento nos processos de reforma (56583 e 0s aspectos conceituais da
descentralizacéo, regionalizacdo e integracaoiogladas com a reforma do sistema de saude

(sesséao 6.4). Os procedimentos metodoldgicos ecange do estudo estdo no capitulo sete.

Os capitulos 8, 9, 10, 11 e 12 trazem os resultddasstudo dividido nas categorias
analiticas, o macro contexto da politica de sa@d€abo Verde, o micro contexto do sistema
de saude, o conteudo, o processo e os atores fewgpale saude de Cabo Verde. Para
finalizar fazem parte da pesquisa as perspectigasitdro na opinidao dos principais atores
(capitulo 13), discussdo (14) conclusbes (15),uindo recomenda¢des como sessdao,

consideracdes éticas (16) e referéncias bibliozaafi
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2 PROBLEMA

2.1 Caracterizacéo do problema

Cabo Verde ja experimentou trés modelos distintosistema de saidde no processo
de organizacdo e reorganizacdo setorial na teatatétv melhor responder as demandas da
populacdo. O pais passou por um sistema de sasdegdrizado e mal definido durante a era
colonial até 1975. Num estagio seguinte do seungdesgamento passou por um segundo
momento em que experimentou um sistema completanestdtal com limitacdo da liberdade
de escolha, tanto dos usuarios quanto dos rechtsnanos e provedores até 1991. A partir
de 1991 comeca a passar por uma nova fase em qoigssera a implementacdo de um
sistema de saude misto, onde foi liberado o exerpitvado da medicina, ao lado do setor
publico e estatal, mas que continua apresentandodegs dificuldades e desafios aos
formuladores de politica, tanto quanto a sua statéidlade, quanto no que diz respeito as
caréncias nos mais diversos niveis, relacionadatadiente ao seu financiamento, a alocacao
de recursos humanos e materiais, e sobretudo, aquardapacidade de gestdo, face as
insuficiéncias observadas na integracdo dos se&rvigp nos processos de
regionalizacao/descentralizacao.

As condicdes de protecao das criancas contra aga®eo estado de saude dos jovens
e dos idosos, a dignidade das pessoas vulneraveim suma, a vida das pessoas depende
diariamente do sistema de saude, que por sua \@zeexesponsabilidades essenciais no
processo de reproducdo social. Assim o sistema algles é indispensavel para
desenvolvimento saudavel dos individuos, das famii das sociedades no mundo inteiro
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000). No caso padilar de Cabo Verde,
observa-se uma caréncia de estudos que possampreeeitados no campo da reforma do

setor saude.

Desde a crise econémica do final da década deiTi@ie da década de 80, o mundo
vem experimentando uma grande transformacé&o, ggjida da qual, virtualmente, tudo esta
mudando se compararmos com o longo periodo déveeksdtabilidade, durante mais de trinta
anos apos a Segunda Guerra Mundial. As mudancatt&mas que aconteceram nas esferas
socio-econdmica, politica e tecnoldgica afetaradoscos paises do mundo e foram descritas

por varios autores como novas dimensdes da criggwgal do modo capitalista de producao
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(GURGEL JR., 2008). As reformas dos sistemas ddespddem ser consideradas como uma
parte importante do processo de mudanca estrufueabcorre em escala mundial, por razdes
econdmicas, sociais, politicas, epidemiolégicagmayraficas. Apesar de varias motivacoes
que estdo por de tras de cada caso particulars fpal@cem convergir para aspectos comuns
sobretudo na primeira e segunda geracdo de reforim@éigzidas por organizacoes

internacionais.

Em principio, as orientacbes no campo macro datigeliestavam apoiadas na
mudanca do papel do estado e reducdo do tamantsetdo publico, introduzindo uma
aproximagcdo com as diretrizes de mercado, permoitimior competicdo entre 0s
prestadores, e 0 exercicio do direito de escolBadnsumidores. Esses processos de reforma
do sistema de saude ocorreram em diferentes paipes certo alteraram profundamente a
organizacdo e modus operanddos sistemas de saude. Entretanto, ndo ha moddtatp,
principalmente considerando que a organizacao stensa de saude esta relacionada com a
dinamica propria de cada sociedade. E mais provgueh reforma do sistema de satde seja
um ajuste permanente as necessidades sociais @® dalcada sociedade em particular
(ARAUJO JR., 1997).

A reforma do setor da salde esta inserida em mosede reforma estrutural do
Estado que por sua vez tem se baseado numa cotitandente a administracao burocratica
ortodoxa. Neste contexto, a Nova Administracdo ieabpropde uma maior flexibilidade
gerencial, a remocéao das barreiras burocraticasesmalimento das demandas do consumidor,
e apoia, por um lado a introducdo de mecanismagpeticdo de mercado e, por outro, a
terceirizacdo e mudanca nos procedimentos e paxdggd MEIDA, 1995). Entretanto,
parece claro que a introducdo de mecanismos deadwencos sistemas de saude, feita
segundo uma perspectiva do neoliberalismo class@®marcos de um Estado minimo, com
a substituicho da regulacdo estatal pelo livre atErcapresenta inUmeros problemas e
enfrenta grandes contradicdes. Apesar do atratatwvibbutido na simplicidade dessas
propostas, mundialmente, tem-se demonstrado, &eériempiricamente, sua inadequacao e

suas disfuncionalidades quando aplicadas no saiioles

Considera-se que as razdes para a inviabilidadgci#o mercadologica na saude sao
véarias: os servi¢cos de saude, pela sua natureghesieta, ndo podem ser considerados objetos
de transagcdo em mercados concorrenciais; os mewside mercado tendem, pela selegéo
adversa, a penalizar os velhos e os portadoresateds cronicas. A saude é um atributo que

condiciona a possibilidade de consumo de todosuttebens e servicos e os consumidores
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ndo sao soberanos para decidir quando, nem cotirauts servicos de saude, o que exige a
intermediacdo de um profissional. O desequilibeardormacdo existente entre prestadores
de servicos e consumidores aliado a existénciaxtignalidades, ou seja, o fato de que a
utilizacdo de alguns servi¢cos de saude produz gansgando somente para quem os adquire
mas a sociedade em seu conjunto fazem da saldetongse apresenta particularidades que
devem ser levadas em consideragcdo nos processosfatma. Além disso, o caracter
aleatério do aparecimento das doencas; a ocorréeciésco moral; a inducdo da demanda
pelo provedor e a natureza potencialmente infiéts necessidades de saude ante o caracter
finito dos recursos para atendé-las sdo aspectoadeguadamente resolvidos pela reforma
(MENDES, 1999).

Por outro lado, para deixar essa situacdo ainda w@nplexa, 0s processos de
reforma sanitaria, com o objetivo de universalivadés sistemas de saude deflagrados a
partir dos anos 80, em varios paises do mundo sendelvimento vem produzindo alguns
modelos, difundidos como novos paradigmas paraestriguracdo de sistemas ainda em
construcdo. Algumas mudancas nesse percurso fonpternentadas e sdo evidentes tambéem
determinadas praticas que vém sendo preconizadas estratégias de mudanca. Entre as
quais destacamos, a introducdo de varias medidemadizadoras da assisténcia médica, na
tentativa de diminuir a énfase no gasto hospitalaredirecionar para as praticas extra-
hospitalares (atencdo ambulatorial, atendimento iclan, privilegiamento da atencao
primaria) e de saude publica (prevencdo, promocdao)separacao entre provisao e
financiamento de servicos (ou entre compradoresestgrores), com fortalecimento da
capacidade regulatéria do Estado. A construcdonaercados regulados ou gerenciados”,
com a introdugdo de mecanismos competitivos (@ssist gerenciadaranaged care
competicdo administradamanaged competitiormercado interno, competicdo publica) tem
utilizado subsidios e incentivos os mais diver§iasto pelo lado da oferta quanto da

demanda) visando a reestruturacdo do mix publprivado (ALMEIDA, 1997).

Nos paises industrializados do Oeste da Europag asdsistemas de saude sao
essencialmente publicos e permaneceram com acessersal, de uma maneira geral os
diversos paises tém implementado mudancas na fdereocacdo de recursos na area dos
servicos de assisténcia médica flexibilizando adgesAlguns paises europeus, preservam
fortemente os principios de universalidade e osamismos originais de financiamento dos
sistemas de servicos de saude, ndo apenas conforimagio da solidariedade, mas como

uma dimenséao crucial de regulacéo estatal, assbgaréanto da contencao de custos quanto
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de padrdes minimos redistributivos. Mesmo assirmadelos que incorporam a separacéo de
funcdes de financiamento e provisdo implementadsegiferentes reformas e a introducédo de

mecanismos competitivos tem sido, em alguns castisada (ALMEIDA, 1999).

A separacéao das fungdes e a introducdo de mecanenmercados internos chegou a
ser um dos aspectos das reformas sanitarias n@isopidos pelos sistemas nacionais de
saude em alguns paises como Suécia, Reino UnidénBia, Itdlia e Espanha nas décadas de
80 e 90 do seéeculo passado. Entretanto, nos Ultiamms observa-se a tendéncia para
abandonar estas estratégias de promocéo de coawpatfavor de politicas que se baseiam na
colaboracdo (parceria) e coordenagéo entre prop®tia saude, como via para melhorar a
eficiéncia, eficacia e a efetividade do sistemecerdinuidade da assisténcia (NAVARRETE;
LOURENZO, 2007).

Nos Estados Unidos da América, onde o sistema sidemavelmente privado (49%),
tem significado também aumento da regulagéo publmavadacom importante interferéncia
na autonomia técnica profissional. Entretanto, cstggasanitario continua a subir
continuamente, ainda que a velocidade desse cresiwnenha diminuido nos ultimos anos,
permanecendo 0 pais que ostenta 0 sistema maislearundo e com menor cobertura em
relacdo aos seus “pares” com igual nivel de dedamento, em funcdo das falhas de
mercado encontradas no setor saude. Os EUA atu@rgastam mais com a saude do que
qualquer outro pais desenvolvido, e mesmo assif7hdilhdes de pessoas sem direito a
atendimento. Em geral, as pessoas possuem plangside das empresas onde trabalham,
mas o0s patrdes se queixam dos custos explosivos, egtariam prejudicando sua

competitividade no mercado global (SMITH, 2008).

Para a América Latina (inclusive o Brasil) e Aftiesse referencial internacional tem
sido bastante importante, embora os processodaleneesetorial, na maioria dos casos, nao
tenham sido desencadeados por excesso de gast@etaasxacerbacdo das desigualdades,
que se refere tanto a distribuicdo de renda qudetservicos e beneficios, com marcada
pioria das condi¢cdes de vida das grandes maiose®mais e da pauperizacdo de extensas
camadas da populacdo (BORON, 1995; BUSTELO, 1999MISSAO ECONOMICA
PARA AMERICA LATINA E O CARIBE, 1990, 1993; HOEVENSTEWARTE, 1996;
ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 1994). Esse apundamento de
problemas foi induzido, isto é, se deu em funcas @®liticas macroecondmicas
implementadas, que excluiram as politicas soci@isinuindo de forma importante o

investimento publico com consequente deteriorag@dnéta-estrutura, dos servicos e da
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capacidade gerencial (HOEVEN; STEWARTE, 1996, pP8yr outro lado, ao longo de duas
décadas sdo concomitantes a consolidacdo de redenascraticos, restaurados através de
complicadas transformacdes politicas que se comfundom o0s processos internos de

reforma principalmente no que diz respeito a ddsa&racao.

A introducgdo dessas reformas na América Latina é\fniga é fendbmeno bastante
complexo face a exacerbacgéo dos alarmantes irdkcpsbreza e agravamento da situacdo de
saude das populacdes. A oscilacdo dos investimgritocos na area, a emergéncia e/ou
visualizacdo de novos atores que vocalizam demasdaisis, as condicionalidades da
reestruturacdo econdmica exigidas pelos credotemacionais e a necessidade de reforma
do Estado, onde a mudanca setorial figura comaitdia acrescenta elementos bastante
problematicos aos processos de reorganizacao stemsis de saude. Os mesmos modelos de
reforma foram difundidos e preconizados para Afécé&mérica Latina pelos organismos
internacionais, sobretudo o Banco Mundial, e eatéglados aos planos macroeconémicos de
estabilizacdo e ajuste, principalmente no que dgpeito a retirada do compromisso do
Estado com a prestacdo da assisténcia médica dapapucom a reestruturagcdo do mix
publico e privado e a focalizacdo da acdo publms pobres e mais necessitados (pacotes

basicos, subsidios, etc.) (ALMEIDA, 1995, 1997a;IMIE COSTA, 1994).

O diagnostico inicial da crise da década de 80nfitmdo nos paises centrais, veio a
servir para um forte questionamento politico, senoslelos de sistemas de salude por eles
desenvolvidos (considerados caros, inflacionéarinsficientes e viabilizados através de
intenso investimento publico, sobretudo na Eurgga)am pertinentes ou adequados para
enfrentar o quadro de caréncias e iniquidadesestes nas regides Africana e da América
Latina (ALMEIDA, 1997). Dentro deste contexto comirma Samba (2002), com base em
mais diversas intervencfes pode-se afirmar que €uéssidade de revitalizar e trazer a
primeiro plano os esforcos de reforma nos paisesahios, sobretudo quanto ao reforco do
papel da administracao geral. Normalmente o debatévestigacdo sobre politicas incidem,
também, sobre como melhorar esse papel no futnalisando principalmente 0 modo como
a reforma do setor da saude pode chamar as atepaéesuma melhor performance da

administracéo geral do Estado.

Embora na ultima década muitos paises da RegidicaAfr tenham formulado e
implementado reformas do setor da saude, incluatdodagens de ambito setorial em alguns
niveis, um certo numero de fatores continuam acuiir os processos de reforma,

destacando-se: fracas capacidades instituciorens ecursos humanos, o fenébmeno da fuga
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de competéncias, falta de incentivos, fraca coacim dos parceiros para o desenvolvimento
sanitario, alteracdes frequentes das politicas rgawgentais, muitas vezes inconsistentes,
pouca responsabilizacéo e falta de transparéram,domo um deficiente aproveitamento dos

acordos e regulamentos internacionais.

Presume-se que para que 0s governos possam enfsendesafios da reforma dos
sistemas de saude, de alguma forma, eles podenmiasglenamente o seu papel da
administracdo do Estado, no desenvolvimento saniggie transcende a nocédo convencional
de direcdo geral do setor da saude (que da maiaseema areas sob a jurisdicdo directa do
Ministério da Saude), sendo antes a administragéad gma funcéo com reflexos em todos os
aspectos do desenvolvimento do sistema de salméinoo ndo sé nas responsabilidades e
nas acdes de administracdo estratégica da saudetambém em fatores mais vastos, de

natureza social, politica e econbmica, em cujo tontbsistema de saude opera.

Segundo Organizacdo Mundial da Saude (2000), podeesitar que as principais
condi¢des indispensaveis para que 0s governosmaissempenhar eficazmente o seu papel
de administracdo do Estado sdo a paz e seguramgayjldicdo e implementacao de politicas
adequadas pelos Ministérios da Saude, coordenacartecipacdo dos parceiros na
implementacdo de politicas e planos sanitériosicgacao da sociedade civil numa melhor
concepcdo e implementagcdo de programas publicosd@ de decisbes apoiadas em dados
fatuais, transparéncia e responsabilizacdo no diaarento, colaboracdo intersetorial,

integralidade, regionalizacéo e descentralizacéo.

Admite-se que a administracdo do Estado pode ter wasta influéncia e um papel
central em qualquer sistema de saude, tendo pldsile de permitir gue oS governos ou 0S
ministérios da saude se empenhem diretamente, M&w dinanciamento, na geracdo de
recursos e na prestacao de servicos, mas tambeérnagao e manutencdo de um ambiente no
qual, os municipios, as organizacfes ndo-governamsems empresas privadas, 0S seguros
publicos e privados e profissionais individuais skide possam atuar com efetividade,
podendo esses atores ter uma importancia fundaimemiaa era em que se assiste ao
surgimento de multiplos intervenientes, incluingercias internacionais e organizacdes nao-
governamentais que, possuindo muitas vezes maissoesc que alguns paises, podem ter

valores e politicas diferentes das dos propriogigms.

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude j2006nde que o papel das ONGs
na complementacdo dos governos pode ser parte temporda reforma. Embora as

competéncias de administracdo geral e da saudamaossr delegadas, pode ser necessario
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um especial cuidado em garantir que tal delegag@oc®erente e bem definida, e que néo

venha a comprometer o interesse publico.

Atualmente, na maioria dos paises desenvolvidos me rmuitos paises em
desenvolvimento os governos exercem uma influéegsancial na politica social em geral e
em particular no sistema de saude, de forma a efgosta a problematica de equidade,
eficacia e efetividade. O sistema de salde podesodente melhorar a salde das pessoas,
mas também protegé-las contra os custos financelessdos das doencas e trata-las com
dignidade. As experiéncias de reformas contempagina saude, ainda que muito variadas
em fundamentos doutrinarios, abrangéncia, radedéice éxito, buscam conciliar, no plano
discursivo ou fatico, pelo menos dois objetivostamitérios: a ampliacdo universalizante do
acesso a assisténcia médica ante a pressao poe maikior atendimento a sadis-a-visa
contencao do gasto publico e privado setorial antricial problema do aumento dos custos
na medicina (LABRA; BUSS, 2000). Nesse particulaistema de saude de Cabo Verde lida
com o dilema de conciliar os objetivos da univézsgfio continua da prestacdo dos cuidados
de saude de forma a garantir a qualidade e a atpjidacionalizando ao mesmo tempo os
custos com a saude e envolvendo positivamenteoo @@tado, todos os atores e a sociedade

em geral no processo de reforma do sistema de.saude

O conceito de Reforma Sanitaria que foi idealizaghoconsonancia com processos de
redemocratizacdo, refere-se a uma proposta dddrares;do da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabilzla protecdo a saude dos cidaddos e
corresponde a um efetivo deslocamento do podetiquoBm direcdo as camadas populares,
cuja expressdo material se concretiza na buscaeltodiniversal a salide e na criacdo de um
sistema unico de servigcos sob a égide do EstaddTOMO et al., 1989). A democratizacédo
de Cabo Verde a partir de 1991, na sequéncia datamgas verificadas no mundo e
internamente, levou a alteracdes das leis e ragmasregem a sociedade cabo-verdiana,
exigindo consequentemente a reorientacdo do sistdmasaude e a uma maior
responsabilizacdo do Estado e de toda a sociedadarantia do direito a saude a todos os
cidadaos. Neste sentido, a vasta problematicafdema atual do sistema de saude de Cabo
Verde demanda estudos que possam ajudar na cors@oegas densas e complexas relacdes
que envolvem a busca da universalizagdo e susikadle de sistemas nacionais de saude,

num mundo em constante perplexidade face as @idesafios quanto ao futuro.
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3 JUSTIFICATIVA

Este estudo se justifica em funcdo de Cabo Verdesaptar insuficiéncia no campo
da pesquisa sobre analise de politicas publicaadee que, como se sabe, tem repercussao
no processo de formulacdo e implementagcédo de agdsaude publica. A andlise da reforma
do sistema de saude de Cabo Verde e identificag8qeérspectivas dos atores, quanto ao
futuro desse processo, podera permitir ao pesquisammpreender 0 processo politico e
sistematizar o conhecimento cientifico necessarieqaalizacdo de alguns problemas. A
analise de politica como um campo das ciénciasaisocitiliza modelos que buscam a
explicacdo e a0 mesmo tempo em que procura evaigeie justifiquem as propostas de
acdo do Estado no campo da saude. Isto pode awndaescolhas, contribuindo para o uso

racional dos meios de que se disp0e para instrafimarta politica.

Esse estudo pode contribuir para esclarecer ponfostantes do processo de reforma
com base em evidéncia cientifica. Embora sejansdntiiveis 0os avancgos alcangados no setor
da salde depois da independéncia nacional, ainddsteen inUmeros problemas que
desafiam esse sistema de saude. A analise da eeftorsistema de saude de Cabo Verde, é
entendido como um processo dindmico, onde se di@gdes sociais, politicas e econdmicas
qgue articulam setorialmente um plano formalizadwenatizado com contetdo e objetivos

bem definidos “no papel”.

Esta pesquisa se insere também no quadro de quagi@ do pesquisador de modo
alternado no processo de formulacdo das politicake ser importante para uma maior
aproximacédo entre os mundos da politica e da adadeermitindo a vivéncia na politica e
possibilitando a criagdo de canais de comunicagéste sentido, ndo é dificil constatar que
em Cabo Verde ndo ha uma sintonia desejada ertomducao de politicas de saude dos
sucessivos governos e a analise académica peri@distematica da politica adotada para o
setor. De fato os formuladores da politica de saéde alguma dificuldade em utilizar
sistematicamente as evidéncias da analise degaglitiliblicas e de saude na formulagédo das
mesmas e em saude publica o que perturba a acficuiliatrinseca e potenciadora no processo
politico (CABO VERDE, 2006).

Esta pesquisa contribui para a formagdo de um detopolitica de saude de Cabo
Verde, como especialista em salde publica com deamestre, que permitird a partir de

entdo um outro registro da dimenséo dos problemasstema de salde daquele pais. Assim
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como espera-se desenvolvimento de novas idéiaglocdes que possam expandir o leque de
opcbes possiveis, da construcdo de evidéncias aacdac efetividade das diferentes
intervencdes politicas, impactos sobre a saude otwesas pessoas, sua capacidade de
execucao e os possiveis custos. Pode-se entenelet tplevante a analise do sistema de
saude no processo de formulacdo, gestdo e implag@&nia politica de saude, havendo
necessidade de uma articulacdo adequada entre mesgantos. Embora ndo seja possivel
desligar completamente os referidos processoigééa politica de saude em Cabo Verde
tem-se baseado essencialmente em ideologias, Ssésre@ maiorias conjunturais. Hoje, na

gestao dos servicos de saude, héa clientelismaqooditmais e responsabilizacdo de menos.

A pesquisa do problema j& descrito pode contrilpsira a adocdo de politicas
coerentes e consequentes pelo Estado, permitindopreender melhor os principais
determinantes e contexto epidemioldgico, politsmgial, econdmico e cultural da evolucéo
das politicas de saude em Cabo Verde, levandméfidacdo das perspectivas dos principais
atores sociais que influenciam as politicas de esa@dsim como 0S processos Ssocio-
econdémicos, geograficos, demograficos, migraténielgiosos e epidemioldgicos, atraves
dos quais estas influencias se exercem. Por adm ha necessidade de desenvolvimento da
capacidade de se situar melhor no sistema de siipais, na base de analise da politica de
saude, identificando e tirando partido das opodahs para influenciar melhorias no

processo de gestéo.

A reciprocidade implicita, Obvia, logica e potemitiea entre a analise da reforma do
sistema de saude, a politica de salude e os asparitiisos, socio-econémicos, ambientais e
culturais e a programacédo do setor da saude fundadsem politicas e gestao criteriosas e
mais adequadas, é uma ambicao cientifica que vairpaito além deste estudo académico. O
sonho de criar bases concretas para uma contribsig@matica as politicas institucionais do
estado de Cabo Verde é a forca motriz que impudsesse trabalho. Esta pesquisa pode ter
alguma influéncia em atividades de docéncia, napgdio de investigacdo em saude, como
elemento chave na criacdo de um espirito de rigler flemento da curiosidade cientifica e da
disciplina mental necessarias a evolucdo positvasetor, na consultoria e na criacdo de

contributo para estudos académicos futuros nagaése
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar a reforma do sistema de saude de Caba\fergheriodo 1991-2009.

4.2 Objetivos Especificos

d)

Caracterizar o sistema de saude de Cabo Verde uzas fases historicas de
reforma;

Identificar estratégias atuais das autoridadesésé&s relacionadas com a reforma
do sistema de saude de Cabo Verde;

Descrever os principios fundamentais da politicssalgde de Cabo Verde e o
atual processo de reforma em curso;

Identificar na perspectiva dos principais atoreseéimr qual o futuro da reforma

do sistema de saude cabo-verdiano.
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5 PERGUNTAS CONDUTORAS DA PESQUISA

1. Como é que o processo de reforma do sistema de smwi€abo Verde vem sendo

desenvolvido desde o inicio da década de 907

2. Diante desse processo quais sao as perspectivaasfglara o Sistema de Saude Cabo-

verdiano na opinido dos principais atores?
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6 MARCO TEORICO

6.1 Andlise de politica no campo da saude

7

O termo “politica” € usado por agéncias governaaismmom a finalidade de descrever
um conjunto de diferentes atividades, dentre asgaalefinicdo de objetivos, as prioridades,
a descricdo de um plano e, as regras de decis8RPGM et al., 1997). O Estudo de politica
publica como campo académico ja tem longa tradiedapresenta cada vez mais a
necessidade de procurar o desenvolvimento de esétjge facam a interface entre os
ambientes social, politico e econdmico no ambito eftado, caracterizando assim a

complexidade desse tipo de estudo.

As politicas publicas podem ser definidas como waogs de disposi¢cdes, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo do estaglgueam as atividades governamentais
relacionadas com as tarefas de interesse publimtédnbém definidas como todas as ac¢des
de governo, divididas em atividades diretas deysgad de servicos pelo préprio estado e em

atividades de regulacao de outros agentes econdiftdRGEL, 2007).

Nos primeiros modelos de andlise de politica, critis desde as primeiras décadas
do século vinte, apontava-se que as politicas gathlbassam por diversos estagios que vao
desde a formulacdo de propostas até que os resulamssam ser percebidos a partir da
implementacdo desses estagios. Os estudo baseadestagios heuristicos apontavam que
tais estagios evoluem da identificacdo do problgmagsando pela formulagdo da politica,
introduc&o na agenda, a implementacao e avaliaggicegultados que podem ser realizadas a
partir de varias abordagens analiticas, identiiogorocessos que foram iniciados desde uma
deciséo técnica e unilateral, a uma decisédo pmliti@ateral, com a participacdo ampliada ou

restrita, até a finalizacéo da politica/programagaleerno.

O estudo de politica publica é um campo académiabe gpesquisa claramente
estabelecido em paises desenvolvidos, mas com paptiaacdo nos paises em
desenvolvimento, onde parece haver alguma negiméo&ra com esse tipo de estudo
(WALT; GILSON, 1994).

A compreensdo do processo politico requer o comtestd sobre 0s objetivos e
percepcdes dos atores. O processo politico incfarraa como as questfes sdo dirigidas e
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trazidas para o governo para encontrar uma “soluygdormulacéo das alternativas e selecéo
das solug@es politicas pelas instituicbes e a m@mnemo estas sdo implementadas, avaliadas

e reformuladas durante o processo (SABATIER, 1999).

A andlise de politicas publicas tem a finalidadeddeenvolver explicacbes para as
diferentes fases ou etapas da politica, como dasifiana (1996, p. 11). Para essa autora:
conhecer os caminhos da agéo estatal, que sedérachz ato de “fazer” politicas publicas, na
verdade busca principalmente analisar o0 modo deidnamento da maquina estatal, tendo
como ponto de partida a identificacdo das caratiess das agéncias publicas fazedoras de
politica; dos atores participantes desse proces$azér politicas; dos mecanismos, critérios e
estilos decisérios utilizados pelas instituicbespamsaveis por fazer politicas; de inter-
relacbes entre essas variaveis (agéncias e ateres)s variaveis externas que influenciam
esse processo (VIANA, 1996). A analise da politilea saude permite ainda uma maior
compreensao dos processos de sua formulacéo, aecisiplementacdo e do ambiente sécio
politico e institucional que a caracterizam e aextoalizam (BRITO, 2007).

Os estudos que abordam a questdo de analise diegsofpublicas constituem um
grande desafio para qualquer pesquisador, pois,p@eurar compreender a acgao
governamental, exige-se do mesmo um aporte tedecudltiplas areas de conhecimento. Os
modelos existentes hoje para analise de politicgsdpm realizar uma analise mais detalhada
de todo o processo da formulacdo até a execuc@madgolitica publica (LABRA, 1997).

Apesar das tensfes existentes, a analise de pdltiduz-se numa atividade capaz de
formular os problemas que podem ser resolvidosjgsorela pode ser considerada uma arte
(WILDAVSKY, 1980). Segundo Weiss (1998), pode-seeditar que a influéncia da pesquisa
sobre politicas e programas se viabiliza atravégprdaura de utilizacdo de resultados e
recomendac0des, suas idéias, generalizacdes, @isp@ntos e particularmente os parametros
que sdo aplicados e o desenho do estudo. Os rkmiltda pesquisa podem estar
intrinsecamente relacionados com o foco da avaljags parametros utilizados e o desenho
escolhido.

A revolucao técnico-cientifica, os avancos, éxitdisas e experiéncias existentes no
ambito de politicas publicas e de saude, das @érigiadas ao meio ambiente, da educacéo,
do direito, da sociologia, da antropologia, datéstiea, das ciéncias politicas e outras, levam
a uma nova descoberta do problema da sabedoriadgue servir de base ao nosso
comportamento e acdes em termos de analise, fogmla implementacdo da politica de

saide. E de reconhecer que para que se possaitmapanais adequadas e gestdo “mais
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correta” do setor da saude a sua analise peri@dgstematica tem um papel preponderante,
pois ela pode ser um instrumento indispensavel paagdocdo de melhores politicas para
proteger a saude das pessoas (SERENKO; ERMAKOW)198

Pode-se afirmar que ndo ha formulacao de politdasenvolvimento sem a ciéncia e
a tecnologia e para melhor se compreender estenfam®dnada melhor do que estar inserido
nas duas areas técnico-cientifica e politica. &Adtigacdo e as pesquisas da politica de saude,
de economia sanitaria de gestao e outras, poderséisar beneficiar a salde de todas as
coletividades, mas também constituir um meio irglis@avel para a melhoria e o reforco do
processo de formulacdo e implementacdo de polifieasaide e de desenvolvimento
(COMLAN, 1985). Segundo Viana (1997), as politicagiais sdo expressdes de um tipo
especifico de intervencdo estatal, cuja finalidadderoteger os individuos contra os riscos
inerentes a vida individual e social. E nesse camgpainda inUmeras possibilidades de

estudos e recortes de pesquisa.

Considerando que o setor da saude, no mundo, tesag@mpor inlmeros processos de
reforma, na visdo de Frenk (1994) a sua analisg@ereg) compreensao dos quatro niveis em
que o sistema de saude opera, designadamenteémiBist Programatico, Organizacional e o
Institucional. Nesse contexto no nivel sistémidtuencia a definicdo dos tipos de politicas
gue serdo implementadas nos demais niveis. Quakistema de saude tem como base
fundamental a politica e, mais concretamente atigmlide salde, enquanto elemento

indispensavel de politicas publicas e fundamerderesal e orientador dos sistemas de saude.

A experiéncia existente a nivel mundial sobre dtipal de saude, a formulacdo e
implementacdo da mesma exige que sejam desenvwkiddises tedrico-metodoldgicas para
que esses processos possam ter uma melhor adicldagotenciacdo mutua essencialmente
fundamentada nos avancos alcancados nesse donNeissa base a concepcdo e
implementacéo das politicas de salude poderao teesuttado cada vez melhor, contribuindo

eficazmente para a melhoria do estado bio-psic@isdas pessoas (VIEIRA, 1999).

Politica de saude é conjunto de principios, prapgsdiretrizes e decisdes de caracter
geral voltadas para questdo saude, baseada nupwstarae distribuicdo de poder no setor e
nas formas de intervencéo do Estado sobre a oagattizsocial das praticas de saude e sobre
os problemas de salde da populacdo. A politiceaddesabrange as questdes relacionadas
com o poder em saude (natureza, estrutura, relagidé&sbuicdo e lutas) e as concernentes ao

estabelecimento de diretrizes, planos e programasuade (PAIM, 2003).



33

A politica de saude € um campo muito controversacoeplexo, cheio de
ambiguidades. De fato estabelecer uma definicda da saude ndo € uma tarefa facil e de
certa forma dificulta o poder de analisar intend®ms; concretas. Uma das principais
controvérsias conforme McGuire et al. (1994) é gueonceito saude tem significados
diferentes e consequentemente praticas distintaen€eito de salde pode situar-se entre dois
extremos. De uma definicdo simplista que a salol®gosto da doenca a um conceito mais
amplo baseado na idéia global de boa qualidadeid#e tradicionalmente descrito como
perfeito equilibrio do estado fisico, mental e abds politicas publicas em saude integram o
campo de agéao social do estado orientado paraten@tas condi¢cdes de vida da populagéo
e dos ambientes natural, social, econémico e daltra. Sua tarefa especifica em relagédo as
outras politicas publicas da area social consiste arganizar as fungbes publicas
governamentais para a promocdo, protecdo e reqQéizeda saude dos individuos e da

coletividade.

Os conceitos sobre a saude tiveram uma evolucamtgua histéria da saude publica
que passou por diferentes etapas designadameigies@] ou seja supersticiosa, miasmatica,
ambientalista, biologista, até se chegar as prem@gs com as determinacfes sociais,
economicas, politicas, culturais, ambientais eghaiesocial (ROUQUAYROL; ALMEIDA
FILHO, 2003). As politicas de saude se materializravés da agdo concreta de sujeitos
sociais e de atividades institucionais que asza&aiem cada contexto e condicionam seus
resultados. Por isso, 0 acompanhamento (monit@idagos processos pelos quais elas sédo
formuladas e implementadas e a avaliacdo de seactmgobre a situacdo existente devem

ser permanentes e sistematicos.

Barker (2000) assinala que no ambito da sociedads, e&a saiude ndo pode ser
entendida de maneira simplista. A sua compreers@aseia em diversas concepcoes, desde
ser entendida como direito social; como um assdetdatalhas politicas; como forma de
obter votos; como um caminho de usar recursos idupiramente; como um caminho para
reduzir a insatisfacdo da populagéo; como um inmesito numa sociedade mais produtiva;
entendida como uma industria. Significa que a aealia politica de saude deve ser feita de

forma multifacetada, tendo em conta as diferertesepcdes da saude existentes.

Com relagdo a andlise de politica de saude, compaacadémico ou uma area de
estudos cientificos, Aradjo e Marciel Filho (20@dgntificam dois principais tipos de andlise

de politica de saude: a andlise parcial e a anébsgreensiva. O primeiro concentra-se em
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questdes especificas, num determinado estagio ma situacdo particular da politica em
estudo. O segundo objetiva analisar todo o procdggmlitica, com foco mais ampliado.

O Modelo de Walt e Gilson modificado é consideradmo estratégia para realizacao
de uma analise compreensiva-abrangente da pdiicaide, sendo indicado na perspectiva
de fortalecer uma cultura de andlise e avalia¢®o pdditicas, para fortalecer a pratica de
formular politicas baseadas em evidéncias, e tomtrcom o desenvolvimento de estudos no
setor. Ele serve como um mapa para orientar a lieseaidéncias no campo da reforma dos

sistemas de saude.

Nesse modelo de analise serdo considerados conuipaiis categorias, o Contexto, o
Conteudo, os Atores e 0 Processo. Conforme CoBG8J20 ambiente em que as mudancas
acontecem e onde a politica € implantada consgiereentexto que por sua vez exerce
influéncia sobre a politica, assim como os possivepactos da politica séo refletidos nesse
contexto. O contexto € composto por subcategogasacionais elaboradas por Araujo Jr.
(2001), designadamente o Macro contexto e o Miorexto.

O macro contexto inclui as esferas politicas (mgdanpoliticas, regime politico,
ideologia, politicas publicas, influéncias interioaais); econémica (tamanho e condicbes da
economia, mudangas econdmicas, politicas econdmiftaanceira, gastos publicos); e social
(mudancas demograficas, qualidade de vida, pobdétabuicdo e desigualdade de recursos,
desenvolvimento humano). O micro contexto estacimli@do com as politicas setorias
(principais interesses, poder no setor, politicas sdude, relacdo publico e privado);
financiamento do setor (orcamento da saude, meuasie politicas de financiamento,
qualidade de recursos); e problemas de saudeigaede saude (mudangas epidemioldgicas,
principais problemas de saulde, sistema e serveaaidde). Em sintese busca-se descrever a
caracteristica historico-estruturais do sistemasdéde em processo de mudanca e as

condicOes de saude da populacéo.

Quanto ao conteudo, ele representa o corpo dacpplgendo expresso através de
todos 0s seus componentes, como programas, propgteslades especificas, objetivos e
metas. A analise do contetdo da politica € um eleoressencial para a sua compreensao. O
conteudo pode ser classificado segundo cinco petrgae: Neoliberal, Conservadora, Social
Democratica, Socialista e Feminista (ARAUJO JROA0

No que concerne os Atores eles sdo agentes de gignomesso da politica, podendo

desempenhar os papéis de formuladores, responspekisimplementacéo, aliados ou
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opositores da politica, mas trazem consigo seusreslideoldgicos e visdes politicas.
Segundo Araujo Jr. (2000), uma caracteristica dest@s Atores Sociais é que eles possuem
algum poder (influéncia sobre os outros). Os Atagem ser uma pessoa, uma instituicao,

OuU um movimento social.

Conforme Araujo Jr., 0o processo da politica se mdatrés etapas, nomeadamente a
formulacdo da politica, a implementacéo da pol&ieeavaliacdo da politica. Essas etapas nao
Sao necessariamente estanques entre si, poderadtwalas simultaneamente. Segundo Walt e
Gilson (1994) o modelo de estudo sugerido parasamal processo da politica é dividido em
quatro estagios: identificacdo dos problemas, ftagfio da politica, implementacdo da
politica e avaliacdo da politica. O processo ingiomentos de formulagdo e implementacao
das politicas que contem tomada de decisao, exteaspolitica e tipo de politica. A tomada
de decisédo pode ser pluralista e/ou elitista. Amesdo classifica-se em sistémica ou macro-

politicas e setorial ou micro-politicas.

Por sua vez o tipo da politica pode ser distrilajtredistributiva, regulatoria e auto-
regulatoria. O processo inclui ainda a forma delemgntacdo, relacdo entre niveis de
governo e concepcao de politicas publicas. A fod@mamplementacdo pode ser tradicional
e/ou participativa. A relacdo entre niveis de gogese concretiza de forma bilateral e através
de mecanismos de controle. A concepc¢do de polifidaticas classifica-se em racional ou
sindptica, incrementalista e estratégica. Finatipam concepc¢do geral do modelo Araujo Jr.
(2001), aponta que a analise compreensiva deqaotié saude deve resultar no conhecimento
e explicacdo da sua globalidade, podendo contritiuin 0 aperfeicoamento da politica em

guestdo o que justifica sua escolha para essecestud

6.2 Uma sintese dos processos de mudanca nos siaterde saude encontrados nas

tltimas décadas e seus objetivos

Sistema de saude € definido como: “Conjunto decdels politicas, econémicas,
sociais, culturais e institucionais responsavela penducao dos processos referentes a saude
de uma dada populacdo que se concretizam em oagéeg, regras e Servicos que visam a
alcancar resultados condizentes com a concepcéaidie prevalecente na sociedade” (LIMA
et al.,, 2008.). Essa definicdo do sistema de spadeite-nos deduzir que a andlise de

qualquer processo de reforma do sistema de saudea ppela intersetorialidade,
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transversalidade, integralidade e de certa formansdlisciplinaridade na concepcéo,
tratamento e abordagem dos assuntos relacionadnsocsistema de salude em si, mas
também de todas outras areas que direta ou intieeta estdo ligadas ao estado de saude das

populacdes.

Os sistemas de servigcos de saude sao polifinastigor apresentarem mudltiplos
objetivos que podem ser alcancados em varias etdpagrocesso de atendimento dos
usuarios do sistema. Na pratica esses objetivos neempre apresentam
complementariedades, ndo sendo comum realizar ,totiosamente, ao mesmo tempo. Ao
contrério, os diferentes objetivos dos sistemaseddcos de saude tendem a manifestar, entre
si, “trade-off”, isto €, a idéia de que é necesssaicrificar parte de consumo de um bem, se se

pretende aumentar o consumo do outro.

Os sistemas de servicos de saude constituem uemsistomplexo, composto por
diferentes atores sociais em situacdo e portaddeesliferentes objetivos, interesses e
representacdes. A cooperacao entre esses atorésandiomatica, eles devem negociar entre
si e estabelecer acordos que permitam vantagensdjueeriam alcancadas na auséncia de
uma cooperacao formalizada, ou seja, forma paraupo solucbes que produzam um
excelente cooperativo (MENDES, 2002sso pode sugerir que dificlmente todos os
objetivos preconizados pelos sistemas de sauderpsdealcancados plenamente ao mesmo
tempo, tornando-se indispensavel a negociacaa;ializgacao e o estabelecimento de acordos
entre as instituicdes e atores envolvidos no furaitento dos sistemas de saude e no seu

processo de reforma.

Para melhor compreender e analisar o sistema diée sd& Cabo Verde torna-se
necessario conhecer os modelos de sistema de saidtlntes e experimentados nos paises
desenvolvidos cujos percursos podem servir de flatsal para uma melhor compreenséo do
sistema de saude cabo-verdiano, do seu percurs® eerth forma da opinido dos seus

principais atores quanto a perspectivas de futesselsistema de saude.

Segundo Mendes (1999), os paises europeus, histmite, organizaram seus
sistemas de saude segundo alguns modelos prindleaisistema de saude. O modelo
Beveridje ou Sistema Nacional de Saude, Modelo Bisknou Sistema de Seguridade Social,

Modelo Semashko ou Sistema Centralizado e ModeajarSeSocial.

Os sistemas de saude inspiradosinforme Beveridjede 1942 se caracterizam por

financiamento publico por meio de impostos, coetymrlamentar, universalidade de acesso,
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gestao publica e provisdo através demixpublico/privado, em que as relagbes econémicas
estabelecem-se com base num sistema legal quefiespéiceitos e obrigagdes dos cidadaos

e dos prestadores de servicos. Este modelo foadd@ntes por Dinamarca, Finlandia, Reino

Unido, Noruega e Suécia (CAMPOS, 2008).

O modelo de Bismarck de Seguridade Social se tradum Sistema de Saude
financiado por quotas obrigatérias, pagas por esdpies e trabalhadores com a gestdo dos
recursos financeiros por fundos publicos e corgéetale prestadores pelos fundos publicos
por meio de orcamento global ou pagamento porratadicos, sendo as relacdes contratuais
fixadas, normalmente, mediante negociacdes cofehitaterais que se rege por contratos ou
guase-contratos entre usuarios e seguradoras. éEesenodelo implantado na Alemanha,

Bélgica, Holanda e Franca.

Outro modelo existente tem como caracteristicascipis o financiamento estatal,
controle governamental mediante planejamento deratd®, universalidade do acesso,
prestacdo por entes estatais e auséncia de asvigiadada e é conhecido por Modelo
Semashko ou Sistema Centralizado, baseado nas idéissemashko, dos anos 20. Esse
modelo foi adotado nos paises socialistas do lEstepeu, mais notadamente na Unido

Soviética e nos paises onde exerceu forte inflaeatéi a decada de noventa.

Nos Estados Unidos o sistema de salude é baseafioanoiamento individual ou
coletivo e, pela prestacao privada dos servi¢os abjetivo de lucro. O Modelo de Seguro
Social € voltado para criancas e idosos. Esse d@@rranjo ja se encontra também em

processo de reforma e se manifesta muito margimaéme Europa.

Pode-se afirmar que de um ponto de vista macr@pelplo estado foi mudado por
trés momentos de reformas estruturais. O primeimmento que era coerente com 0O
pensamento liberal dominante teve lugar a partiirdado século XIX até a Segunda Guerra
Mundial e foi marcada por uma intervencdo restdta Estado. O segundo momento
aconteceu ap6s a Segunda Guerra Mundial e coneebaude como direito de cidadania e
elemento dos Estados de Bem-Estar Social dos pedpétalistas desenvolvidos. O terceiro
momento de reformas esta em curso, estando redam@acom a crise capitalista mundial que
teve inicio na década de 1970. A legitimidade dolfae State, enquanto modo de
desenvolvimento liderado pelo Estado e as poliscasais, foi desafiada por essas reformas
sobretudo na sua primeira geracdo (GURGEL JR.,)2008
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Segundo Gurgel Jr. (2008), o Welfare State est&imlado com o regime fordista de
acumulacdo em vigor nos paises capitalistas masngelvidos apds a Segunda Guerra
Mundial. De forma resumida pode-se afirmar que adiBmo, enquanto regime de
acumulacéo, baseia-se no controle do Estado Ndaonaforte presenca do setor publico;
na producdo em massa e em salarios vinculadosdagé#o como forma de obter economias
de escala. Caracteriza-se ainda pelo controle rhigc®d da producdo em massa de
mercadorias padronizadas que era realizada pa@itidores semi-qualificados e organizada
em linhas de montagem tayloristas para atenderctatp@as homogéneas. Com a crise do
capitalismo na década de 1970 houve respostas @peg3o de crise, as quais se
consubstanciaram em uma nova organizacao estrutowalando profundamente o papel do
Estado e as politicas publicas. Essa reorganizag@a em fase de consolidacdo é
denominada de Regime de Acumulacao pos-Fordista@earacteriza, resumidamente, pela
acumulacéo flexivel da economia desenvolvida alés ftbnteiras dos Estados Nacionais,
com abertura de mercados a concorrencia e liveeo flem escala internacional. O pos-
Fordismo se expressa também por processos dehiwabal busca constantes de inovacdes
dentro do escopo da economia do conhecimento, ttgbalhadores qualificados orientam
sua producdo para consumidores muito mais exige@tgeriodo de transicdo do Fordismo
para o Poés-fordismo também se opera uma reesttétui@do papel do Estado e uma nova

administracao publica.

No esteio das mudancas observadas nas estruturatagdes institucionais, as
principais caracteristicas dos modelos de refowhoasetor sadde que tiveram emergéncia nos
anos 70 e 80 podem assim ser sintetizados. Reforawsnalizadoras orientadas pelo
mercado e implementadas a partir da crenca no paaerorganizacdes e da regulacao
privadas para influenciar os padrdes de prestae&®e/icos centrados na comoditizacédo da
saude, independentes do governo e a pre¢cos adcegsv@ a populacdo. Esse foi 0 cerne da
reforma implementada nos nos EUA com a AssistéNtddica Gerenciada ou “managed
care”. A assisténcia gerenciada consiste, portanima reatualizagdo dos planos de saude
gue se prop0de fornecer assisténcia a grupos espscilem geral empregados de determinada
empresa - através da negociacao prévia de pagaredmpacotes assistenciais (ALMEIDA,
1995). Analisando este conceito, ele além de seetrar na contencdo de custos por meio
de medidas reguladoras da relagcdo medico-pacitarte.como finalidade a articulacdo da
prestacdo e do financiamento de servicos, estanitlade essencialmente para o controle de

utilizacdo de servicos agindo tanto do lado datafesmo da demanda.



39

A Competicdo Administrada ou “managed competitiprdposta por Alain Enthoven,
em documento preparado pelo autor em 1978 (ENTHQVENS8a, b) para uma reuniao
promovida pela Federal Trade Commission, em Wastindem uma linha de intervencao
que consiste em discutir a introducdo de mecanissoo¥etitivos nos sistemas de saude.
Posteriormente, o modelo foi reelaborado numa pmtapde reforma do sistema de saude
norte-americano, com base no aproveitamento doamsmeos competitivos e regulatérios
existentes no sistema para redirecionar a orgaivzda assisténcia medica norte-americana
numa perspectiva de ampliacéo da cobertura (ENTHQWRONICK, 1985).

Na base da proposta estava, segundo Enthoven (1088tincdo entre um mercado
livre para o financiamento e distribuicdo de sewide salude — que para o autor ndo permite
alcancar objetivos de eficiéncia e equidade — eradlacdo de um sistema de “competicéo
administrada”, designado para direcionar o finaneiato de um sistema de saude segundo
aqueles objetivos. A intencdo era, portanto, teatdizar a competicdo entre as forcas de
mercado para orientar os sistemas de servigos ke @a perspectiva da eficiéncia e da

equidade.

O mercado, nessa perspectiva ndo seria bilatevédrta e demanda — mas trilateral,
composto de consumidores — ndo necessariamensuésgas dos servicos — planos de saude
e sponsors (responsaveis, patrocinadores). A p@posnsistia em habilitar esses
“responsdveis” na utilizacdo da competicdo paramsuproblemas causados pelas estratégias
de lucro dos seguros privados. Os sponsors sadeoseifo pagadores”, definidos como
ativos agentes coletivos do lado da demanda, quératam planos competitivos e
continuamente estruturam e ajustam o mercado mrimadsentido de superar suas tendéncias
naturais para a iniquidade e a ineficiéncia. Paderser, nos EUA, os empregadores por
exemplo Health Maintenance Organizations (HMOs)oagnizacdes administrativas dos
servicos de saude, as agéncias governamentaisog/governos estaduais (ENTHOVEN;
KRONICK, 1978a).

Como argumentagcédo considerava-se que esse arrgggaizacional possibilitaria:
agregar a demanda; superar os problemas de asaimetinformacdo; organizar a oferta,
concentrando o mercado em situacfées monopsonicesenvolver a consciéncia de custos
Nnos usuarios e nos prestadores. Acreditava-se musistema privado pode ser modelado e
organizado de forma a motivar prestadores a persegeficiéncia alocativa, consumidores a
fazerem escolhas conscientes quanto ao custo, amonégempo que serem atendidos

plenamente em suas necessidades.
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O Mercado Interno (Internal Market) ou Reforma Wéctking for Patients” Britanico
(1989/1991) fundado em mecanismos de “contractitg(terceirizacdo) que apresenta como
principal objetivo a separacao entre responsabiéisade um lado, de financiamento, direcéo
e controle integral do sistema sanitario; e deopule prestacdo de servico — em termos
sucintos, a separacao entre financiamento e pwvis@&diada por contratos entre
compradores e prestadores. Adota-se como eixcatentecurso a competicao para a selecao
dos prestadores que conseguem fornecer determp@adte de prestacdo com melhor relacao
qualidade/preco. A melhor oferta pode ser compridam servico publico, de um servico
privado, lucrativo ou ndo. O contracting out cagazh-se como versao particular da extensao
de mecanismos concorrenciais ao ambito publicepemtlendo do caso, como expanséo da
oferta privada (ALMEIDA, 1995). E de se constatale s objetivos dessa proposta de
reforma constituiem-se naqueles tradicionalmensoa@ados a privatizacdo: obter maior
eficiéncia técnica e alocativa, isto €, minimizadés custos de producdo para determinadas
quantidades de bens/servigcos; e producdo de pagotegitativa e qualitativamente mais

adequados a livre escolha do consumidor.

O conceito de Mercado Interno foi inicialmente de®sdvido pensando-se na
assisténcia hospitalar, talvez porque a idéia fwistruida a partir das revisbes feitas em
funcdo da reforma do National Health Service ing®a que grande parte da assisténcia
especializada, exceto a clinica geral prestadasp@leneral Practitioners (GPs) (médicos
clinicos) é fornecida em contexto hospitalar, comambém na Suécia. A reforma
implementada no Reino Unido inclui também a ateng@maria (Gps). Transformou os
hospitais publicos e “agéncias autbnomas” (seliegong trusts hospitals) e os GPs em
gerenciadores de orcamentos para compra de semagasas respectivas clientelas (fund
holders) segundo Almeida (1995).

A esséncia do conceito esta na distingdo entrepelpdo prestador da assisténcia
médica e o de comprador de servi¢os, mas ambdwidades continuam a ser desenvolvidas
no ambito publico, ainda que por atores diversagira-se disso 0 uso do termo mercado, ou
seja, estabelece-se uma situacdo em que as partesvelvem em relacdo de troca. O
principio orientador € de que o dinheiro segue meptée (HOUSE Of COMMONS, 1989).
Em termos gerais, o quadro teérico de referéncianddelo de mercado interno parece ser
mesmo o da teoria econdmica neoclassica, fundadeooa bilateral entre fornecedores e
consumidores. Entretanto, se de um lado, obrigaestadores a assumir atitude competitiva,

ao mesmo tempo que reduz o poder dos meédicos entaumalos gestores/administradores,
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por outro lado comporta a subtracdo do papel dswomor do paciente, que vem a ser
atribuido a uma autoridade sanitaria, salvaguawaedssim, os tetos de gasto.

A Competicao Publica (Public Competition) ou dddR@a Sueca que foi formulado
por Saltman e Von Otter (1987), tendo como refeeéias necessidades de mudanca no
sistema de salude sueco e, principalmente, commatitea tanto aos desenvolvimentos do
setor privado na Ultima década, impulsionados einidek por governos locais
neoconservadores, quanto as demandas e criticgmomldacdo a rigidez dos servigos
prestados, ou ao que 0s autores chamam o “congdiarde sistema de saude sueco”, sua
falta de flexibilidade (ENTHOVEN; KRONICK, 1985). BEma proposta voltada para os
sistemas publicos de saude, cujo modelo tem comiw @ssencial encorajar os prestadores a
usarem 0s recursos publicos disponiveis de formig eficiente e efetiva, reforcando a
estrutura descentralizada, priorizando a atengéawapga, localmente controlada, estimulando,
porém, a mudanca de énfase para atividades de p@on® prevencdo. A satisfacdo e a
escolha dos pacientes s&o os principais objetiwanabelo, relacionados entretanto, com os
principios de equidade e acesso universal, o qyafisa retirar do conceito de escolha
individual sua relagdo com o valor de troca. A iamphcdo do modelo requereria também
substancial flexibilidade dos sindicatos dos peifisais de salude e dos politicos
(ENTHOVEN; KRONICK, 1997).

Almeida (1995) destaca que a competicdo publidindise-se daontacting oufpela
adocdo de um mecanismo competitivo especificoratife do mercado tradicional: em vez
do shopping aroundndependente do regime de propriedade e da estreio que operam 0s
diversos atores. A competicdo publica relacionaureracdo das diversas organizacdes
prestadoras a capacidade de atrair pacientes, jauas@uota de mercado satisfeita e ao
cumprimento de alguns indicadores de resultadoglosque as instituicbes prestadoras que
participam desse modelo sdo apenas as de propiepablica. Pela experiéncia ja
referenciada e analisada dos conceitos de Assiat@édica Gerenciada, Competicao
Administrada, Mercado Interno e Competicdo Publ@grestacdo de cuidados de salde, esté
claro que o Estado continua a ter o seu papelatamrorientacdo e coordenacdo do sistema

de saude.

Elementos centrais nos processos de reforma namalltiécada dizem respeito a
cobertura, ou seja quem tem acesso aos servicosaute como forma de garantir a
universalizacdo do direito a saude. Isso € padimgnte mais importante em locais que esse

direito ainda ndo se materializou em sistemas na@ade salude de base publica financiada
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por taxas e impostos. Um segunda questdo é quem pagl o grau de participacdo e
compartilhamento dos recursos e sua distribuicdim, fue esta intimamente associado a
processos de reconfiguracdo da participacdo dosrg®ghlublicos no que se pode chamar de

uma reorientacéo escalar dos servicos com fode8ds descentralizadoras.

6.3 Reflexdes tedrico-conceituais sobre financiam@nmnos processos de reforma

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2007) oxegso de reforma do sistema
de saude deve-se ter em conta que o desempenhn dstama de financiamento da saude
depende, entre outros fatores, da sua capacidaderderendimentos de modo equiitativo e
eficiente; do grau de partilha do risco financeirdre a populacdo saudavel e os doentes, e
entre ricos e pobres; da extensdo dos subsidiosedimios aos pobres; da eficacia na
aquisicdo de produtos e servigos para a saudesgudgdo macro-econdmica prevalecente,
ou seja: crescimento econdmico, desemprego, dirnafs&ector informal comparado com o

formal e boa governanca.

As perspectivas reformistas setoriais tém sidontaas por dois eixos centrais
sobretudo na sua primeira fase apos crise fiscal edtados: a contencdo dos custos da
assisténcia meédica, traduzida na busca de maiorérdfia; e a reestruturagdo ahoix
publico/privado, a partir da descentralizacao dedatdes e responsabilidades (operacionais e
de financiamento), tanto para os niveis sub-na@af@governo, quanto para o setor privado,
e do aumento da participacao financeira do usurriousteio dos servigos que utiliza (sejam
publicos ou privados). Neste sentido, tem havidtefmiciativa na inclusdo de mecanismos
de mercado nas relagfes internas dos provedoresistemas nacionais de saude em todo
mundo (GURGEL JR., 2008).

Entretanto, depois de varias crises ocasionadas ipgllementacdo de reformas de
orientacao tipicamente neoliberal em varios pais@gys objetivos da reforma do sistema de
saude vem sendo também submetidos a processospigadpolitica, principalmente diante
da crise financeira observada mais recentementefoima do sistema de saude dirigido por
alguns partidos da direita com objetivo de redoastos, em vez de alcancar a eficiéncia das
acbes para responder aos desafios dos paises mositwacdo, contraditoriamente ao
esperado (GURGEL JR., 2008).
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Mendes (2002) é de opinido de que, no processefoigna € preciso ter em conta que
“os gastos dos sistemas de saude vao aumentdimafié @ nivel de recursos disponiveis”, de
modo que esse nivel deve ser limitado para masteustos controlados. Essa opinido admite
assim o fato de que, os sistemas de saude podegecale mecanismos internos proprios de
equilibrio e tendem a crescer, sem limites, sefofam sujeitas a restricdes, sobretudo na
forma/configuracdo de terceiro pagador publico vuapgo. Foi neste sentido que as medidas
de equilibrio e de contencédo, calcadas na correat#iberal hegemoénica, envolveriam
aspectos de constrangimentos, tanto do lado diagfer parte dos servi¢cos de saude (lista de

espera) como do lado da demanda (barreiras finasgei

Autores como Duarte (2000) afirmam que em qualquecesso de reforma do
sistema de saude pode-se considerar que o0s gastealEle ndo sdo meras despesas de
consumo, devendo ser reconhecidos como investimeoitado ao capital humano. O
rendimento de investimentos efetuados em progradasacionais é sobretudo majorado
quando é realizado de maneira conjunta com progragieasalde. Exemplo disso é a
combinacéo de programas de nutricdo com os de gitycamduzindo um valor ou resultado
final superior ao resultado esperado de cada pragse aplicado isoladamente. A qualidade
dos recursos é de vital importancia para o deseimehto econdmico, pois a destinacdo ou
concentracdo de recursos no fator capital ndo ph@do desenvolvimento almejado, caso
nao existam recursos humanos em quantidade e adelisuficientes para otimizacdo do

capital envolvido

A classificacdo dos custos em saude relacionatseaceforma do sistema de saude e
eles podem ser classificados em diretos e indir€sscustos diretos em saude sdo aqueles
diretamente incorridos na prestagcédo de cuidadasadde, como rastreamento, diagnéstico e
tratamento e 0s custos atribuiveis de alguns seEngociais. Podem ainda ser classificados
em visiveis e invisiveis. Os custos especificados arcamentos formais de saude sé&o
exemplos de custos diretos visiveis. Os custos aeices de saude propiciados sem
pagamento ou pagos informalmente pelos familiaosspécientes, organizacdes voluntérias
etc, sdo considerados como direto invisivel. Ososumdiretos em saude sao oriundos das
consequéncias e de condicdes particulares, doersiess sequelas, morte, morbidade, funcéo
reduzida, etc. Também podem ser divididos em \sieeinvisiveis. Os custos indiretos
visiveis sdo aferidos principalmente em termos eéedgs de produgcdo econdmica e
usualmente incorporam valores imputados a produodios comercializaveis, como servicos

domeésticos ou agricultura de subsisténcia. Os susidiretos invisiveis sdo amplamente
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subjetivos “intangiveis”, a exemplo dos custos @sgdes psiquicas como dor, desconforto,
ansiedade, estigma etc., os quais sao dificeialdalar, porém podem ter valores implicitos,

passiveis de deducao para a tomada de decisdoASH0D3).

As medidas de reforma no setor da saude, normagnevdm em consideracdo que o
financiamento da saude é uma das quatro funcOesisiesnas de saude e reporta-se ao
recolhimento de fundos provenientes de varias $oftemo governos, familias, empresas,
doadores, sociedade civil, seguros), a sua agregaa@ partilha do risco financeiro entre
grupos populacionais mais alargados e ao seu upagamento de servicos de prestadores de
cuidados de saude publicos e privados. O financitonda salde tem como objetivos
disponibilizar fundos, garantir a selecdo e aqécside intervengdes de boa relagéo custo-
eficiéncia, definir incentivos financeiros adequag@ara os prestadores de cuidados e garantir
que todos os individuos tenham acesso a servicosadde eficientes, de qualidade e
sustentaveis (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 20079 modo como um sistema
de saude é financiado pode afetar a sua admiréistrgeral, o afluxo de contribuintes, a
prestacdo de servicos e a consecucdo de objetivog boa salde, respostas as expectativas
nao médicas das populacdes (menor tempo de espgpajto pela dignidade, a limpeza das
instalacdes de saude e a qualidade das refeic@gsjsica nas contribui¢cdes financeiras, para
gue as pessoas nao figuem expostas a um maiordesempobrecimento (ASSEMBLEIA
MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

No processo de reforma do sistema de saude, ertenciamo investimento em saude
toda aplicacdo de recursos, proprios ou de tegdiirclusive aqueles provenientes do
exterior), que contribuam para aumentar o estoqecapacidade técnica do complexo
produtivo da saude, utilizada na melhoria da qadiédde vida da populacdo (BRASIL,
2005). A direcionalidade dos recursos de investioseeno setor da saude esta condicionada
aos critérios e metodos de selecdo, priorizacdpr@vacdo de projetos que respondam as
necessidades dos sistemas de saude (locais, naimicipegionais e nacionais),
salvaguardando a harmonizac¢do, homogeneidadejbegui transparéncia na alocagédo dos
recursos disponiveis. Do ponto de vista normatpade-se entender que o processo de
reforma do sistema de salude precisa de ter em esgs@ condicionamento, como forma de

melhorar a direcionalidade dos recursos disporéiibs ao setor da saude.

Em paises com sistemas de saude ndo consolidamoe, @ Brasil, discute-se que a
efetividade da atencdo a saude tem sido prejudpaddiversas disfuncdes, entre elas a falta

de critérios definidos para a alocacdo de recuesosprojetos pontuais e no investimento
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descentralizado em saude. Ademais, sustentabilidadsultados sdo preteridos em prol de
resultados fisicos, sem a devida avaliacdo do itopade determinada acdo sobre a saude
publica, muitas vezes néo se considerando a caarémm as prioridades politicas do setor.

Para piorar, a forma de alocacdo de recursos desicgados acaba seguindo critérios bem
mais politicos do que a eficiéncia do sistema polhoderia suportar. A integracdo das acdes
relacionadas com investimento em saude é condigéajsa non a obtencao de eficiéncia, a
melhoria dos cuidados de saude e a reducao dasdadps (BRASIL, 2005). A integracao e

cooperacao parecem ser fundamentais para a odentlacprocesso de reforma no setor da

saude na atualidade.

No processo de reforma do sistema de salde é Adoets em conta que cada
investimento realizado em infra-estrutura fisicd@@nologica ou em capacitacdo de recursos
humanos pressupfe uma modificacdo no complexo fivodda saude, quer em capacidade
instalada, quer no desempenho técnico-gerencid. ilplica em provavel incremento na
oferta de servigos, além de refletir na qualidaaie skrvicos prestados e na resolutividade das
acOes assistenciais. As consequéncias desejadEmmer: ampliacdo da oferta dos servigos
de saude nos seus diferentes niveis de complexidatentindo maior cobertura assistencial
a populagédo abrangida; o aumento da resolutividad@ cobertura de servicos causando
impacto direto na organizacdo da rede de servigosistema de saude, no ambito local,
municipal, regional e nacional; modificagbes narganizacdo do sistema de saude, com o
objetivo de ter impacto positivo na melhoria dadeada populacdo (BRASIL, 2005). Esse

conceito é bastante enfatizado na readequacaaalsspos de reforma.

Nero (1995), olhando para os processos de refoomam outro angulo, afirma que é
importante sublinhar o papel da economia da saade@estudo da dindmica do mercado de
servicos de saude relacionado com a reforma s@nifareconomia da saude lanca mao da
colaboracdo multidisciplinar para entender o sigado das necessidades de servicos de
saude e as relagbes entre a oferta e a demand&émanmeconhece que a percepcao dos
processos patologicos € diferente para cada grapialsafetando e sendo afetada pelo
comportamento desses grupos em cada contexto.t@&abém analisar o papel influenciador
que exercem O0s interesses comerciais, sejam ddcdatas de medicamentos ou
equipamentos, sejam as diferentes formas de apme&ende planos e seguros-saude, e o
papel dos médicos e diversos tipos de prestadareecisdo de consumo de servigcos pelos

pacientes. Dai que a percepcéao e a concepcacedacéks na gestao do sistema de saude tem
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a necessidade de ter em considera¢do a multidisiplade de medidas e das acdes ligadas a

economia da saude.

A cada dia o sistema de saude se depara com nassias que conduzem a
organizacao de saude a necessidade de melhonmaddies de gestao e, muitas vezes, de sua
prépria sobrevivéncia. O atual momento tem destaedglins aspectos de maior relevancia —
a adequacdo do modelo assistencial, a regulamendasaplanos de saude e a reformulacéo
do modelo de remuneracédo dos servicos médico-latmeis (SCHREINER, 2001). Aspectos
como o financiamento dos servicos, a segmentacameatcado, a demanda existente e o
impacto de novos investimentos, todos temas conigados a economia da saude, reinem
elementos essenciais a orientacdo das decisdesfarana do setor. Assim: um grande
namero de paises afirma-se que nao suportam farasistemas publicos de saude que, em
grande parte, apresentam produtividade e desemiiamkms. E nesse sentido, segmentos da
populacao pressionam por alternativas aos tradigaervigos oferecidos, conduzindo a uma
séria busca pela “combinacéo ideal” de recurso$iqngbe privados. Alguns paises admitem
que o setor privado preencha os vazios tecnologicoperacionais existentes nos sistemas
oficiais, conferindo ao setor privado maior res@dmiglade pelo funcionamento geral do
sistema; em outros, a privatizagdo buscada temjetivab de livrar os governos do setor
saude, a confusdo e da miriade de problemas netela® (NERO, 1995). Na atualidade
sistemas de saude podem enveredar-se pela cofwildg setor publico e privado na
prestacdo dos cuidados de saude e provavelmenteamitha de responsabilidades no
financiamento do sistema, como parece ser 0 casd&sdt@do Unidos na sua mais recente

reforma setorial.

6.4 Aspectos conceituais da descentralizacao, regaiizacdo e integracdo relacionadas

com a reforma do sistema de saude

Na maioria dos paises desenvolvidos e em desemaito, durante a década de 80 e
90, tiveram lugar reformas do tipo descentralizadmnforme estratégias especificas,
abrangendo a descentralizacdo, a delegacdo, apdrénsia de responsabilidade, a
privatizacdo e chegando, em muitos casos, a efétarssferéncia de recursos e poder
decisério para setores, grupos e territérios anéesluidos. Nesse processo de

descentralizagdo aconteceu uma significativa cgéveia de opinides e decisdes em
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contextos politicos diferentes, considerando-se gudescentralizacdo de prestacdo de
servigos publicos seria mais efetivo e poderia oral) portanto, os niveis de bem estar da
populacdo, conduzindo a equidade, justica socalugdo da desigualdade, participacéo
comunitaria e da sociedade civil e controle satiaEstado (BOISIER, 1985).

Como objetivo deste marco tedrico conceitual t@®anecessario distinguir
claramente a descentralizacdo da desconcentragisetdicos de saude, pois no primeiro
caso ha transferéncia efetiva de poderes, de cémpas, de recursos e autonomia
legalmente definida e, no segundo caso praticamsntacontece a delegacdo de funcoes,
continuando a existir uma auténtica dependéncriarjeica em relacdo ao poder central, sem

uma transferéncia legal e formal dos poderes.

Por outro lado a centralizacdo passou a ser aslsoaigraticas nao democraticas de
decisdo, a inefetividade das politicas publicas fali@ de transparéncia. Muitos atores
politicos com diferentes ideologias passaram aiderss a descentralizacio como uma
condicdo chave e mais compativel com o0s principi@snocraticos, permitindo o
fortalecimento institucional e politico do podecdb ao conferir poder efetivo aos gestores
municipais que estando mais préoximas dos cidadaderiam reforcar a democracia de base
territorial. Essa crenca foi muito prevalente naadia de noventa. Para Gomes (2006), a
descentralizagéo pode ser encarada como um meipquan a distribuicdo de poder, chegar-

se a uma real liberdade politica.

Bobbio (1986) afirma, quea centralizacdo € autoritaria e governativa, e a
descentralizacdo uma forca liberal e constitucioraitretanto parece excessivo considerar a
descentralizacdo como pdlo positivo e democrati@ ancentracdo como polo negativo,
autoritério e totalitario. De fato, a descentrajima é um processo que pode apresentar pontos
fortes e pontos fracos, dependendo dos momentt&ribis politico e social em que ela
ocorre, do grau de desenvolvimento da sociedadeulfara e das motivacées que a ela
conduzem (ARRETCHE, 1996). A transferéncia de peslenuitas vezes pode conduzir a
constrangimentos, uma vez que nem sempre o0s isésrel® Poder Central sdo coincidentes
com os do Poder Local, constituindo o ponto fraComo ponto forte é considerada a
afirmacédo do poder local como resultado das refsrmaoduzidas pela descentralizacéo,
possibilitando a aproximacao entre os poderes gagk a populacdo, o que por sua vez pode

permitir a participagdo da mesma no controle s@cealma maior visibilidade.

Durante o processo de reforma do Estado no com¢iregricano, a descentralizacao

foi promovida pelas administracdes coloniais nassainquenta e sessenta, sob o argumento
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de que seria um elemento necessario a estruturamastado democratico independente, quer
como meio de educacdo politica da populacdo, quenoc forma de transferir
responsabilidades aos servicos locais (SMITH, 198%¥ssa altura a descentralizacéao
baseava-se essencialmente nos modelos franc@amdarj embora com fungdes e autoridade
bem limitadas. O modelo francés acha necessariaomogdo e desenvolvimento de
condi¢des juridicas e institucionais que possamipiero deslocamento do poder, da gestédo e
das decisdes para o0s niveis mais periféricos desigtema ou organizacdo. O modelo
britdnico considera a descentralizacdo como fornea thnsferéncia de atribuicdes,
competéncias e de poderes da Administracdo Ceudrala Administragao Local (SMITH,
1985).

A descentralizacdo tem sido concebida como um psoceara aperfeicoar a
efetividade dos servicos locais, reduzir customjeniar a producéo e rendimentos, propiciar
a utilizagdo mais eficaz dos recursos e a melldwiaem estar coletivo. Isso na atualidade
parece controverso e ha evidéncias em contrariajadaonta da fragmentagcdo excessiva e
perdas de escala com desperdicio de recursos.nRatas, a descentralizacao significa o
fortalecimento da responsabilidade, do traquejdipole da integracéo nacional, bem como a
aproximacédo do poder do Estado a populacéo, foneedtd de melhores servigos, promogao
de liberdade e bem-estar social, diminuicdo daguidades, e estimulo a participacdo e a
lideranca politica, seja em nivel local como naaiditiILL, 1974; MASS, 1959; SMITH,
1985).

Na reforma do sistema de saude a descentralizagategdida como a transferéncia
de autoridade, ou distribuicdo de poder, no planejdao, gerenciamento e tomada de decisao
da esfera publica, do nivel nacional para entesnsgipnais, ou, mais genericamente, dos

niveis de governo mais centrais para aqueles mzass| (ARAUJO JR., 1994).

Smith (1985) refere que a descentralizacéo teialtde poder esta relacionada com o
grau em que o poder e a autoridade estdo repadidasas instituicoes, através da hierarquia
geografica do estado e 0s processos atraves das tgisareparticbes de poder acontecem,
posicdo também defendida por Souza (1995). Portanttescentralizacdo esta vinculada a
subdivisédo do territorio do Estado em areas mermm@sriacdo de instituicbes politicas e/ou
administrativas que podem, por si, decidir por sof@mas de descentralizacdo. Pode-se
depreender que a descentralizacdo inclui formasnidis de combinar hierarquicamente
instituicdes e funcdes, assim como a distribuigdigader. Cada nivel de governo, tanto no

estado federado como no unitario, pode ter a cdpdei de delegar poderes a niveis
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hierarquicamente inferiores e as suas unidadesnitrativas, em todos os niveis, de modo a

praticar a descentraliza¢do dentro das suas psomganizacoes.

No rol de atores que séo criticos quanto a desteaitdo encontra-se Smith (1979)

que tece algumas consideracfes ao afirmar que, @gtanas teorias do Estado, a
descentralizagdo pode ser tida como algo limitacdkegarador, ameacando a unidade da
vontade geral, tornando-se anti-igualitaria ao apaidiversidade regional no fornecimento
de bens publicos. A descentralizacao nos sistemaalttle pode apresentar formas diferentes,
nao s6 em funcéo das estruturas e objetivos pdiga@administrativos gerais do Estado, como
também, do tipo de organizacdo do sistema de gaéstelecente num determinado pais na
medida em que a saude é, apenas, uma das areampkténcia do Estado e sua organizacéo
pode ser muito influenciada pelo tipo de governofengdes. Neste sentido, a analise pode
considerar estratégias no ambito geral da admag#sir publica, embora os temas possam ser
tratados separadamente (GOMES, 2006).

A descentralizagdo pode ser considerada como weesso politico e concebida
como uma redistribuicdo do poder politico, do nisehtral para esferas hierarquicamente
subordinadas do governo, e como um instrumento@agofundamento da democratizacéo
do Estado (SOUZA, 1995). O grau de autonomia quesemico de saude em nivel local
possui e exerce € influenciada pela forma de déstieacdo que for adotada num pais, mas
pode ndo determinar a relagao entre o centro efarpe Pode-se afirmar que em conjunto, a
extensdo do pais, o nivel até onde se descentalaatoridade, a amplitude das funcdes
descentralizadas, a composi¢cdo dos orgaos do packr que assumam responsabilidade
nesse nivel, 0s mecanismos para a participacadornitéma, as fontes de financiamento, os
critérios de planificagdo, os métodos de controlsupervisdo adotados, as atitudes dos
funcionarios publicos face a descentralizacdo ené®dos de colaboracdo intersetorial séo
fatores que determinam o nivel real de autonomiEE(LMILLIS, 1982). Considera-se que 0
grau de autonomia depende, também, da culturdagaglitas experiéncias e expectativas dos
atores que atuam nos niveis central e local, bemooda autoridade que os funcionérios

locais pensam que tém para mudar as situacOes eapacidades e aptiddes para fazé-lo.

O desenvolvimento sanitario ndo € apenas uma qudst&fetividade de tecnologias
utilizadas na prestacéo direta dos servicos mabé&amde planejamento, gestao, controle e
avaliacdo dos sistemas. Desse modo, assim cométharraeda acessibilidade, a prevencao e
promocdo da saude, a intersetorialidade, a inidgd e a transversalidade séo fatores

importantes para o desenvolvimento dos sistemasnag, municipais e locais de saude. A
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descentralizacdo administrativa efetiva € um eléonda capital importancia para o alcance

do processo de reforma do sistema de salde, pani@nte para uma estratégia sanitaria que
vise desenvolver o sistema de saude a todos os.nfvédnica atualmente posta sobre os

sistemas locais de saude implica uma descentrabzacnivel regional, municipal e local, das

responsabilidades dos servicos no que concerneagifigh¢cdo, gestdo, capacitacdo e

desenvolvimento dos recursos humanos e contr@dadeiro (GOMES, 2006).

Em saude a descentralizacdo fundamenta-se na deteidade das formas de
governo, de estado, de organizacao juridico-adtratida e da cultura, bem como de
variaveis particulares do campo da saude, tais coznarsos humanos e materiais, as
prioridades epidemiolégicas e o nivel de organizagdnitaria de cada pais. Para Oszlak
(1990), a descentralizacdo é um instrumento adegpach a conformacdo de um sistema
nacional de saude que seja equitativo, eficieriteaze efetivo, universal e participativo. A
equidade, particularmente, implica numa distribnidderenciada das a¢fes de saude para os
diferentes grupos da populacdo, de acordo com as reecessidades; para o alcance desse
objetivo pressupde-se que o processo da desceag@b seja acompanhado de planificacdo a
nivel local ou regional, reconhecendo-se, contage, algumas acdes fiquem centralizadas
para que se faca uma compensacao das desiguaktaii@s existentes nos diversos niveis

operacionais, fruto da politica econémica nacional.

Pode-se concluir que a descentralizagdo no campaldie pressupde o deslocamento
do fluxo dos poderes politico, administrativo, ®ogico e financeiro do nivel central para os
niveis intermediarios, periféricos e locais. Consébam Boisier (1985), pode-se considerar
que os objetivos de uma politica de descentralizdgdsistema de salde ndo se restringem a
aspectos estritamente tecnoldgicos, como raci@rabdiz burocratizar, mas estendem o campo
das acdes de transformacdes aos planos cultugl,se politico visando a melhoria da
qualidade de vida da populacdo. O processo de mteglizacdo ndo € apenas um meio
adequado para o alcance dos objetivos que tornem ei@iente, eficaz e efetiva a
administracdo dos servicos de saude, mas podelrontambém para garantir os objetivos

da equidade social.

Relativamente a regionalizacdo nao existe conseasiefinicdo do conceito. Alguns
atores valorizam a perspectiva organizacional dgomalizacdo com énfase na dimensao
territorial e populacional e outros valorizam a séws finalistica da regionalizacdo com
dimensdes que incluem a Atencdo Primaria a Saudeheerarquizacdo da atencdo. Os

sistemas de saude regionalizados sdo também deadorirde sistemas dawsonianos, em
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memoéria ao Lorde Dawson que langou nos primérdimsséculo XX os alicerces deste
modelo técnico-assistencial no sistema de saudisingrientados por uma base populacional.
Uma outra caracteristica basica da regionalizagdgmncipio da organizacdo dos servicos,

tendo como base a territorializacdo (MENDES, 2001).

A regionalizacdo como um processo de descentralizagganizacional favorece a
participacdo da populacdo adstrita na identificat@problemas, formulacéo de estratégias e
a participacdo na gestao dos recursos destinadaseadacos de saude (VALDEZ, 2007). No
gue concerne a regionalizacéo, a sua relevancia ggtdr nas capacidades de criar sinergias,
complementaridade, intra e intersetorialidade eagra@liferentes atores que coexistem num
mesmo espaco e para objetivos finais comuns. Aomafizacdo pode ser entendida como
divisdo do pais em areas geograficas onde se racalregionalizam-se funcionalmente) os
servicos de saude. A regionalizacdo difere da déstzacdo porque nao implica
necessariamente na tomada de decisdo. De qualquier, esses processos de regionalizacdo
e de descentralizacdo s&o complementares, na maeshdaque, no processo de
descentralizacdo, podem utilizar-se critérios retedos com a delimitacdo de éareas
geograficas, concentracdo populacional, existéheiservicos de saude, programas regionais
de desenvolvimento, bem como as divisBes politieasdministrativas, conforme as
legislac6es dos paises (GOMES, 2006).

A regionalizacdo pode ser uma forma de implantaggestao racional dos recursos de
saude, organizados segundo uma disposicdo hiezarana qual se propde uma maxima
atencdo nos centros primarios, através de umadedstencdo Primaria de Saude (APS),
enquanto os demais servicos vao sendo apropriadamsgiizados de acordo com as
necessidades individuais do paciente (ARTMANN; RRA; 2003). Conforme esses autores,
0 principio basico da regionalizacdo é que a ateacdaude deve ser oferecida, no maximo
possivel, pelo nivel inferior do sistema, em umaeor que facilite o acesso, ofereca alta
qualidade dos servicos, baixo custo, equidade, wora melhor e mais ripida resposta aos
desejos e necessidades dos usuarios.

Mendes (2001) apresenta trés paradigmas altersaliw@mrganizacdo dos sistemas de
servicos de saude no ambito local, a partir dogsgéapossivel identificar que tipo de
regionalizacdo esta implementado e ainda servivade para modelos de conformacdo das
estruturas de saude em redes. Esse autor class#fses paradigmas em: a) paradigma da
regionalizacdo autarquica; b) paradigma da murigggio autarquica; e c) paradigma da

microregionalizacdo cooperativa. O paradigma déonadjzacdo autarquica é o que mais se
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encontra na experiéncia internacional, escreve Etenbela, a instancia de gestdo de um
sistema local de servicos de saude é exercida rpar raesoregido sanitaria, que funciona
como financiadora e reguladora do sistema. Esteelmnod mais comum nos Sistemas
Nacionais de Saulde, tipo NHS. E o caso da regmagip dos servicos de salde no Reino
Unido. O paradigma da municipalizagdo autarquicagtie tem prevalecido na construgcédo
social do SUS no Brasil, cuja gestdo no ambito lJoéaresponsabilidade maior dos

municipios. Esta € uma forma de construcdo da oexlesaude dentro do espirito do

movimento democratico no Brasil, cuja a bandeiraaft municipalizacdo é o caminho”. O

paradigma da microregionalizacdo cooperativa progpdestitucionalizacdo dos Sistemas
Microregionais de Servi¢os de Saude, com basea@ecacdo gerenciada, por meio dos quais

se procura maximizar suas fortalezas e diminudtedidades (MENDES, 2001).

A regionalizacdo pode ser geografica ou sisténNcaprimeiro caso cada regido de
saude teria que atender a uma populacdo de umagéogpafica definida pelas linhas
isécronas determinadas pelo tempo minimo de deslt® das populagcbes razoavelmente
aceite para cada nivel de atencdo. O fluxo e gabreos deslocamentos da populacdo sao
levadas em consideracdo. Esta caracteristica éémntidla como um dos fatores para a
definicdo dos pdlos regionais de salde que coraantraior peso percentual ou estrutural na
distribuicdo dos recursos. Este entendimento \as@émalizar os recursos alocados para o
cumprimento da missdo. No segundo caso a regiagalizesta baseada em popula¢gdes ndo
definidas geograficamente, mas pela sua matrieulasericdo, por exemplo, clientela de um
plano de sautde ou de grandes corporacbes. E uma fitexivel de oferta de servicos de
saude, pois as organiza¢fes aglomeram cada vezumaisimero importante de pessoas

(MENDES, 1994).

No que diz respeito a integracdo pode-se afirmar aplisistemas fragmentados de
saude, vige uma visdo de uma estrutura piramidale @s pontos de atencdo a saude sao
organizados por niveis hierarquizados de atenc&@almle, segundo uma complexidade
crescente que vai de um nivel de baixa complexjdadével primario, até um nivel de maior
complexidade, o nivel quartenario (MENDES, 2002)rGcesso de integracdo dos servicos
de saude relacionado com a reforma sanitaria eenoet para a integracdo de servicos por
meio de redes assistenciais, reconhecendo a ipgrdéncia dos atores e organizagdes, em
face da constatacédo de que nenhuma delas dispi¢atidade dos recursos e competéncias
necessarios para a solucdo dos problemas de sadgeadpopulacédo em seus diversos ciclos
de vida (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQOS, 2004).
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O necessario dialogo e cooperacdo entre os diesreiores envolvidos e motivados
pela finitude dos recursos e a infinitude das delfaamuma determinada populacéo, seja ela
atual ou futura pode destacar-se no processo @gragfio de servicos e redes assistenciais. O
processo de integracdo pode implicar o conheciméatounivocidade institucional dos
servicos de saude para o conjunto das a¢cfes promaisi curativas e de reabilitacdo em que
as intervengbes de um sistema de saude sobre espmosaude-doenca, conformam uma
totalidade que engloba os sujeitos do sistema ®istexr-relacdes com os ambientes naturais

e social.

A integracdo da atencao e assisténcia do sistersaldi® no seu processo de reforma
transformou-se numa prioridade em muitos paisgecedmente para resolver problemas
cronicos de saude que requerem a atencdo e o gnegote de mdltiplos profissionais e
servicos. Algumas fragilidades do sistema de sai@deggnadamente a falta de eficiéncia na
gestao dos recursos (por exemplo as duplicacbegatees complementares de diagndéstico),
a descontinuidade nos processos assistenciais imiaugtdo da qualidade dos cuidados
prestados podem estar relacionadas com a faltaodedlenacdo e integracdo entre os
diferentes niveis de prestacdo de cuidados de $BBIAARRETE; LOURENZO, 2007).

Com pretensdo de desempenhar o papel de centmndenicacédo da rede horizontal
de um sistema integrado de servicos de saude,stagéie de cuidados de saude esta sendo
organizado de acordo com os principios do primematacto, da longitudinalidade, da
integralidade, da coordenacdo da prestacdo dosdnsd da focalizacdo na familia e da
orientacdo comunitaria. A integracédo dos servignsaiide pode ter o papel resolutivo para a
grande maioria dos problemas de saude da populagganizando os fluxos e contrafluxo
dos cidadaos pelos diversos pontos da prestac@nidados de salde e fazer com que o
sistema se co-responsabilize pela saude dos cislatdoquaisquer pontos de prestacdo de

cuidados de saude que estdo dentro da rede (MENIEI).

Nos ultimos anos, os provedores, financiadoresatiséas de politica de saude tém
manifestado um crescente interesse no desenvoltorderorganizagdes sanitérias integradas.
Esse interesse surge de um certo consenso quecseageolta da integracédo dos servigcos de
saude, considerada por muitos uma forma inovadoeapgpde ser capaz de responder aos
desafios emergentes relacionados com a saldenddaigente o aumento da prevaléncia das
doencas crbnicas que requerem uma atencdo cooadenasl rapidos avancgos tecnoldgicos
que incrementam a esperanca (expectativa) de \vadementando oS custos, mas

proporcionando novas oportunidades de tratamentlernativos a hospitalizacao
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convencional e melhoria da efetividade mediante umedhor articulagdo entre niveis
assistenciais. Esta mudanca de orientacdo nacpolié salde segue a via de diversas
experiéncias de integracdo de servicos de saudeapuesenta elementos comuns em
diferentes paises. A integracédo dos provedoreau#esoi analisada, sobretudo, nos Estados
Unidos da América, onde durante a ultima década fs®meno experimentou um grande
crescimento no contexto de um pais com um sistemasalide muito fragmentado
(NAVARRETE; LOURENZO, 2007).

Hartz e Contandriopoulos (2004) entendem que égmretar um maior enfoque na
integracdo de servicos e redes com destaque paeessario didlogo e cooperacao entre 0s
diferentes atores “motivados” pela finitude dosursos e a infinitude das demandas numa
determinada populacéo, seja ela atual ou futureesEmutores propéem duas subdimensdes

para a integracdo: a integracdo normativa e aratég sistémica.

A integracdo normativa pretende garantir a coegénentre 0s sistemas de
representacdes e valores dos atores em simultdeeidan as interfaces da integracéo clinica
e funcional. A integracdo sistémica interessa-da peeréncia das diferentes modalidades
integracionais em todos os niveis de atuacdo (@&gdo, territorio, regido, estado...),
compreendendo que um projeto de intervencdo s@anigée responda a complexidade e a
incerteza dos problemas de saude, ndo pode reapiars das relagcbes entre organizacdes e
profissionais, as relacfes locais repercutindo demais niveis e instancias politicas

decisorias.

Os sistemas integrados de saude constituem umsga@Rie consiste em criar e
manter uma governanga comum de atores e organgagfiénomas, com o proposito de
coordenar sua interdependéncia, permitindo-lheperan para a realizagdo de um projeto de
intervencao clinica e coletiva. Essa perspectiva uea representacdo nuclear, uma rede de
cuidados com multiplas dimensdes de integracae estdiferentes subsistemas relacionando
a clinica e a governanca as representacbes e valaaetivos (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Ao contrario dos sistemas fragmentados, os sistémegrados de servicos de saude
sao aqueles organizados através de uma rede aaBmontos de atencdo a saude que presta
uma assisténcia continua a uma populacdo defimdaugar certo, no tempo certo, na
qualidade certa e com custo certo, mas também gueesponsabiliza pelos resultados
sanitarios e econdmicos relacionados com esta aggul (MENDES, 2002). Este autor

considera a concepc¢ao integrada dos servicos comuabstituicdo do sistema piramidal
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hierarquizado por uma outra, de uma rede horizontafjrada. Aqui ndo ha uma hierarquia
entre os diferentes pontos de atencdo a saudea c@wsormacdo de uma rede horizontal de

pontos de atencdo a saude de distintas densidameddgicas, sem hierarquia entre eles.

Os sistemas de servicos de saude constituem uemsistomplexo, composto por
diferentes atores sociais em situacdo e portaddeesliferentes objetivos, interesses e
representacdes. A cooperacao entre esses atorésandiomatica, eles devem negociar entre
si e estabelecer acordos que permitam obter vargapge ndo seriam alcancadas na auséncia
de uma cooperacdo formalizada, ou seja, as solugfimuradas podem produzir um

excelente cooperativo

O sistema de saude é um campo atravessado pas l@gieas de funcionamento, por
muitos circuitos e fluxos de pacientes, mais ou aadormalizados, nem sempre racionais,
muitas vezes interrompidos e truncados, construdti@yés de protagonismos, interesses e
sentidos que ndao podem ser subsumidos a uma @uicaalidade institucional ordenadora.
Qualquer sistema de saude pode pensar numa redel fm&Ao estatica), assimétrica e
incompleta de servicos que operam distintas tegradode salude e que sdo acessados de
forma distinta pelas diferentes pessoas ou agrupasieque deles necessitam (CECILIO;
MERHY, 2003).

A integralidade do cuidado, de que cada pessoa meeéssita frequentemente
transversaliza todo o sistema. Nao ha integralideafdical sem a possibilidade de
transversalidade. A integralidade dos cuidados gedebtida em rede, podendo haver algum
grau de integralidade focalizada quando uma eqeipeym servico de saude, através de uma
boa articulgdo de suas praticas, consegue escuttgnder da melhor forma possivel, as
necessidades de saude trazidas por cada um (CEQHEAHY, 2003).

Uma Organizacdo Sanitaria Integrada (OSI) € uma o servicos de saude que
oferece uma atencao coordenada através de um tmdeiprestacdes de servigos de saude a
uma determinada populacédo e que se responsal#liaa gustos e resultados na prestacéo de
cuidados de saude a populagédo. A continuidadetexssial abarca a atencdo primaria, a
atencdo especializada e a atencdo socio-sanitéags da promocdo da saude e prevencao
da doenca, o tratamento de pacientes agudos ea@soaia reabilitacdo. A OSI tem como
objetivo final a efetividade global na prestacas doidados e na continuidade da atencdo a
saude pela via de coordenacdo da atencéo e irdegdag cuidados, por forma a garantir o
custo/efetividade e a qualidade dos servicos (NARERE; LOURENZO, 2007).
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As necessidades que ficam a margem ou sobrepastdaas categorias tendem a ser
forcadas, artificialmente, em uma ou outra. Parpagiente cuja doenca se enquadra
satisfatoriamente em uma das especializacdes,utioesn problemas de coordenacao. Para
outros, por exemplo, 0 paciente que se situa enpi@quiatria e a clinica geral, isso significa
varias transferéncias na busca do departamentetapmm processo demorado quando o
tempo é fator critico (MINTZBERG, 2003). O mundcsdeervicos de salude é um sistema de
entrelacamento continuo. Dividi-lo em fatias, embarecessario para compreendé-lo,
inevitavelmente o pode distorcer. Esse é o0 estadarté sobre a organizacédo de sistemas de
saude complexos que torna a necessidade de fionaeitos claramente para o avango dos

estudos sobre a tematica da reforma setorial.



57

7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A analise da reforma do sistema de saude Caboaverdna perspectiva de uma futura
reforma foi realizada a partir da utilizacdo do elodde Walt e Gilson modificado como
estrutura basica. Esta analise do sistema de €aluteverdiano enquadra-se no que chama o
referido autor de uma andlise Compreensiva deié®lite Saude, a qual apresenta um
horizonte analitico mais ampliado (1991-2009) eetwg entender todo o processo, conteddo
e contexto em que esta inserida a politica, aléms atores e das correlacbes de forcas

relevantes para a sua implementacéo.

Este estudo adotou uma abordagem do tipo estudaste em que se pretende prover
dados para o desenvolvimento e suporte para umadimento multifacetado dessa iniciativa
de analise da reforma do sistema de saude de Gable ¥m profundidade. Do ponto de vista
politico, essa pesquisa foi mais um passo na dirdedprover uma compreensdo mais clara
sobre as principais dimensdes e objetivos parasendelvimento de sistemas de salde em

Cabo Verde, com vista a construcdo de um sistelnansal e equanime.

Um estudo de caso é a exploracdo de um sistemaitelo ao caso (ou multiplos
casos), através de detalhadas coletas de dadizadesl com profundidade e envolvendo
muitas fontes de informacdo ricas em contextos (MER, 1988). Este sistema é
delimitado pelo tempo e pelo espaco em que o cstsosendo estudado. Quatro tipos de
desenhos de estudos de caso podem ser identificdegEnhos de caso Unico com uma unica
unidade de analise; desenhos de caso Unico conpiasiltinidades de analise; desenhos de
casos multiplos com uma unica unidade de analisiesenhos de casos mudltiplos com
multiplas unidades de analise (MINAYO, 1996). Hutgjeto se insere na estratégia de estudo
de caso particular de um pais e seu processo danf identificando sua trajetoria e

opinides sobre perspectivas futuras.

O Modelo de Walt e Gilson modificado ja esta valmlaam diversos estudos sobre
processos de reforma no setor saude na década,de &Pfresenta como um esquema
orientador para a realizacao de estudos abranggateslitica de saude, sendo indicado para
fortalecer a préatica de formular politicas baseadas evidéncias e contribuir com o
desenvolvimento de estudos no setor. Com o objekvpermitir uma melhor compreensao
do processo de reforma do sistema de saude de Catue foram revisados aspectos
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conceituais dos modelos de sistema de saude drstéBeveridje, Semashko, Bismarck e
Modelo Seguro Social.

Para melhor analisar a reforma do sistema de sdéidgabo Verde é trabalhado com
base no modelo de Walt Gilson adaptado por Josg¢ Ataujo Jr. (2000), conforme as

seguintes categorias de andlise:

OBJETO DA ANALISE CATEGORIAS DE PRODUTO DA
ANALISE ANALISE
* O Contexto em que acontece
a reforma do sistema de | Identificagdo de aspetos
saude de Cabo Verde. estratégicos atuais
relacionadas com a reforma
« O processo de formulagao, de salde de Cabo Verde,
|mp|ementagaO’ Cal’aCtel’IzaQéO dO sistema
Reforma do sistema de monjtoramento e avaliagdo de satde cabo-verdiano nas
salde de Cabo Verde: ga politica de satde de Capguas fases histéricas de
Identificacao das verde. reforma, descricdo dags
perspectivas de futuro na principios fundamentais da
visao dos principais atores politica de saude de Cabo

' » O contetdo orientador da q q | g
reforma do sistema de saug¥©rde € do atual processo
de reforma em curso |e

cabo-verdiano.

_ __| identificagéo das
* Os atores sociais envolviddserspectivas de futuro na
NEesSe Processo. visdo dos principais atores.

Quadro 1 - Modelo para a analise da reforma de®@stde Satde de Cabo Verde.
Fonte: Adaptado de Walt e Gilson (1995 apud ARAU3ZQ2000).
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A seguir é apresentado a matriz de analise daar&@egontexto da politica e suas

subcategorias operacionais conforme Araujo Juniaesiel Filho (2001):

ANALISE COMPREENSIVA DA REFORMA DO SISTEMA DE S@UDE DE CABO VERDE:
IDENTIFICANDO AS PERSPECTIVAS DE FUTURO NA VISAO DO S PRINCIPAIS

ATORES.

CONTEXTO

Macro-contexto

Esfera Politica

Esfera Econbmica

Esfera Social

* Regime politico;
* Mudancas politicas;

* Tendéncias das politicas

implementadas

* Influéncias internacionais

* Tamanho e condicdes
da economia.

* Mudancas econdmicas

» Politicas econbmicas e
financeiras

» Gastos publicos

Mudancas demogréficas
Qualidade de vida
Desigualdades sociais e
distribucéo de renda
Pobreza
Desenvolvimento humano

Micro-contexto

O Ambito Politico Setorial

O financiamento
Sectorial, Recursos
Humanos,
Infraestruturas,
Medicamentos,
Informagdo em Saude,
Parceria e Saude
Reprodutiva.

O Panorama Sanitario,
Epidemiolégico e de
Organizagao dos Servigos.

+ Conteudo da Politica de
Saude de Cabo Verde

* Atores envolvidos

* Processo da Politica
de Saude de Cabo Verde

Quadro 2 - Matriz de andlise da categoria Contdatpolitica e suas subcategorias operacionais.
Fonte: Adaptado de Aradjo Jr. e Maciel Filho (2001)

Neste trabalho realiza-se um esfor¢co de compreend@&analise no periodo de tempo
delimitado, entre 1991 e 2009, que por razdes tleara historica marca o atual processo de
reforma no pais. As técnicas de pesquisa condizenta a pergunta condutora deste trabalho

foram a analise documental (documentos e dados dssdominio publico) e a aplicacédo de

entrevistas semi-estruturadas. Para analise dass daghlitativos foi utilizada a técnica de

andlise de conteudo das entrevistas de Kvale (19@63eja, a técnica de Condensacao de
Significados que consiste no resumo dos signifisadocontrados no conteddo em um
formato condensado, sem perder a sua essénciaati@po pesquisador busca identificar as

Unidades Naturais da entrevista, permitindo a drggédo sistemética e resumida dos textos,

sendo leal a expressao de cada entrevistado.
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Essa abordagem se baseia numa hipotese intenpaetatjual considera a idéia de que
a compreensao de fendmenos sociais deve se dasatta propria perspectiva do ator social,
da valorizacdo da descricdo do mundo por meio bjettidade e com a presuposicédo de que
a realidade que realmente importa é aquela peqlaths pessoas (KVALE, 1996). Nesse
modelo, as unidades de registro podem estar relzd#as a trechos da fala do entrevistado, de
documentos analisados ou mesmo de idéias e peeepmgistradas pelo pesquisador em seu

Diario de Campo guiados pelas categorias de arddiseodelo a ser utilizado.

Fonte de Dados:

- Entrevista (n° )

- Documento/Texto
- Diario de Campo

Objetivo Especifico/Categoria Analitica relacionads:

Unidades de Registro Temas centrais

Trechos do material de pesquisa Andlises do pesquisador sobre o trecho em
(fala, registro de campo, documento) |questdo (num esforco de sintese de conteudo)

Descricdes essenciais para responder aos objetid@spesquisa

Interpretacdo realizada pelo pesquisador acercquimsdes suscitadas no trecho analisagdo

Quadro 3 - Matriz de condensacéo e interpretacdo de sigwifis
Fonte: Adaptado de Kvale (1996).

A aplicacéo desta técnica de analise foi realizagartir da utilizacdo de Planilha de
Condensacao de Significados, instrumento que sigieanas informacgbes de entrevistas
realizadas. Quanto ao cronograma foram definidassfases distintas para a realizagao deste
trabalho (revisédo bibliografica, a analise docurakatdos dados qualitativos disponiveis, a

aplicacao de entrevistas semi-estruturadas).

Uma primeira fasede pesquisa foi desenvolvida com foco na revis@bografica
sobre o marco tedrico-conceitual na tentativa dergler os processos de reforma do sistema
de saude e dos temas relacionados. Esta revisiuitiabalhos dos autores brasileiros e

estrangeiros e compreendeu publicacdes feitas asilBr no exterior. As fontes de pesquisa
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foram os textos do curso de mestrado, livros pallbs relacionados, revistas especializadas
de saude publica, artigos cientificos de interpssa o tema, publicagbes de outras areas afins
(gestao, politicas, administracéo), pesquisas @hotscas e bibliotecas virtuais sediadas na

internet.

Numasegunda fas#oi realizada uma pesquisa sobre documentos nasierde banco
de dados de Cabo Verde orientados pelas categlariadelo para a caracterizacao do pais,
seu Sistema Nacional de Saude (SNS), suas priesdaal gestdo, a organizacdo, o
financiamento do sistema, 0s recursos humanos eriaiaf a integracéo e a problematica de
descentralizacdo e regionalizacdo. Foi feita unsardgio de fatores condicionantes de saude
no contexto nacional. Foram definidos os princigaes-chave que foram entrevistados no
decurso de pesquisa de campo, através de umacdefiprévia do universo da amostra dos
sujeitos da pesquisa e da definicdo do perfil desmwos (formuladores de politicas, gestores
de saude, responsaveis politicos nacionais e npaiscie usuarios do sistema). Antes da
pesquisa de campo, o trabalho foi submetido ao odeé Etica do Centro de Pesquisa

Aggeu Magalhaes (CPgAM), para obtencéo da sua agéov

A terceira fasecompreendeu a realizacdo de uma pesquisa de camepprocurou
conhecer e analisar a opinido dos atores-chavéstiima de saude Cabo-verdiano sobre as
perspectivas futuras da reforma do sistema, utiiaacomo instrumento de pesquisa um guia
semi-estruturado de questdes relevantes que o modehta investigar disponibilizado no
quadro logo a seguir. Ou seja, optou-se por reaiziase de coletas de dados através de
entrevistas semi-estruturadas, seguindo um rotEr@erguntas relacionadas com o objeto
(Apéndice A).

A pesquisa de campo foi realizada em Cabo Verdeperaodo de Setembro a
Novembro de 2009, com a aplicacdo das entrevistasestruturadas junto aos atores-chave
previamente definidos que foram gravadas e posteeioie transcritas. Entrevistas sao
consideradas como correspondendo a niveis maismuta$ de informacgdes, devido a sua
liberdade para producéo sintomatica das mesmasHMLBT, 1987).

Para a realizacdo operacional do trabalho de cafopam utilizados ainda outros
instrumentos de pesquisa: como o diario de campm nggistros de observacdes, anotacoes
operacionais. Um Termo de Consentimento Livre dafscido foi assinado pelos atores-
chave selecionados para tomarem conhecimento esleemos de pesquisa.
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Para a selecdo dos atores-chave, foi considerddto ale realmente serem pessoas
competentes para responder as perguntas propd€©@&AR; YALOUR, 2001). O vinculo
gque 0s mesmos tém com o sistema de saude foi tid@omta, assim como a potencial

diversidade de opinides.

A selecdo dos principais atores teve em conta di@haa dos critérios de uma
abordagem qualitativa que se preocupa com a abraiagéprofundada da compreenséo da
politica na base de definicdo clara do grupo somials relevante para a pesquisa e
privilegiando os sujeitos sociais que detém o$uatins que o pesquisador pretende conhecer,
de modo que a escolha das instituicdes e do grapofdrmacdo contenha um conjunto das
experiéncias e expressdes que se pretende alcamgar estudo (MINAYO, 1998).

Foram entrevistados 15 atores-chave relacionadosab

Representante do Ministério da Saude.
Representante do Parlamento de Cabo Verde.
Representante de Antigos Primeiros-ministros.
Representante de Antigos Ministros de Saude.
Presidente de Partido Politico.

Lider de Grupo Parlamentar.

Representante dos Municipios de Cabo Verde.

Presidente de Camara Municipal.

© © N O 00 b~ DR

Representante dos Médicos de Cabo Verde.
10. Representante dos Hospitais Regionais.
11.Representante do Hospitais Centrais.
12.Gestor de Centro de Saude.

13. Representante dos Profissionais de Saude.
14.Representante da Sociedade Civil.
15.Representante dos Usuarios.

O roteiro de entrevistas foi testado em duas estes/ para seu aprimoramento e
melhor adequacéo. As entrevistas foram realizad#igidualmente a fim de evitar respostas
induzidas, assim como a influéncia dos denominafdosiadores de opinido segundo

recomenda Tobar e Yalour (2001).
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Quanto ao tipo de entrevistas que foram realizddaante a fase de campo, pode-se
afirmar que as entrevistas semi-estruturadas ftx@seadas, particularmente, no uso de guias
de entrevistas, que constam de uma lista de pagwottemas que foram abordados. Foram
listadas algumas questfes relacionadas com osvoljeétacados no estudo, procurando-se
conhecer as opinides e motivacdes dos entrevis{atimes) sobre as perspectivas quanto ao
futuro do processo de reforma do sistema de sagi@aldo Verde.
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8 MACRO-CONTEXTO DA POLITICA DE SAUDE DE CABO VERDE

8.1 Caracteristicas geograficas e historicas de Calverde

Cabo Verde é um pais-arquipélago situado no OcA#antico, a cerca de 570km do
cabo que forma o extremo do continente africancomstituindo por dez ilhas de origem
vulcanica, sendo nove habitadas e oito ilhéus,otermtotal uma superficie de 4033 km
cerca de um milh&o e duzentos e oitenta mil haieisaentre os residentes e néo residentes. O
clima é tropical seco, com duas esta¢fes, uma uash(Julho a Outubro) e outra de um
periodo seco.

Cabo Verde esta localizado na margem oriental dearax atlantico norte na
plataforma do continente africano, entre os paral@® 48" N e 17° 12°N e os meridianos 22°
44" w e 25° 22'w, a uma distancia da costa africaravaria entre 570 e 880 km, segundo
situacao de cada ilha (Figura 1). No entanto, congéstacar que as aguas territoriais da zona
economica exclusiva abrangem uma superficie damomies 750.000 kim(SILVA et al.,
1995).
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Figura 1: Mapa do Arquipélago de Cabo Verde. o
Fonte: Guia geogréfico (MAPA..., 2009).
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Geograficamente, o arquipélago divide-se em daipag, Barlavento e Sotavento, de
acordo com o0s ventos dominantes: A norte, as #ioagento (llhas do Barlavento)
compreendem as ilhas de Santo Antdo, Sdo Vicear@a3. uzia, Sdo Nicolau, Sal e Boa
Vista e ao sul, Maio, Santiago, Fogo e Brava fornaanihas-sob-vento (llhas de Sotavento).
Essa composicdo de Cabo Verde por ilhas e a indadigr caracteristica do pais faz com que
em matéria de saude as infra-estruturas sejampiiediias e construidas em todas as ilhas,
onde cada uma delas tem no minimo um centro deesaard as condicbes essenciais para
atender as respectivas populacdes e os turistaprqaaram as ilhas de Cabo Verde para
passar as suas férias. Tanto para as populacfes para esses turistas a garantia de
existéncia de uma estrutura sanitaria com capageigada atender as eventuais ocorréncias

em saude que possam acontecer € imprescindivel.

A combinacéo dos factores geograficos como o relas@recipitacdes associadas a
orografia, os ventos dominantes, a vegetacdo, ® d@ povoamento e as atividades

economicas tradicionais permitem um agrupamengevahfe com destaque para:

llhas orientais: Sal, Boa Vista e Maio sao ilhamaititudes inferiores a 500 metros,
formacgOes geoldgicas mais antigas, mais proximasatinente africano, maior aridez,
dominio de atividades ligadas ao turismo, a pest@e&cuaria. Nos ultimos anos séo as ilhas
mais procuradas pelos investimentos turisticosddeaos valores paisagisticos associados as

extensas praias e dunas litorais.

llhas do norte: Santo Antdo, Sdo Vicente, SantaiaL@z Sao Nicolau — muito
montanhosas, mas menos pluviosas que as ilhasl,dsobuetudo nos meses de verdo, sao
mais frescas, podendo receber, contudo, com maquéncia, precipitacbes nos meses de
inverno. Santo Antdo e S&o Nicolau séo ilhas mdmtsais com relevo vulcanico de grande
beleza cénica e grande diversidade de espécietaisegadémicas afins aos arquipélagos da
macaronésia. A atividade agro-pecuaria e o turisowstituem a base da economia. Sao

Vicente é uma ilha essencialmente portuaria, alleituristica.

llhas do sul: Santiago, Fogo e Brava — montanh@sa®m maior pluviosidade
sobretudo pela maior frequéncia de precipitacogadis a aproximacdo no verdo de
convergéncia inter-tropical. Elas séo ilhas predamiemente agricolas, mas com grandes
potencialidades turisticas e com povoamento dispems que a paisagem é dominada pelo
relevo vulcanico muito complexo que tem sido untdiade atracao turistica & semelhanca do

gue acontece nas ilhas Canarias (SILVA et al., 1995
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Santiago é a maior ilha, com 991 ¥mcupando 25% da superficie terrestre total do
pais, seguida de ilha de Santo Ant&o, que ocup&M7A ilha da Boa Vista esta em terceiro
lugar em tamanho, com 620 kn menor ilha habitada é a Brava que possui umparficie
de 64 km. As ilhas estdo localizadas relativamente disgersaas das outras, sendo a
distancia entre o porto da Praia (Santiago) e dMdwlelo (Sao Vicente) de 160 milhas
maritimas ou seja 296km e a entre as ilhas dedgmné Fogo de 61 milhas ou seja 113 km,
facto que dificulta e encarece o transporte degasse bens e comunicacdes (DELGADO,
2009).

Administrativamente, o pais esta dividido em vidtés municipios: Ribeira Grande,
Paul e Porto Novo na ilha de Santo Antdo, Sdo Véceme coincide com a ilha, Ribeira
Brava e Tarrafal na ilha de Sdo Nicolau, Sal, Bigtave Maio que correspondem com 0s
respectivos municipios, Praia, Ribeira Grande di&p, Sdo Domingos, Sao Lourenco dos
Orgéos, S&o Salvador do Mundo, Santa Catarinaaf&iriCalheta de Sdo Miguel e Santa
Cruz todos na ilha de Santiago, Sao Filipe, Samt@riba e Mosteiros na ilha do Fogo e
Brava que também coincide com a ilha. A divisdo iathmativa atual de Cabo Verde em
vinte e dois municipios permite uma maior proxindiel@os servicos de saude as populacdes
e a municipalizacdo de alguns cuidados de saugecietmente os cuidados preventivos,

primarios e alguns cuidados secundarios.

Cabo Verde foi descoberto em 1460 pelos portugy@sdsénio Danoli, Diogo Gomes
e Diogo Afonso), quando chegaram pela primeiraev@zstalaram-se na primeira cidade de
Cabo Verde (cidade velha), atualmente candidatatenpnio mundial da humanidade
(ALBURQUEQUE, 1991). As ilhas foram descobertas mosados do século XV por
navegadores portugueses, na primeira fase de é@apara as terras tropicais por aquele
pais ibérico. Segundo documentacdo da época as dblavam-se despovoadas e sem
vestigios de presenca humana na altura da chegadaodugueses, pelo que foi necessario
trazer gente, gado e plantas para dar inicio a ovepso de permanéncia dos habitantes
iniciada em 1462 (SILVA et al., 1995).

Os europeus e africanos trazidos dos dois conéeepbvoaram Cabo Verde e o
isolamento das ilhas produziu, logo no inicio, uimide aculturacdo entre as suas gentes,
originando uma identidade cultural prépria e muita, a meio caminho entre a Europa, a
Africa, as Américas e india, com forte presencdgdgja Catdlica, sobretudo na dinamizagéo
da atividade escolar e de que € exemplo o semidar®ao Nicolau, garantindo ao territério a

fama de gente culta e civilizada. Muitos cabo-veards com maior qualificacdo foram
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aproveitados por Portugal no seu esforco de adimag@ dos diferentes territorios,
sobretudo na Guiné Bissau. A posi¢cdo de destaquegoe muitos cabo-verdianos chegavam
a Guiné Bissau, ocupando postos de administracbicaf fiscalidade, administracdo de
justica e outras funcdes despertou alguns ressemiti® locais, mas essa proximidade entre
os dois povos acabaria por fazer com que 0s gusesepassassem a ter a ideia de que
existiam africanos em melhor posicdo que a suaraeld estrutura do império colonial
(LOPES, 2000). Essa situacdo acelerou o processatal@ela independéncia nacional que
aconteceu em 1975 e permitiu a organizacdo de stens de salde estatizado durante os
primeiros quinze anos, mas com ganhos assinal&misermos de indicadores de saude

publica e de melhoria das condi¢des de salude dadabs.

Povoado com colonos europeus e escravos provesidateosta ocidental africana,
Cabo Verde evoluiu até finais do século XIX numaiedade escravocrata. Nos primeiros
séculos de povoamento desempenhou a funcédo denupastéante plataforma atlantica, nas
trocas comerciais entre a Europa, a Africa, as Avagr a india. A sua posicdo avancada no
limite sul dos arquipélagos da Macaronésia permatitransformacéo destas ilhas numa
importante area de experimentacdo de plantas, aninaulturas num periodo de intensa

troca entre tropical e a Europa, organizada pelasgtores da expansao.

Essa importancia é valida até hoje porque contserado importante no circuito
Europeu e Americano. Ao longo da sua historia airidimacdo do arquipélago e toda a sua
economia foram geridas em funcdo dos interességeti@pole. A atividade econdmica foi
dominada por varios ciclos historicos que semprait@ra em graves crises de ordem social
e econ6mica: O comeércio de escravos, a criacdoade, @ cultivo da cana-de-acucar, o
algodao, as atividades salineiras e portuériasisRage que foi no ambito da ocupacédo das
ilhas da Macaronésia que 0s europeus experimentaastema de agricultura de plantacdes

que posteriormente foi levada para outras regiogscais.

Motivada por condigcbes de ordem natural e socitsall Cabo Verde possui uma
vasta tradicdo de emigracgdo iniciada nos finaisétulo XVIII, sobretudo para os Estados
Unidos da Ameérica. Atualmente existe uma extensapdira, ou seja, quase o dobro da
populacao residente encontra-se emigrada na Amdoiddorte, Europa, nos paises da parte
continental da Africa e em alguns paises da Amékiana (SILVA et al., 1995). A
emigracdo cabo-verdiana € quase o dobro da poputag@lente nas ilhas e contribui com
cerca de 30% do PIB na economia de Cabo Verde s2aguentemente no financiamento do

seu sistema de saude cabo-verdiano.
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A primeira tentativa de separar o arquipélago deoCéerde da soberania portuguesa
teve lugar na segunda metade do século XIX, ndoaohjetivo de obter uma independéncia
nacional do territorio, mas sim com intencédo dermeer uma ligacdo ao Brasil, para onde a
corte portuguesa se havia transferido na sequéasianvasdes francesas e até a Revolucao
Liberal de 1820. Em 1910 ocorre novo momento dgenmsdo a separacdo com Portugal
através de um levantamento popular em Ribeirdo Bamallha de Santiago realizado pelos
camponeses rendeiros que se revoltaram contrarass das terras, exigindo, em mais um
mau ano agricola, o pagamento de rendas e a emteegaota de frutas, no proprio dia de
tomada de posse do recém chegado governador péstégtur Marinha de Campos. Este
gesto despertaria uma natural leitura de que ¢éegado a hora de nova intentona separatista
(MANALVO, 2009).

Amilcar Cabral, principal protagonista da luta peldependéncia da Guiné Bissau e
Cabo Verde, chega a Guiné em Setembro de 1952 eceomm novo movimento de
emancipacao nos territorios da Guiné Bissau e albde. Natural de Bafata-Guiné Bissau,
mas descendente de uma familia cabo-verdiana deeclaédia, de Santa Catarina, fez a
escola primaria em Santiago e o liceu em Séo \c&wmo excelente aluno, foi bolseiro em
Portugal, onde teve contato com os também futudesds independentistas das coldnias,
nomeadamente Agostinho Neto e Mario Pinto de Argjrald Angola, Vasco Cabral, da
Guiné Bissau, Marcelino dos Santos, de Mocambidliguel Trovoada e Alda Espirito
Santo de Sdo Tomé e Principe, fato que lhe contena viséo critico-reflexiva do sistema
colonial lusitana, das suas bases e das suas Zemjuefendendo o ideal de independéncia e
autodeterminacgéo para Cabo Verde e Guiné BissalNMA/O, 2009).

Amilcar Cabral, Abilio Duarte, Aristides Pereirajit Cabral e alguns outros, a 19 de
Setembro de 1956, criaram o PAIGC (Partido Africpam a Independéncia da Guiné e Cabo
Verde), em Bissau, agrupando as forcas existenis& opunham a presenca portuguesa nos
seus territorios, iniciando ai o caminho que coiréuao processo de independéncia da Guiné
em 1974 e de Cabo Verde em 1975 (CABO VERDE, 1976).

Essa caracterizacdo geografica e historica de Cadrole esta intrinsicamente
relacionada com a estrutura, funcionalidade, omgapdio, necessidades, evolucéo, estado de
saude da populacdo e desempenho do sistema dedmi@bbo Verde, componentes esses
gue serdo descritos e analisados no capitulo noimntexto da politica de saude de Cabo

Verde. Essa relacao vai de encontro ao modelo @earle politica de saude de Walt Gilson
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utilizado neste estudo que prevé a apresentacaoadasteristicas geograficas e historicas na
parte concernente ao macro contexto da politicgadde.

8.2 Esferas Econdbmica e Social

Pode-se considerar que a insularidade de Cabo Merde disposi¢cao das ilhas
constituem a maior dificuldade econdémica e social péis. A disperséo territorial da
Republica de Cabo Verde obriga a um esforco finemamaior para assegurar os bens
essenciais ao desenvolvimento (transporte marigmaéreo entre as ilhas, producdo e
distribuicdo de energia e agua, estrutura de pgéwee de cuidados de saude, etc.) e de
instalacBes necessarias para as prestacdes dgpseswciais, sanitarios, administrativos e de
segurancaOs custos induzidos pela multiplicacdo das inftadagras sdo inevitavelmente
refletidos nos precos dos servicos em questaajiim os servicos essenciais relativos a
saude e educacgdo. Essas descontinuidades provaesrdeg problemas em relacdo ao
objetivo de desenvolvimento equitativo entre aswadades insulares regionais, quer se trate
do acesso aos servicos de saude e de educacamforunreaacao e a cultura (CABO VERDE,
2006).

Cabo Verde tornou-se independente e considerad&stado, pelas Nagdes Unidas,
em 1975 e foi admitido na categoria de Paises MArmasacados em 1977. Em 1994, o pais,
pela primeira vez, satisfez dois dos trés critédiesaida desta categoria (o critério de baixo
rendimento e o critério de atraso no desenvolvimelot capital humano, ou seja critério de
qualidade de vida fisica). Esta situacao, obserdadazovo em 1997, aparecia como resultado
de uma progressao relativamente rapida do rendimmetional por habitante (de 380 délares
em 1989 para 1.981,5 ddlares em 2004) e de pragres® negligenciaveis no desempenho

nacional em matéria de saude e de educacdo (CABRDY¥E2006).

O inquérito sobre as despesas e receitas dasdanfiidRF) de 2001 mostrou uma
reducdo da pobreza no pais. A estrutura da econaimiza ndo estd bastante alargada de
modo a que uma aproximacdo do limiar de saida dd& BPm 2000, pela terceira vez
consecutiva, Cabo Verde situa-se acima dos lim@gesaida relativos a dois dos trés critérios
(baixo rendimento, qualidade de vida fisica), em¢ugue uma distancia importante instalou-
se em relacdo ao limiar de saida relativo ao noiério de vulnerabilidade econémica. A
pobreza reduziu em Cabo Verde de 49% em 1988 Fétaedn 2002. Houve uma reducéo da
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pobreza em 12% em 14 anos. Nesse periodo seguimiguérito as Despesas e Receitas
Familiares 2002 (IDRF-2002) a pobreza extrema riedsz de 32,34% para 20%. Contudo
ainda persistem desigualdades quanto a concentdacéiqueza no pais. A taxa de pobreza
extrema passou de 20% em 1998 para 14% em 2002itelufasta diminuicdo € de
predominancia rural visto que 51% desta populagaopebre em 1998 e 46% em 2002
(CABO VERDE, 2006).

O desempenho do sistema de saude depende reciprieaenem grande medida dos
niveis de pobreza, de empregabilidade, do saneambasico, das condicdes de

habitabilidade, de educacéo e em suma de desemaslto socioeconémico de Cabo Verde.

Segundo os dados do IDRF-2001/2002, 10% da popmulagis pobre tem apenas
15% do rendimento do pais, sendo que 70% dos atgedamiliares representam apenas
28% das despesas per capita, enquanto que 10%icosisepresentam 47% da despesa total
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICAS, 2001, 2002).

O PIB per capita em 2004 foi de 1981,5 US$ (190 &i®$L975). A esperanca de vida
ao nascer é de 72 anos (49 anos em 1975). A espetlarvida saudavel ao nascer é de 62,9

anos em 2004 segundo dados da OMS (acesso eleotwdniv.who.org.

Pode-se considerar que o produto interno brutoRBeer capita teve uma evolugdo
bastante positiva ao longo de todos esses anosbdat seguinte indica-nos a evolucgéo

resumida do produto interno bruto de Cabo Verde:

Tabela 1- Resumo da evolucdo do produto interno bruto aleoG/erde.

PARAMETROS 1976 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004
PIB (milhdes US$) 76,5 1423 308,0 557,0 561,7 620,8 817,1 930,2
PIB/ capita (US$) 272, 4811 902,1| 1.281,5 1.263,1 1.371,2 1.772,6| 1.981,5
Populagéo 280.878 295.703 341.491 434.625 444.683 452.714] 460.968 469.450

Fonte: Estatisticas Econémicas Serie Victor Borestituto Nacional de Estatisticas (2005).

Apesar de ser positiva a evolugao do produto internto em Cabo Verde, a partir de
2001 verificou-se uma quebra no crescimento daauo@e aumento de desemprego que
passou de 17% em 2000 para cerca de 19% em 2002. 295 e 2000 a economia cabo-
verdiana tinha uma dindmica de crescimento ecor®m@micoma taxa média de 8,4% tendo
atingido uma taxa de 11,9% em 1999 e 7,3% em ZB00etanto entre 2001 e 2004 houve
uma reducédo no crescimento econdmico de Cabo Vjeadsando para uma média de de 5%.

O grafico indica a evolugdo do crescimento econéndie Cabo Verde de 1990 a
2004:
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Gréfico 1: Crescimento Econdmico de Cabo Verde de 1990 4.200
Fonte: Instituto Nacional de Estatisticas (2005).

A taxa de desemprego é de 18,7 com maior pesoamass zurais. Nas ultimas trés
décadas o PIB do pais multiplicou-se por oitenéa9®0 milhdes de Escudos Cabo-verdianos
no ano da independéncia para 75 bilhdes em 2003T(MUTO NACIONAL DE
ESTATISTICAS, 2002). Os dados publicados pela Ompado Mundial da Satde (2007)
mostram que pelo indice de Desenvolvimento, Cahmlé/situa-se na posi¢cao 91 entre 171
paises. Faz trés anos que a Organizacdo das Nagides reclassificou o pais, passando do
grupo de Paises Menos Avancados (PMA) para o gdep®aises de Rendimento Médio
(PRM). Esse crescimento da riqueza nacional foimpemhado por uma consideravel
melhoria de vida da populacéo, especialmente ap@atb desenvolvimento alcancado nos
setores de Educacdo, Saude, Habitacdo, Saneamasitto,Bentre outros. O escudo cabo-
verdiano (CVE) é a moeda nacional e tem uma paifiad com o EURO garantido atraves
de um acordo cambial com Portugal (membro da UBjl@® final dos anos noventa. Isso
confere a moeda nacional uma forte estabilidadebi@ma praca financeira (Cabo Verde.
Orcamento Geral de Estado. B.O. | Série de 11/0%/R0

Segundo Instituto Nacional de Estatisticas (20843axa de escolarizacéo basica até 62
classe € de 99% e até 92 classe € de 89%. A taatabdetizacdo geral é de 87% (20% em
1975). O ratio h/m é de 0,9% para ensino secunéade 0,85% para o0 ensino universitario.
Os gastos com a educacdao representam cerca dedd0gastos totais do pais. Os gastos com

a saude representam cerca de 9% das despesasagosetais e cerca de 1,9% do PIB.

A tabela seguinte espelha os indicadores de educagaCabo Verde entre 1990 e
1999.
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Tabela 2 Indicadores de Educacé@o em Cabo Verde entre 49999.

INDICADOR 1990 1999
Numero de Alunos Ensino Basico 70.000 93.000
Taxa Liquida escolarizagao Ensino Basico 89 % 99 %
Taxa de repeténcia Ensino Basico 20 % 10 %
Taxa de abandono Ensino Béasico 6 % 3%
Taxa de analfabetismo 38 % 13 %
1Professores Qualificados Ensino Basico 21 % 68 %
Ratio aluno/professor Ensino Béasico 32 27
Numero de Alunos Ensino Superior 9.700 40.000
Taxa Liquida escolarizagdo Ensino Superior 20% 52 %
Taxa de repeténcia Ensino Superior 26 % 16 %
Numero de Professores 364 1541
Ratio aluno/professor Ensino Superior 41 23

Fonte: Elaborado pelo autor

Com a subida da taxa de escolarizagdo basica em\Galle, o ensino obrigatério de
seis anos passou a ser assegurado a praticamggreatocriancas e jovens cabo-verdianos de
todos os extratos sociais, estando mais de um dergmpulacdo global das ilhas a estudar e
cerca de metade é do sexo feminino. Como resuttas®a politica o analfabetismo baixou de
38% em 1990 para 13% em 2000, a cobertura do potaggpassou a situar-se em 65%, no
ensino secundario os estabelecimentos privadogldeagdo e formacdo passaram a gerir
quinze escolas que albergam cerca de 4.500 alund®80 e o numero de formandos em
instituicdes sediadas em Cabo Verde mais do quergpigcou, tendo subido de 230 para 960
em poucos anos (ROSARIO, 2000).

A taxa de abandono escolar em 1990 era de 4,4%sincesecundario, de 6,4% no
ensino basico em 1990 e de 2,4 em 2000. No entenfisizmmente; houve um aumento da

taxa de abandono escolar nos anos letivos 200222083/2004, passando para 7%.

Os gréficos seguintes indicam e evolucado do abandscolar nos liceus e no ensino
basico integrado (EBI) de 2000 a 2003.
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Gréfico 2: Taxa de abandono escolar nos Liceus de Cabo \éendZ000 e 2003.
Fonte: Instituto Nacional de Estatisticas (2005).
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Grafico 3: Evolucao de taxa de abandono escolar no EBI
Fonte: Instituto Nacional de Estatisticas (2005).

Nos ultimos 12 anos o Indice de Desenvolvimento Blumncresceu cerca de 14%,
passando de 0,587 em 1990 a 0,670 em 2002 (INSTOTUYACIONAL DE
ESTATISTICAS, 2004).

Em sintese, apesar de Cabo Verde ser um pais pedosualar, com parcos recursos
naturais, dependendo sobretudo do turismo, da pekxaagricultura, da remessa dos
emigrantes, da ajuda internacional e de uma pequeldstria de transformacéo, ele € um
pais democrético, seguro, com estabilidade pgliéicandmica e social, estando a ter avancos
significativos na esfera social e economica, comcoescimento econdmico medio de 8,5%
na década de 1990 e de 5,5% a partir de 2001, celhoria dos indicadores de saude e de
educacdo digna de registro e considerado pais slendavimento médio pelas Nagbes
Unidas (2004) (Resolucéo 59/210 de 20 de Dezenbada4).

Cabo Verde passou a ter uma democracia constialdiberal e uma economia livre
apos a mudanca da constituicdo em 1992 e comaxaoetlas politicas e resultados de
crescimento e desenvolvimento econdmico na secué@eaciaprovacdo de uma constituicao
moderna e democratica. Os resultados conseguidpgham todos os cabo-verdianos. No
entanto, o relatério de desenvolvimento humano (Rptblicado pelo PNUD, em 2005
coloca Cabo Verde na posicdo 105 do ranking mundia quanto a indice de

desenvolvimento humano.

Apds uma dindmica de desenvolvimento humano aldanga periodo 1995-2000, em
que Cabo Verde subiu 24 posicoes (de 123 2 pard) 108 dados publicados evidenciam que,
a partir de 2001, o pais desceu 5 posi¢des, entoetau indice de Saude, que em 2000 era de
0,75, passou para 0,76, em 2003; ou indice de Edacaue em 2000 era 0,75, mantém-se
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com o mesmo valor e o Indice do PIB que era 0j6bufno 0,66, provando que ndo houve
nenhuma evolugdo positiva significativa para aas#io dos cabo-verdianos seja na area
social, seja na area econodmica, no periodo 2008: Rxfde-se afirmar que esta situacao tem
como consequéncia algum atraso de Cabo Verde emgdcelaos seus concorrentes na
economia mundial. No que concerne as dinamicasesgengolvimento humano, Cabo Verde
vé-se largamente ultrapassado por paises como yahelles, Tonga e Mauricias que ja

ocupam as posicoes 512, 542 e 652 respectivamente.

A Republica de Cabo Verde pertence ao grupo degmeguestados insulares Small
Islands Developing States (SIDS), cujos desafiosleenvolvimento e de sustentabilidade
sao idénticos, derivados da pequena dimensao dalggép, vulnerabilidade ambiental e
limitacbes em recursos econdmicos e humanos. Roy @do, sdo os pequenos territérios
Estados Insulares cujas tendéncias apontam conum $En10 com maior PIB relativo do

setor turistico, segundo dados da Organizacdo MuddiTurismo.

No entanto é preciso ter em conta a singularid@d€abo Verde como um pais que
apresenta uma série de equilibrios muito instageisiineraveis e com condicdes naturais
adversas que nao se encontram na maioria de estadtames. Apenas para ilustrar constata-
se que muitos estados pequenos insulares apresanmanivel de desenvolvimento socio-
econdémico superior a Cabo Verde e encontram-seivel de desenvolvimento humano
elevado, como Barbados, Malta, Bahamas, Seychellesiga, e na deanteira do
desenvolvimento medio, como séo os casos de AntigBarbuda, Mauricias e Dominica.
Quarenta posicoes separam Cabo Verde das Maugeggor seu lado, esta a sete posicdes

do primeiro pais de desenvolvimento humano médio.

A seguir é apresentado a tabela que indica algatiesdcomparativos de qualidade de

vida em alguns pequenos Estados insulares:
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Tabela 3 Alguns dados comparativos de qualidade de vidalgoms pequenos estados insulares.

Esp. Vida Educagéo PIB per capita Ranking
(anos) (indice) (ddlar) IDH

Barbados 75 0,96 $9.708,00 30
Malta 78 0,85 $12.157,00 32
Seychelles 73 0,89 $8.610,00 51
Mauricias 72 0,80 $4.274,00 65
Suriname 69 0,83 $2.635,00 86
Fiji 68 0,86 $2.438,0( 92
Maldivas 67 0,90 $2.441,00 96
Cabo Verde 70 0,75 $1.698,00 105
Africa Sub.-S. 46 0,56 $633,00
HHD 78 $25.167,0C
MHD 67 0,75 $1.237,0( 58 a 145

Fonte: Elaborado pelo autor
Nota: RDH-2005 (dados de 2003), HHD — Paises dendetvimento humano altoyiHD- Paises de
desenvolvimento humano médio

Por outro lado, pode-se realcar que relativamemt®ajunto da Africa Sub-sahariana,
Cabo Verde esta bem posicionada dispondo de boadicées ao nivel da Educacéo,

Crescimento Econdmico, Desenvolvimento InstitudioBatabilidade Politica e da Salde.

Cabo Verde tem uma populacdo residente de cercad0@®00 habitantes (2008),
sendo que 55% residem no meio urbano e 45% no meab Verifica-se a tendéncia a
urbanizacao da populacédo cabo-verdiana, com gramtgentracdo nas principais cidades do
pais, Praia e Mindelo. Admite-se que o ritimo aeele da urbanizacdo em Cabo verde
depende, em grande parte, se ndo fundamentalngastenigracdes internas, das populacdes
rurais, ou das outras ilhas, em direcédo da Praigélb e Sal com consequéncias procupantes
relativamente as dificuldades de habitacéo e cdpdeide resposta em matéria de escolas, de
estabelecimentos de salde, saneamento basico equipareento social em geral
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICAS, 2000).

A densidade populacional é de 125 habitantes/iimcapital do pais é a cidade da
Praia e situa-se na llha de Santiago. O pais tem populacdo muito jovem. A populacao
menor de 25 anos representa 62% da populacdoegarahaior de 60 anos representa 10%.
Segundo o documento do diagnoéstico da situacdalieCABO VERDE, 2005) a taxa de
crescimento anual da populacao passou de 2,5% 8&dda 1,8% em 2005, com tendéncia

a baixar. Essa situacao pode ser o reflexo de wiitecp de controle de natalidade fortemente
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estimulada nos anos 80 e até os anos 2000. A prexalcontraceptiva foi de 31% em 2005.

E 6bvio que outros fatores contribuiram para egsaggio como o incremento da escolaridade
no pais. Mas nédo deixa de ser paradoxal, ja quendedo o pais precisa de mercado interno
para determinados investimentos de maior envergaduaumento demografico deveria ser
visto como oportunidade de desenvolvimento parapais com poucos habitantes (CABO

VERDE, 2005).

As caracteristicas de uma populacéo relacionadasacquantidade e qualidade, ou
seja, o0 n° de habitantes de um pais, a sua digtibpor faixa etaria, por sexo, por concelho
e se possivel por localidade, o nivel de urbanza&cd expectativa de vida séo variaveis de
grande importancia em termos de saude publica, ifhedm a racionalizagdo dos recursos
disponiveis, administracéo e gestdo, a formulagdmementacao e avaliacdo de politicas em
saude, a organizacdo e programacao dos servicos euidados de saude prestados, com
repercussdo em qualquer processo de reforma, ppesta na defesa da dignidade da pessoa
humana para além de ser um principio basico da ti@logdo cabo-verdiana, pode ser
considerado o primeiro objetivo do sistema de salde seu processo de reforma. Portanto
torna-se uma exigéncia num trabalho em que seale&serse analisa a reforma do sistema de
saude de Cabo Verde, a apresentacao dos prindgdis relacionados com a populacao que
€ o principal alvo desse sistema e do seu prockEsseforma.

E apresentada nas tabelas 4, 5 e 6 a distribuigA@ogulacdo Cabo-verdiana
residente, por concelhos e ilhas que compdem aldRepe Cabo Verde, sexo, faixa etéria e

nascimentos em 2006, antes da aprovacao de meagsrmwos municipios:



Tabela 4: Populacdo de C V segundo o Concelho, 2006

Populacao
Concelhos
N.° %
Ribeira Grande 21.961 4,5
Padl 8.738 1,8
Porto Novo 18.230 3,7
S&o Vicente 75.995 15,6
S&o Nicolau 13.279 2,7
Sal 18.333 3,8
Boa Vista 5.401 1,1
Maio 7.705 1,6
Praia 127.305 26,1
Sao Domingos 14.016 2,9
Santa Cruz 37.015 7,6
Santa Catarina 56.010 11,5
Séo Miguel 17.155 3,5
Tarrafal 21.436 4.4
Mosteiros 9.806 2,0
Séo Filipe 28.321 5,8
Brava 6.415 1,3
CABO VERDE 487.138 100

Fonte: Perspectivas demogréficas 2000-2020, INE

Tabela 5: Populacdo por sexo e grupo de idade era(5b.

Grupos de Idade Total Masculino Feminino

0 — 11 meses 13.734 6.989 6.745
1- 4 anos 51.600 26.219 25.381
5—14 anos 119728 60462 59266
15 - 24 anos 113.144 56.420 56.724
25 - 49 anos 135.132 64.665 70.467
50 - 64 anos 25162 9987 15175
65 anos + 28.638 11.388 17.250
Total 487.138 236.130 251.008

Fonte: Perspetivas demograficas 2000-2020, INE

Tabela 6: Nascimentos em Cabo Verde em 2006.

Nascimentos em 2006

14.010

Fonte: Perspectivas demogréficas 2000-2020, INE

77
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8.3 Esfera politica

O sistema de saude e o0 seu processo de reformanestidecamente ligado a
organizacao politica, ao regime politico, ao sistela governo, a estabilidade democratica,
ao desempenho dos 6rgaos de soberania e do poderd@s leis que regem a socied &,
isso e seguindo o modelo de Walt Gilson que inelanalise da esfera politica na analise do
macro contexto da politica de saude, é analisaglaceda forma, o percurso e a situacéo

politica de Cabo Verde neste sub capitulo.

Depois de 515 anos de colonizagao portuguesa, Zatue tornou-se independente e
considerado um Estado, pelas Nac¢bes Unidas, nérsggule uma luta de libertagdo nacional
realizada conjuntamente com a Guiné-Bissau, e gadersob regime de partido Unico até
1991. Esse periodo corresponde a implementacdondsisiema de saude completamente

estatizado e publico.

Na histéria da nacdo Cabo-verdiana, a proclamagidndependéncia Nacional
constitui-se num dos momentos mais importantestoFale identidade e revitalizacdo da
nossa condicdo de povo, sujeito as vicissitudesdektino, mas comungando a tenaz
esperanca de criar nestas ilhas as condi¢cdes dexist@ncia digna para todos os seus filhos
e cidadaos residentes, a Independéncia permitila@ue Cabo Verde passasse a ser membro
de pleno direito da comunidade internacional (CABERDE, 1999).

Infelizmente, a afirmacédo do Estado Independentecoincidiu com a instauragcéo do
regime de democracia pluralista, tendo antes an@@géo do poder politico obedecido a

filosofia e principios caracterizadores dos regioegartido unico (CABO VERDE, 1992).

O exercicio do poder politico no quadro desse neodeinonstrou, a escala universal,
a necessidade de introduzir profundas alteraco@sgamizacéo da vida politica e social dos
Estados. Novas idéias assolaram o mundo, fazemdestwuturas e concepcdes que pareciam
solidamente implantadas, mudando completamenterso adlos acontecimentos politicos
internacionais. Foi nesse contexto que a abertlitica em Cabo Verde teve lugar em mil
novecentos e noventa, levando a criacao das cagligétitucionais necessarias as primeiras

eleicbes legislativas e presidenciais num quadmodeorréncia politica.

Na seqUéncia desse processo, a 28 de Setembro9@e dAssembleia Nacional
Popular aprovou a Lei constitucional n° 2/111/90eguevogando o artigo 4 da Constituicdo e
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institucionalizando o principio do pluralismo, cahstanciou um novo tipo de regime politico
(CABO VERDE, 1992).

Desde entdo, com a abertura politica, o pais adwmtosistema politico multipartidario
de regime parlamentar. Em Janeiro de 1991 foranlizadas as primeiras eleicbes
pluripartidarias, livres e democraticas e a exjvasparticipacdo das populacdes nessas
eleicdes demonstrou claramente a opcao do paismiole da mudanca de regime. Em 1992
foram realizadas as primeiras eleicbes autarquicapais. A partir desse periodo, foram
realizadas de forma regular as elei¢cGes presidsreiagislativas (mandatos de cinco anos) e
eleicdes autarquicas (mandatos de quatro anos),dc@® grandes alternéncias politicas a
nivel de governo central, trés a nivel presidereigérias nos municipios, em 18 anos, hum
ambiente de paz social e do aprofundamento do ielememocratico. A partir de 1991 o
exercicio da prestacédo dos cuidados de saude aopsiiado foi liberalizado de fato e Cabo

Verde passou a ter um sistema de saude misto plirliado que ainda vigora.

Em 1992 a Assembleia Nacional de Cabo Verde aprawoa nova constituicdo e o
pais passou a garantir o respeito pela dignidadepetsoa humana, reconhecendo a
inviolabilidade e inalienabilidade dos Direitos déomem como esséncia de toda a
comunidade humana, da paz e da justica, passando Zarde a ser considerado uma
Republica soberana, unitaria e democratica; a dguia de todos os cidadaos perante a lei,
sem distincdo de origem social ou situacdo ecor@ymigca, sexo, religido, convicgdes
politicas ou ideolégicas e condicdo social e o @lerercicio por todos os cidadaos das
liberdades fundamentais; a vontade popular e &agdb da democracia econdmica, politica,

social e cultural e a construcdo de uma sociedadg justa e solidaria.

A partir de 1992 foram criadas as condi¢des pamracao dos principais obstaculos
que possam impedir o pleno desenvolvimento da pelsgsmana e limitar a igualdade dos
cidadaos e a efetiva participacado destes na omgiaozpolitica, econémica, social e cultural
do Estado e da sociedade cabo-verdiana, na basegdeizacdo de um Estado de direito
democratico Cabo Verde defende os principios deeraoia popular, o pluralismo de
expressdo e de organizacdo politica democraticaresmeito pelos direitos e liberdades

fundamentais.

A nova constituicdo moderna e democratica de 198@teme natureza unitaria do
Estado, a forma republicana de governo e introdaziemocracia pluralista, a separagao e a
interdependéncia dos poderes, a separacdo enlpeegs e 0 Estado, a independéncia dos

tribunais, a existéncia e autonomia do poder l@ca descentralizacdo democratica da
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Administracdo Publica que passaram a ser recordge@drespeitados na organizagdo do

poder politico em Cabo Verde.

A mudanca de regime politico trouxe consigo refapaliticas, econdémicas e sociais
e 0 pais abracou a defesa da dignidade humana womalor que melhor se afirma com a
liberdade individual, o primado da lei, a liberdaa®ndmica e a criacdo de oportunidades
para uma vida condigna e para a ascensao sociaiversas regides de Cabo Verde. O
desenvolvimento como sinénimo de liberdade podecsesiderado um paradigma que se
sustenta no fato de o Homem ser a maior riquezerdeais, de qualquer pais, seja ele rico ou
pobre. Sustenta-se também no facto de que o Horeeraatiza melhor num ambiente de
liberdade e que a iniciativa do individuo pode determinante para o crescimento e
desenvolvimento econdémico (CABO VERDE, 2006).

Em conformidade com a constituicdo da RepublicaCdbo Verde, o programa
eleitoral do Movimento para a Democracia de Cabod®g2006) considera que nédo é
suficiente que a sociedade seja democratica. Ela pambém ser liberal e constitucional.
N&o basta procurar assegurar que o Governo seggadmso consentimento dos governados.
As democracias podem ser também liberais, istordpoometidas com os direitos individuais
e a liberdade, com o principio de que o Estadortdpdos individuos, e ndo o contrario. As
democracias podem ser também constitucionais: demasse que “a Constituicdo € o
fundamento e o limite do poder politico e do seereixio”.

A revisdo da Constituicdo da Republica de Cabo &¢€t@99) estipula que o sistema
de governo cabo-verdiano baseia-se no primadoidalérma de governo na qual nenhum
poder pode ser exercido se ndo estiver em confadaidom os procedimentos, 0s principios
e as restricbes contidas na lei, e na qual todogladaos gozam do direito de apelar a justica
contra qualquer outro cidaddo, por muito poderas® $gja, e contra o préprio Estado, por

qualquer acao que implique uma violacao da lei”.

O Estado de Cabo Verde defende o exercicio plencidimania através de uma
sociedade civil responséavel, actuante e autbnomeekaxgéo ao Estado. Defende a promogéo
de uma cultura da Constituicdo e da consciéncialagla importancia dos direitos civis e
politicos, com forte envolvimento do sistema eduoatda saude e da comunicagao social
(CABO VERDE, 2006).

A Republica de Cabo Verde defende um Estado icgtitalmente forte, eficaz e

desenvolvimentista, capaz de assegurar a goverrgoelacdes contratuais e garantir 0s
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arranjos institucionais e politicos que suportaocorfianca entre 0os agentes econémicos, em
gue o poder politico e o0 seu exercicio se confiaanguadro constitucional, com um poder
judicial forte e independente, vinculado a Cong#ta e a lei (ou equidade), promotor do
desenvolvimento regional e da coesdo econdmicacilsgue reconhece e promove 0s
direitos econémicos fundamentais como a propriedadeada, a iniciativa econdémica
privada sujeita a regras (ecolégicas, de ordenamelet concorréncia leal, de protec¢do da
saude e proibicdo do abuso do direito), a liberddeleescolha do que e como produzir,
distribuir e consumir, a liberdade de oportunidaele® condi¢cdes de instalacdo, realizacéo e
concorréncia para todos 0s agentes econdémico® eganhece e promove o0s direitos sociais
bésicos a todos os cidadaos e os direitos dos mideres (VEIGA, 2006).

O sistema politico cabo-verdiano baseia-se no mparigarismo, sendo o Parlamento
considerado o centro vital do sistema o que vemmipedo manter a estabilidade politica e
econbmica e consequentemente o processo de desaramb. No sistema politico de Cabo
Verde o Parlamento € de fato o centro do podetigmlidetendo o poder legislativo por
exceléncia, a par do poder de fiscalizacdo solattvamlade do executivo governamental, no
seio do qual todo o debate politico é travado. Estdelo do sistema de governo foi proposto
em 1990 (VEIGA, 1990).

Em Cabo Verde existem os seguintes orgaos de sideRresidente da Republica,

Assembleia Nacional, Governo e Tribunais que sdegandentes do poder politico.

Ao Presidente da Republica cabe o poder moderaolgordprio sistema politico,
nomeando o governo com base nos resultados eigjtogarantindo a conformidade
constitucional da producao legislativa pelo podeneto, dissolvendo o Parlamento em caso
de crise constitucional grave. O Presidente da Bleaitambém participa na nomeacao de
alguns Juizes para o Supremo Tribunal de Justigatfueste momento acumula as funcdes
de tribunal constitucional. Ao governo cabe o poderexecutar politicas publicas, sendo
responsavel perante o Parlamento por onde pasdasoussao e a aprovagdo dos documentos
essenciais definidores da sua estratégia polidias,projetos e das propostas de Lei (CABO
VERDE, 1992).

Faz parte do sistema politico cabo-verdiano um iplodel forte eficaz e efetivo, com
ampla autonomia municipal, podendo garantir a gpec¢ao politica de uma sociedade
dividida por dez ilhas e vinte e dois municipiosiafthente. Essa autonomia acaba por
representar o garante da democratizacao do pai<pklira de participacdo civica e politica

que estimula, ajudando na criacdo de novos hatkewecraticos. Dada a diversidade cultural
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existente em Cabo Verde, hoje defende-se que esder fforte e autbnomo nado pode
continuar a ser apenas municipal, mas também ralgipara permitir o reforco dessa

diversidade cultural e da sua defesa, politicameatgcipada por todos (MANALVO, 2009).

Segundo a Constituicdo de Cabo Verde (1999), bgnais sdo 6rgao de soberania e
administram a justica juntamente com outros Org&us jurisdicionais de composi¢do de
conflitos, criados de acordo com as normas de ctEmp@ e do processo legalmente

estabelecidas. Os tribunais sédo independentesnasapstao sujeitos a Constituicdo e a Lei.

Toda essa trajetoria politica de Cabo Verde peanndtiintrodu¢cdo de mudanca do
modelo de sistema de saude a partir de 1991, c;eefta estrutura organizacional do sistema,
com avangos bastante significativos na melhoriaqdalidade de vida dos cidadéaos,
destacando-se o setor da saude, apesar de exiatitdenmuitas deficiéncias e fraquezas que

requerem tomada de novas medidas consistenteditieaptapazes de reduzi-las.
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9 MICRO-CONTEXTO DA POLITICA DE SAUDE DE CABO VERDE

Em conformidade com o modelo de Walt e Gilson mealifo utilizado neste estudo,
0 micro contexto inclui sistema e servicos de sapadditicas setoriais, financiamento do

setor, qualidade de recursos, mudancas epidengal®gi principais problemas de saude:

9.1 Organizacao dos servicos de saude

Como foi referido na caracterizagdo do problemsistema de saude de Cabo Verde
passou por trés fases distintas ou seja a fasaiablmortuguesa de 1460 a 1975, fase pds
independéncia e de regime de partido Unico ou nitmwlem que o sistema era
completamente estatizado e publico (1975-1990)se & liberalizacdo do sector da saude
com o advento da democracia em 1991 e introducasisiema misto ou seja publico e
privado.

A primeira etapa do sistema de saude de Cabo \Geneca apos a descoberta das
ilhas pelos portugueses em 1460 e correspondeeactdsnial. Nessa época a politica de
saude era desorganizada, sem legislacdo adeq@atze/erde vivia um vazio sanitario com
um numero reduzido de infra-estruturas degradadasarsos humanos pouco qualificados e
nao diversificados, com uma taxa de mortalidadanitiifde 108 por mil, taxa de mortalidade
geral de 12 por mil (1975) e o sistema servia sobeos colonos portugueses e a classe
meédia, enquanto a maioria da populacdo origindaaobrigada a recorrer aos cuidados da
medicina tradicional empirica. Algumas atividadesnigrias de atencdo primaria e
especializada eram praticadas de forma desorganieadoncentrada nos dois principais
hospitais localizados nos dois centros urbanos rd&og Praia capital do arquipélago, e
Mindelo.

No periodo colonial, através da Carta de Lei ded8QJunho de 1947, D. Manuel
tomou a decisdo de mandar construir o primeiro itedsga Col6nia na Vila da Ribeira
Grande, na ilha de Santiago, mas o mencionado tabsigou sem funcionar, dado que o
financiamento do mesmo nao foi viabilizado pelospomsaveis por sua administracao
(GOMES, 2006).
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Até finais de século XVI era inexistente a presedeamédicos em Cabo Verde
(VIEIRA, 1999). Em 1956 o Bispo de Cabo Verde, DeiFrrancisco da Cruz ordenou a
construcdo do Hospital da Misericordia, que cordom 0 apoio e expressiva participacao
financeira dos habitantes das ilhas e a recuperdedalguns materias que pertenciam do
hospital que D. Manuel dera ordens para constérntretanto, as condi¢cées de higiene do
referido hospital eram deficientes, o n° de leibssificiente, chegando a ter leito ocupado por

dois a trés pacientes e havendo internaces casjdetmulheres e homens na mesma sala.

Apoés a independéncia nacional em 1975, instaloa-pemeira Republica com um
regime de partido Unico, monolitico e totalitari®75-1990). Nesse periodo a politica de
saude de Cabo Verde baseava-se num sistema comghdeaestatizado e somente publico a
semelhanca dos paises comunistas (ex-Unido Sayiétmutros paises do leste europeu), com
proibicdo categorica do setor privado de prestat@icuidados de saude, verificando-se,
mesmo assim, avangos assinalaveis no sector dae sauthelhoria significativa dos
indicadores da saude publica (TMI-56,2 por mil eGM,3 por mil em 1990). Nessa fase, os
principios fundamentais da politica de saude estaxantidas na Lei da Organizacéo Politica
do Estado (LOPE) e na Constituicdo da Primeira Bleggal Os principios fundamentais da
politica de salude dessa etapa baseavam-se nassdtdf e 38°,"a salde publica tem por
objetivo promover o bem-estar fisico e mental dgsufacdes e a sua insercéo equilibrada no
meio socio ecoldgico em que vive’e todo o cidadfin b direito a proteccdo da saude e o

dever de a promover e defender”

Em 1991 comeca a fase de liberalizacdo do setosad@e apds o advento da
democracia em Janeiro de 1991 com a realizacdopdaeiras eleicOes legislativas e
presidenciais livres transparentes e democratteaslo acontecido a alternancia do poder,
mudanca do regime totalitario e monolitico paraegime pluripartidario ou pluralista e
democratico, permitindo a aprovacao de uma novatitoigdo, consagrando um Estado de
Direito Democratico com um vasto catalogo de dieitiberdades e garantias dos cidadaos, a
concepcdo da dignidade humana como valor absdotrepondo-se ao proprio Estado e
introducdo da medicina privada no sistema nacia®lsaide com resultados bastante
positivos (TMI-26,2 e TMG-5,6 por mil em 2000).

O Estado passou a ter a obrigagdo constitucionghdmntir o direito a saude a todos e
o dever de a defender e promover, independentem@mteondicdo economica com
incumbéncia de assegurar a existéncia do funciom@m#do setor publico da saude e de

incentivar e apoiar a iniciativa privada na preftagde cuidados de saude preventiva,
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promocional, curativa e de reabilitacdo. Cabo Veraesou a ter novo modelo de sistema de
saude inspirado no Sistema Nacional de Saude oelm@&veridge ja descrito e analisado
no Marco Teodrico. Como resultado desa mudanca stensa de saude cabo-verdiano, os
principais indicadores de saude publica como aastale mortalidade infantil, perinatal,
neonatal, pés neonatal, juvenil, materna e geratam uma diminuicdo muito significativa

de 1995 a 2006 conforme demonstram a tabela dioaiue sdo apresentados logo a seguir:

A tabela n® 7 que se segue mostra-nos a evolugcdo bastante falatévaxas de
mortalidade no periodo 1995/2006, estando em cdancra com 0s avancos alcancados no

sistema de saude Cabo-verdiano

A tabela 7 -Evolucéo de Taxas de Mortalidade em Cabo Verde; $92006.

Taxas 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002  200%04| 2005 2006
Monaldade | 579 | 409| 525/ 376 353 268 230 204 183 213057 215
Montalidade | 195 | 147| 131| 137 116 119 88 79 86 107 10,305
Neonatal Precoce
Mortalidade

Neonatal Tardia| 2> 4.3 5.4 4,2 3.9 3.1 3,2 3,2 2,3 25 22 2,6

Mortalidade Pés-

32,9 22,0 34,0 19,7 19,9 11,8 111 9,3 7|4 8,2 1,48,4
Neonatal
Mortalidade | 476 | 391| 423 424 357 331 284 288 265 280532 256
Perinatal
Mortalidade
Juvenil 4,3 2,4 4,3 2,4 2,3 1,6 1,2 1,d 11 10 0|7 0,9
(1-4A)
Mortalidade
menoresde5 | 76,8 | 49.8| 69,3| 47,0 443 326 272 241 221 255312 248
Anos
Mortalidade

71,1 47,6 34,3 42,6 42,0 88,2 395 7.8 30,6 37,6 ,7 14 36,2
Materna
Mogilzg?de 9.1 6.9 75 6,8 6.6 5,6 5,4 5,3 5,6 54 5/1 54

Fonte: Gabinete de Estudo Planejamento e CoopedacBtnistério da Salde, Estatisticas de Mortakd@ZABO
VERDE, 2005).

A evolucdo da taxa de mortalidade geral em Cabadé/eo periodo que vai de 1995,
ano que marca o inicio do segundo mandato do gowwmCabo Verde democratico, a 2006,
ano que marca o fim do primeiro mandato, apds a r@gegunda alternancia politica de
governo verificada em 2001, é positiva, pelos dapl@sconstam do grafico que se apresenta
no inicio da pagina seguinte. Nesse periodo a tdatie geral diminuiu significativamente,

passando de 9,1 por mil para 5,4 por mil habitamqgedendo essa reducdo da mortalidade



86

geral ser consequéncia de medidas de politicasdesrea partir de 1992 com a aprovacao da

nova constituicao e introducao de reforma no siagtem

O grafico 4 apresenta a evolucao de mortalidads ger Cabo Verde de 1995 a 2006:
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Gréfico 4: Taxas de mortalidade geral - Cabo Verde 19950620
Fonte: Sistema de Informacdo Estatisticas de Mdaidd/Gabinete de Estudos, Planeamento e
Cooperacédo/Ministério da Salde da Republica de ¥abde (2005). Populacéo INE

Conforme o Ministro da Saude da Republica de Catralé&/Ramos (2007), durante os
trinta e quatro anos de independéncia de Cabo \Gerigtema nacional de saude conseguiu
avancos significativos, tendo, de forma positivanprido a sua misséo de promover o bem-
estar fisico, mental e social das populacdes egasmecuidados de saude a todo o cabo-
verdiano. Entretanto, o sistema de saude caboarerdixperimenta dificuldades relacionadas
com os desafios que se prendem com as alteraciBsadas no quadro epidemioldgico do
pais, o aumento das expectativas dos cabo-verdanasatéria de saude, a insuficiéncia de
recursos para fazer face as demandas do setossitando de medidas e acfes que possam
permitir uma melhor qualificacdo da promocdo e daidade no acesso aos cuidados de
saude, melhorar o funcionamento e o desempenhcestabelecimentos de saude e dos
profissionais, adequar melhor a gestao dos recutsponiveis, assegurar e garantir uma

melhor forma de financiamento do sistema e a sustesiabilidade, aumentando
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paulatinamente o nivel de humanizacdo dos cuidpdestados com especial incidéncia no
atendimento, para poder melhorar qualitativamentsafsfacdo das necessidades dos

usuarios.

Atualmente o Sistema Nacional de Saude Cabo-verdiatefinido como um conjunto
integrado de todos os recursos humanos, financeirosateriais, de propriedade publica,
privada ou mista, que a administragdo central dadés os municipios e outras instituicdes
reinem para proporcionar o direito a saude da pgfale para a prestacao de cuidados mais
adequados possiveis as suas necessidades. O Siéseimaal de Saude tem os seguintes
elementos: Setor Publico de Saude que correspan@evico Nacional de Saude e Setor

privado de prestacéo de cuidados de saude.

Segundo o documento sobre politica de saude dostdiio da Saude de Cabo Verde
(2007), o Departamento governamental responsavelimmapelo setor da saude é o
Ministério da Saude que é constituido pelos sesvigentralizados e descentralizados de
administracdo e de prestacdo de cuidados de daamiemn parte dos servigos centralizados o
Gabinete do Ministro da Saude, a Direcdo Geral aiad& que compreende o Servico de
Vigilancia Epidemiolégica e os Programas de Sauld#iéa, a Direcao Geral da Farmacia, a
Direcgdo dos Recursos Humanos e Administragao, mné@ de Estudos, Planejamento e
Cooperacéo, incluindo o Servico de Informacéo atissica, a Inspecdo Geral da Saude, o
Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitério, o {T®rde Coordenagdo de combate a
SIDA, a Escola de Profissionais de Saude, Hospitastrais (2), o Servico de Saude
Reprodutiva e os Orgdos Consultivos-Conselho Natide Satde e Conselho Nacional de

Medicamentos.

Os Servigos Descentralizados incluem os Hospitastr@is (2) na Praia e Sao
Vicente, as Delegacias de Saude em cada munic2@p ¢s Hospitais Regionais (3), 0s
Centros de Saude (21 e 5 em construcdo), os Psatusrios (36) e as Unidades Sanitarias
de Base (115). Os servicos de saude em Cabo Véadlelassificados ainda em centrais,
autonomos e simples. Como servicos centrais sasideados o Gabinete do Ministro da
Saude e as Direcbes gerais, 0s servicos autondmogssHospitais Centrais da Praia e Sao
Vicente, o Centro Nacional de Desenvolvimento Saioite as Regides Sanitarias (ainda em

discusséo) e os sevigos simples sdo consideraddalegacias de Saude.

Em 1975 sé existiam em Cabo Verde 20 médicos, #8raniros, 2 hospitais centrais
e 27 postos sanitarios, mas em 2006 esse quadroumcmimpletamente para melhor

conforme vamos elucidar na tabela seguinte:
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A tabela 8, apresentada a seguir indica-nos as principaisitesds sanitarias que
compdem o Servico Publico de Saude Cabo-verdiasimnacomo a distribuicdo por ilhas e

concelhos de Cabo Verde

Tabela 8: Estruturas Sanitarias por Delegacia de Sale — 2006.

> Q9 .9 c —_ %)
Estruturas © @ 2153 o £ |3 SIS|sl2|g

= O o| o S S S G| 2| % |0|L|

TS| =|8|<|= o | ® O | &g S5l TIS|w

s |S|E|>|Z2Z|=| = = g | O e clS|l=z|c|l2|0b|g| 8

= = © [e] . - 35} [@] o . +— © © . © o . et o

xO |ajla|lnw|ln|lnlo |2 |alnn | O VOV |F|=2|n|0O]|F
Hospital Central 0 0| 0| 1| 0f 0] Of Of 1 0o O 0 b 0 D 0O |0 2
Hospital Regional 1 ol 0 0f 0] Of O 0 @ 1 b 0O p 1 |0 3
Centro de Saude 0 10 1| 3| 2 2| 1| 1| 5 1 2 2 R (R (] 26

Centro Saude

Reprodutiva

Centro Terapia o |olo| 1/ 0] ol ofl of of o0 d of © 0 D P o 1
Ocupacio.

Posto Sanitario 5 2|1 4| 0| 3| O 1 2 2 1 3 3 L p 0 2 |2 33
Unid. Sanitaria de Base 7 4115/ 3 |10| 2| 5 3 9| 10| 9 9 6l 8 4 6 2 112

Sede Delegacia Urbana| O 0 0 1| 0f O0f Of Of 1 0o O 0 b 0 D 0O |0 2

Fonte: GEPCC/MS, Relatérios das Delegacias de
Saulde, Cabo Verde (2006)

Segundo a Carta Sanitaria de Cabo Verde (1999) aspitdis Regionais (HR),
Centros de Saude (CS), Postos Sanitarios (PS) datdes Sanitarias de Base USB) podem
constituir uma Regido Sanitaria que assenta solpessibilidade de oferta de uma gama
maior de cuidados de saude de qualidade, englobandonbulatério, o atendimento
permanente, o internamento e, pelo menos, sergggenciais de cirurgia e obstetricia a nivel
secundario. A estrutura fisica e organizacionaswgorte a funcionalidade da regiao possui
um conjunto de unidades de saude, hierarquizadgsr@dmide, em funcdo da complexidade
dos cuidados a prestar.

Os Hospitais Centrais da Praia e do Mindelo prestaigiados de saude que cabem
nos trés niveis de complexidade dos cuidados d#eggiimarios, secundarios e terciarios).
Ha que delimitar esses niveis, como base para vogagmacao correta das intervencdes e da
correspondente afetacédo de recursos. Os Hospkaisas da Praia e do Mindelo suportam
uma grande carga com atendimento secundario, esemtel fato relacionado com a auséncia

de alternativa a essa resposta por parte demapd&dapopulacoes.
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No que diz respeito aos Hospitais Regionais elekemooferecer um conjunto de
cuidados especiais do nivel secundario, prestastodgmanda dos usuarios ou por referéncia
dos Centros de Saude. Esses cuidados incluem:iraemd de referéncia (ambulatorio),
atendimento de urgéncia/emergéncia permanentestdbst essencial (incluindo cesariana),
pediatria, cirurgia abdominal de urgéncia, trauhogia de urgéncia (fraturas expostas etc) e

internamento.

Os Centros de Saude (CS) sdo tomados como a urfigadenal periférica, proxima
da populacédo que oferece cuidados médicos e den&gem, nas vertentes preventiva e
curativa. Os CS tém como fungBes a prestacdo de atergdo primaria de qualidade
integrada e continua e prestacdo de cuidados al@spi acoplados de internamento. Os
Postos Sanitarios e as Unidades Sanitarias de Basgonam como estruturas na
dependéncia técnica dos Centros de Saude e comedgasdes, para aproximar e assegurar

a permanéncia de determinados cuidados essengam&ios.

Os servicos de prestacdo de cuidados de sauderodeogiio, prevencdo e de
reabilitacdo juntamente com os 0Orgaos gestorestitgm o Sistema Nacional de Saude
(SNS). A Lei de Bases da Saude define o0 SNS comios® conjunto integrado de todos os
recursos humanos, financeiros e materiais de m@ugulie publica, privada ou mista que a
administracdo central, as autarquias e ouras eletsd@inem para assegurar o direito a saude
da populacdo e, em particular, a prestacdo de dnsdale salde adequados as suas

necessidades, (artigo 2, b).

Ao SNS sao incumbidas as seguintes funcdes confdispée o artigo 8° da Lei de
Base da Saude: funcéo reguladora, de promoc¢aaida sade prestacdo de cuidados, funcao

financiadora e de acompanhamento.

A organizacdo do SNS segue o principio da orgaaapolitico-territorial do pais. No
nivel central existem os Hospitais Centrais pasteacao terciaria e secundaria a saude e nos
municipios existem os Centros de Saude com cagisdzara internacdes, parto e atividades
ambulatoriais. Existe uma enorme variabilidade eestas estruturas, sendo que alguns
possuem servicos laboratoriais, de radiologia, dleneatologia, servicos de emergéncia 24
horas e outros que somente oferecem consultas asédiEm trés municipios existem
Hospitais Regionais, mas que na realidade ndo gesdram esse papel, até porque ainda néo
existe uma regido sanitaria defenida nos moldeseitais do termo e ndo ha um estatuto
juridico formal estabelecido para estas estrutdeasaude. No fundo os Hospitais Regionais

sdo centros de saude de maior complexidade, ofetecenclusive cirurgias gerais e
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procedimentos de gineco-obstetricia. A definicdeesimtuto dos Hospitais Regionais consta
da agenda do Ministério da Satde (VALDEZ, 2007).

A Figura n° 2 indica a Organizacéo do Sistema de Saude de \Ceatole:

Organizagao Assistencial

Cuidados
Terciarios

HC
Cuidados
Secundarios HR e CS
Cuidados
PS Primarios
USB de Saude

Figura 2 - Organizacao do Sistema de Saude de Cabo Verde
Fonte: Forum parlamentar sobre sistema de sal@alie Verde (CABO VERDE, 2009).

A atual Lei de Bases da Saude prevé Associacfasaparomocao e defesa da saude,
associagfes de direito privado que contribuem @gssagurar a participagdo dos usuarios em
iniciativas colectivas, publicas ou privadas, pargpromocédo e a defesa da saude e dos
interesses dos mesmos perante 0s 0rgaos compegpandea definicdo da politica de saude.
Essas associagbes gozam do direito de agcdo pgyaukampromover a prevencao, a cessagao
ou a perseguicdo judicial das infrac¢des contratales publica, bem como do direito de

informacé&o e de participacao.

E assegurado ao usuario e ao profissional de sandieidual ou colectivamente, o
direito & participacdo no planejamento do Sistenagidthal de Salude e no controlo de
financiamento dos respectivos servigos e estalpedetos, através do Conselho Nacional de

Saude, dos Conselhos Consultivos das Regides BamgdComissdes Municipais de Saude.

O Sistema Nacional de saude pode ser organizadetezmdnado em funcdo de

politicas mais adequadas e de acordo com as radme#ssido pais para permitir o melhor
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desempenho possivel do sistema, com vista a assegqualidade de prestacao dos cuidados
de saude. Neste momento s6 35% das familias Cablimwas avaliam positivamente a
qualidade dos servi¢os de saude (AFROSONDAGEM, 007

Apesar da evolucédo globalmente positiva da orgaazao sistema de saude de Cabo
Verde, os principais atores da politica de saloke gréprios documentos da politica de saude
de Cabo Verde (2006, 2007) consideram que existeuaificiéncias, fragilidades e fraquezas a
nivel organizacional, estrutural e funcional quicditam respostas adequadas as principais
demandas da populacdo que cada vez mais ¢ mefoomatda e mais exigente no que
concerne 0s pressupostos da universalidade, adidssié equidade e qualidade dos cuidados

prestados, sobretudo nos estabelecimentos puldkcealde como pode ser visto abaixo.

O sistema de saude de CaboVerde vem evoluindo iyaosénte desde a
Independéncia, mas continua com insuficiénciasdaquacdes, no que concerne as
necessidades crescentes da populacdo cabo-vergeand, e com toda a razao,
exigente quer em relacdo a qualidade do servicstgue, quer em relacdo a
universalidade (E 1).

Para eles, essas fragilidades e deficiéncias denssque se relacionam com a
insatisfacdo dos usuarios, merecem a atencdo desdades competentes, no sentido de
melhorar ainda mais o desempenho do sistema de sanglsevicos prestados as populacdes.

Considerando que os diferentes documentos degaotié saude de Cabo Verde e os
seus principais atores destacam a importanciaeassos financeiros, humanos e materiais
como fatores determinantes para a organizagaoiohamento e desempenho do sistema de

saude cabo-verdiano € apresentada uma sessaqglleesssa posicéo e entendimento.

9.2 Aspectos da politica de financiamento, recurségimanos e materiais

Segundo o documento sobre politica nacional deesdddMinistério da Saude de
Cabo Verde (2006), encontra-se suficientemente rdentado o fato de que os servicos de
saude, a nivel mundial, sdo caros e 0s gastos ede s@0 elevados e com tendéncia para
crescer. Conforme esse documento, pelos dadosgémi@acdo Mundial da Saude, em 1997,
0s servicos de saude representaram um gasto glelieds trilhdes de dodlares — 8% do PIB

mundial.

Em todos os paises do mundo as despesas com a t&mdsubido de forma

consideravel, ndo sO paralelamente aos custos dgresso historico em geral, da
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modernizacdo, mas também porque hoje os cuidadsalie estdo ligados a procedimentos
de alta tecnologia, relacionados com o diagndstisontervencgdes cirdrgicas e tratamentos
com medicamentos que resultam de investigacbesaosnde alguma complexidade, sendo
tudo isso bastante dispendioso (CABO VERDE., 2006).

A Assembleia Mundial da Saude (2001) consideraapupaises da Regido Africana,
incluindo Cabo Verde, deparam-se com numerososfiodesallcrais, como: investimento
insuficiente na saude; irregulares taxas de cresdionecondmico; alguma escassez de
politicas e planos estratégicos abrangentes parfinamciamento da saude; mancha
significativa de pobreza; dificuldades de acessosaovicos de saude; reduzida cobertura por
seguros de saude; deficiéncias de redes de segusac@l que protejam as populacdes
pobres; uso deficiente dos recursos; ajuda inecalguma fragilidade dos mecanismos de
coordenacéo do apoio dos parceiros para o setaltke. Essa Assembleia Mundial da Saude
considerou na altura que pode ser necessaria rauésteio de concepgdo de um sistema
nacional de financiamento da saude adequado, dicastentavel, que permita alcancar as

Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM) e uniaizacdo do sistema.

Para alcancar as MDM relacionadas com a saudecget@ar 0s objetivos nacionais
de desenvolvimento sanitario, os sistemas naciolgessaide da Regido Africana podem estar
a necessitar de mais dinheiro; maior equidade man@iamento e no acesso aos servi¢os de
saude; uso eficiente dos recursos para a saudiErgaraento da cobertura dos servigos
sanitarios, em especial os que se destinam asggd@sl mais pobres. Os paises Africanos
devem institucionalizar as contas nacionais deespada facilitar o planejamento financeiro,
0 monitoramento e a avaliacdo sistematica e pead@INISTROS DA SAUDE DA
UNIAO AFRICANA, 2001).

No que concerne ao financiamento do SNS, o prihdipanciador é o Estado. O
artigo 8° da Lei de Bases da Saude define quergédtude financiamento € exercida pelo
Governo, pelas autoridades do poder local e past@$ entidades publicas e privadas, as
quais, por lei ou por contrato, incumbe o pagamdatprestacdes de saude a assistidos”.

A lei n° 41/V1/2004 que cria a Lei de Bases da $add seu artigo 37° sobre o

financiamento da saude estipula que:

1. O financiamento das actividades de salde delsg&ia® no ambito do Sistema
Nacional de Saude (SNS) é assegurado pelo Organ@ei@ do Estado, pelos
utentes, pelas entidades gestoras do seguo doergares seguros, na parte
correspondente as suas responsabilidades legatntratuais, pelos subsistemas de
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saude e por terceiros responsaveis pelos fatognidesmtes da prestagdo de
assisténcia.

2. Cabe ao Estado financiar a administracdo do SNSprestacdo de cuidados a
doentes vulneraveis e grupos especiais em condésbaiselecidas por lei.

3. As instituicdes integradas no SNS podem ainder@ver como receitas proprias
nos seus or¢gamentos:

a) O pagamento de prestacfes de salde por utestesifs) ndo beneficiarios do

SNS na assisténcia de terceiros responsaveis;

b) O pagamento de outros servigos prestados owdss tsobre a utilizacdo de

instalacdes e equipamentos nos termos previsties; na

c¢) O rendimento de bens proprios e o produto dedieg)ou doagdes;

d) As taxas estabelecidas por lei para regulaifiaagéio dos servicos de salde.

Em Cabo Verde o Estado tem a obrigacéo constitatba financiar a administracao
do Servico Publico de Saude. A prestacao de cusgdddg@romocéo da saude e de prevencao
da doenca, a prestacdo de cuidados de saude &fagraviancas até dois anos e aos doentes
vulneraveis sdo levados a cabo pelo Estado gnateitee. Através de dotacfes inscritas no
Orcamento Geral do Estado e no programa de investos, o Estado financia a
administracdo do Servico Nacional de Saude e aag@s de cuidados de saude a titulo

gratuito.

Contraditoriamente ao principio de universalidadesdtema, segundo os principais
atores, 0 usuario ndo coberto por seguro e naeraval paga a prestacdo dos cuidados de
saude através da tabela dos referidos cuidadosa@elo governo, sendo esse pagamento
feito por escaldes de participacdo de acordo comalssituacdo socioecondmica do agregado
familiar. Essa questdo, para os atores e de acwydo os principios de universalidade
defendidos pelos documentos oficias da politicaalele de Cabo Verde podia ser inserida
nos impostos cobrados pelo Estado de Cabo Verdmadciamento da administracdo do
Servico de Protecédo Social e prestacdo de cuidadiegntes vulneraveis e grupos especiais

em condicOes estabelecidas na lei € uma das gigmido Estado

Em suma, o financiamento das actividades desemlasvpelo Sistema Nacional de
Saude é assegurado pelo Orcamento Geral do Eqtelds, entidades publicas gestoras do
seguro doenca e outros seguros, pelos subsistensagide e por terceiros responsaveis pelos

fatores determinantes da prestacao de assisténcia.

Para alguns atores entrevistados, o0 modelo deciemraento do sistema de saude de
Cabo Verde pode ser complementadapeofundado através de envolvimento das autarquias
locais, do mutualismo voluntéario, de parceria pdipirivado no financiamento do sistema.
Esses atores acham que a cooperacdo com paisess ggode continuar a ser encontrada na

tarefa de financiamento do sistema de saude.
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No periodo de 2000 a 2004 houve alguma tendéncéagdiminuicdo do orcamento
do Estado cabo-verdiano para o setor da saude lagiioeao total do Orgamento Geral do
Estado e ao PIB, fato que se pode considerar Bstrarparadoxal, ja que se reconhece o
aumento dos custos dos servicos de saude e a idadesslo aumento do orcamento do
Estado para o setor da saude e acontece precisamaontrario, faltando coeréncia entre
aquilo que se preconiza e se reconhece e aquilovgu#gadeiramente se pratica. O
financiamento do setor da saude de um Estado cgrecqutinuar a apostar na qualidade dos
cuidados prestados e na universalidade € supastonteumo inverso ao que aconteceu no

periodo atras referido.

O financiamento do estado, em termos de orcameetal,gndo vem sofrendo
evolugdo quantitativa ao longo dos ultimos anoso N& tem tido em conta as
prioridades que nos temos, ou seja 8-9% do orcangsral do estado ndo ajuda
satisfatoriamente na resolu¢do das principais itiéatias que o sistema de saude
cabo-verdiano enfrenta, por ser um pais com ddsligda social significativa (E 8).

Em seguida é apresentada a tabela 9 que most@uga@y do orcamento do setor da
saude em Cabo Verde referente aos anos 2000, 2002, 2003 e 2004 e a relacdo com o

orcamento geral do Estado e com o produto interaim b

Tabela 9: Orcamento de funcionamento do Estado e ddinistério da Saude (Em milhares de
Escudos de Cabo Verde).

ORCAMENTOS 2000 2001 2002 2003* 2004*
ORC. SAUDE (OS) * 1.186.472 | 1.437.633 | 1.511.458 | 1.474.458 | 1.667.365
ORC. ESTADO (OE)| 12.091.458| 16.504.508| 17.158.942| 18.451.476| 18.607.422
P. INT. BRUTO (PIB)| 64.680.000| 68.630.000| 73.500.000| 81.200.000| 87.400.000
OSIOE (%) 9,8 8,7 8,8 8,0 8,9
OS/PIB(%) 1,83 2,09 2,06 1,8 1,9

Fonte: Yolanda Estrela (2004).
Nota: * As cifras relativas ao PIB sdo estimatigasvisorias nos anos 2003 e 2004. **Orgcamento
de funcionamento previsto.

Pode-se considerar que o financiamento do set@adde em Cabo Verde tem sido
insuficiente para cobrir os objetivos de universgjao, integralidade e equidade. Dessa
forma, o sistema nacional de saude padece aindendgande deficit e de falhas na cobertura

das demandas.
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Segundo o Ministério da Saude através do docunsaiie politica de saude de Cabo
Verde (2006), alguns estudos realizados por irgadtires nacionais e consultores de
agéncias de cooperacao, indicam que a sustengatslithanceira do setor da saude de Cabo
Verde pode estar em risco e parece que as despmsas sistema Nacional de Saude nao

podem depender apenas das aloca¢des do Orcamdastado.

A percentagem do Orcamento Geral do Estado atdbuwdtualmente para o
financiamento do sector da saude é de cerca de@¥tituindo 1,9% do PIB em 2004, como
indicado na tabela 9, mas insuficiente para cdbdas as necessidades atuais do Servico
Nacional de Saude, pois ha em Cabo Verde uma fcamsideravel de populagéo, sobretudo
rural que ndo tem condi¢des para suportar minimereEscustos com a saude, situacao que
requer que o Estado assuma claramente as suasigabpidades no financiamento dos

cuidados prestados a essa parcela da populaca@qumde ficar descoberta.

A franja da populacdo que é pobre ndo pode ficanaaggem de cobertura e
necessita de inclusdo e coesdo sociais. Queremdataleter uma sociedade
solidaria e o Estado deve assumir as suas resplidsadbs no financiamento da
saude (E 6).

Em Cabo Verde, o Estado pode aumentar significagvde a sua contribuicdo ao
setor da saude, mas também o sistema publico da&l@meia social, as companhias privadas
de seguros, a sociedade civil organizada e osiaosu&m funcdo da capacidade financeira,
podem aumentar a sua contribuicdo ao financiamdat®alude. Esta pode ser uma das
condicOes indispensaveis a melhoria do desemperde efetividade do sistema de saude

Cabo-verdiano como opina o informante abaixo.

A comparticipacdo do Estado é imprescindivel deddama percentagem enorme
de pobreza e de desemprego que se verifica nogemidp poucas as familias que
conseguem suportar com as despesas da assist@&udlita® medicamentosa (E 9).

Segundo Férum Sobre o Sistema de Saude de Cabe {28@9), em contradicdo com
0s principios basicos de universalidade e saude falos da Lei de Bases do Sistema
Nacional de Saude e da Constituicdo de Cabo Vpata,além do orcamento Estado de Cabo
Verde e o Instituto Nacional de Previdéncia Sogis¢ é também estatal ou publico, houve
alguma tendéncia de participacdo das familias gabdianas no financiamento do setor da
saude em 2007. Sao apresentadas as tabelas I® &113 que analisadas indicam que em
2007 o Estado participou com or¢camento de funci@maonno valor de 1.836.723.832%00 e
investimento no valor de 1.350.926.282$00 num td&al3.187.650.114$00 escudos cabo-
verdianos (59%) enquanto que o INPS e as famil@ticjparam com 1.311.180.000$00
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(24,5%) e 840.579.000$00 (15,7%) respectivamenfenanciamento do setor da saude. Esse
Forum entende que pode haver a necessidade deasfical melhor o sistema de
financiamento para que a universalidade do sisteéta seja posta em causa com essas

incoeréncias.

Para elucidar essa situacdo de alguma contradighooeréncia a seguir temos as
tabelas 10, 11, 12 e 13, todas elas sobre as gaiadiontes de financiamento do sistema de

saude de Cabo Verde:

Tabela 10: Orcamento do Estado de Cabo Verde refemte a 2007(em 1.000 ECV).

Principais Rubricas Montante

O. Funcionamento 2007 1.836.723.832,00
Despesas Correntes 1.485.141.541,00
Despesas c/ Pessoal 1.216.410.204,00
Medicamentos 91.000.000,00
Evacuaces de Pacientes 106.386.689,00
Orgamento de Investimento 1.350.926.282,00

Fonte Forum Parlamentar sobre sistema de salde de Catle {&909)

Tabela 11: Participagao de algumas instituicdes rflmanciamento da satude em Cabo Verde em escudos
cv (em 1.000 ECV).

Instituicdo 2006 2007 2008 2009
Ministério da 3.163.489 3.187.650 3.369.033 3.380.707
Saulde
INPS 1.142.833 1.311.180

(36,1%) (41,1%)

Fonte: Forum parlamentar sobre sistema de salGal® Verde (2009).
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Tabela 12:Or¢camento de funcionamento por principaisubricas (em 1.000 ECV).

Principais Rubricas Montante
O. Funcionamento 2007 1.836.723.832,00
Despesas Correntes 1.485.141.541,00
Despesas c/ Pessoal 1.216.410.204,00
Medicamentos 91.000.000,00
Transferéncia de Pacientes 106.386.689,00

Fonte: Forum parlamentar sobre sistema deesd€icCabo Verde (2009).

Tabela 13: Participagdo do governo, INPS e familiaso financiamento da salide em Cabo Verde e Gastos -
2007

Instituicéo Montante %
Governo 3.187.650.114,00 59,7
(OF e OI) (1.836.723.832,00)
INPS 1.311.180.000,00 24,5
Familias 840.579.000,00 15,7
Total 5.339.409.114,00 100
48.423.427,00 £

Fonte:Forum parlamentar sobre sistema de saldalue \@=rde (2009).

Uma das questdes prioritarias do sistema de saideabo Verde é a problemética de
sustentabilidade financeira que € um problemas,atié todos os sistemas de saude, e Cabo
Verde ndo foge a regra. As exigéncias na prestdgdocuidados sdo cada vez maiores,
havendo necessidade para a disponibilizagcdo de nexaissos financeiros para o sistema de
saude. O Estado de Cabo Verde lida permanenteroemie dilema de onde encontrar mais
recursos necessarios para financiar o sistema. gamento geral do estado da uma
contribuicdo que embora seja significativo é cagrsido insuficiente. Entretanto o peso
relativo do orcamento da saude no orcamento dolestia geral ja € uma boa contribuicao
comparativamente com a regido africana onde estarsesdos, mas essa contribuicdo pode

perfeitamente ser melhorada de acordo com a estaeviseqguir.

O estado participa com 60% dos custos com a sadseliferentes formas de
comparticipacdo. Acho que é uma boa participacaonaéria de financiamento,
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mas precisa ser aumentada face as novas exigélusaempos actuais e também
em resposta as necessidades cada vez maioresasaesspopulacao (E 1)

A analise comparada do financiamento do sistemsadde de Cabo Verde com o de
alguns paises proximos em termos culturais e giéogganomeadamente Brasil, Portugal e
Senegal, apresentada na tabela n° 14 indicadaua, sgcida a necessidade de redefinicdo e
de aumento do financiamento do sistema de saudeveadiano, para paulatinamente ir
atingindo os niveis de financiamento que melhgpaedam a qualificacéo e a efetividade na

prestacdo de cuidados de saude. Essa analisesérdpaa na tabela a seguir:

Tabela 14: Anédlise comparada de alguns indicadorete saude de Brasil Cabo Verde, Portugal e Senegal

Brasil Cabo Verde Portugal Senegal
PIB per capita 8.700,00 2.590,00 19.960,00 1.560,00
Esperanca vida h 68/75 m h 66/72 m h 75/82 m h57/61 m
nascer
Esperanca vida 57162 h 59/63 m h67/72 m h 47/49 m
saudavel
P (morrer) <5 20 34 4 116
anos por mil nv
P (morrer) entre 230/121 308/168 133/53 307/236
15 e 60 anos
Gasto Total 765 $USD 278 $USD 2.080 $USD 72 $USD
Saude/habitante
Gasto Total Saude 7,5 4 10,0 54
% PIB

Fonte: Forum parlamentar sobre sistema de s@ateVerde (2009).

Isso pode ser evidenciado no trecho do documeritulano Politica de Saude,
Reformar para uma melhor saide do Ministério dal&a@ Cabo Verde (2007), qadmite
que para se alcancar a equidade € necessario qestaslize e se dé equilibrio ao
financiamento do setor da saude, interferindo aaldmmente no processo de alocacdo de
recursos dos orcamentos pubicos para a saude, besute novas formas de
responsabilizacdo dos governantes e cidadaos,edt@rgs e dos usuarios, na monitorizacao,
fiscalizacdo e avaliacdo do desempenho e dos adssltdas politicas sectoriais. Esse
documento considera que 0s recursos humanos dmaistformacao e a gestdo dos mesmos
em saude podem ser considerados uma componental falde grande importancia no
processo de desenvolvimento de atividades de saseledo fundamentais para a

materializacdo das atividades ligadas ao secteadde.
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A politica para desenvolvimento de recursos humdosiamenta-se no Plano
Estratégico de Desenvolvimento dos Recursos hunm@arasa Saude do Ministério da Saude
de Cabo Verde (2005) e consiste nas orientac@gmpeonizam a efetivacdo da redefinicao
das equipas de gestao técnica, administrativaag@aie, para cada tipo de estrutura sanitaria e
as caracteristicas de cada grupo profissional,oteerd conta a prestacdo dos cuidados
primérios e secundarios nos CS como porta de entnad SNS e a oferta de cuidados
hospitalares. O planejamento a médio e longo prdao®rmacdo de base, de atualizacdo
aperfeicoada e de especializacdo dos profissia®isaude, necessarias para colmatar as
insuficiéncias existentes na gestdo e formacaoenssos humanos em saude sdo parte desse

documento.

Segundo esse plano, a introducdo de melhorias oadigcbes de trabalho dos
profissionais de saude, criagcdo de incentivos panaromocado da fixacdo, com algum
equilibrio, de quadros nas diferentes estruturagéseams existentes e a afectacdo de pessoal
qualificado aos diversos municipios podem constinedidas de politicas para 0os proximos

anos.

Para que as estratégias contidas no Plano Est@atdgi Recursos Humanos possam
ser efetivados, segundo esse mesmo plano, poaeaessario o envolvimento dos préprios
profissionais de saude e articulagdo constanteferoha planejada e programada, numa base
consistente, com as instituicbes vocacionadas paransino a atualizacdo do papel,
funcionamento, relacdes hierarquicas e de tutedadderentes estabelecimentos de formacéo

na area da saude.

Como forma de mostrar que os recursos humanos ¢(bd Enfermeiros) e leitos
tiveram uma evolugdo crescente e positiva de 20@0D0&, acompanhando com alguma

coeréncia o crescimento e as demandas das popslagipeesentada a tabela que se segue:

Tabela 15: Evolucéo de Nimero de Médicos, Enfesairde Leitos de 2000 a 2004 em Cabo Verde.

2000 2001 2002 2003 2004
N.° | Racio| N.°| Racio] N.°| Racig N.9 Racip N.f Racio

Recursos

Médicos 167| 2.602,5167 | 2.662,8 168 | 2.694,7 166 | 2.776,9 208 | 2.257,0
Enfermeiros 266 | 1.633,9 291 | 1.528,1 374 | 1.210,% 394 | 1.170,0 394 | 1.191,%
Leitos 949 | 458,00 -.- -.- 942 480,5 986 4675 .- - -

Populagéo 434.625 444,683 452.714 460.968 469.450

Fonte: GEPC, Ministério da Saude Janeiro 2005. Gase na projecédo de populacdo do INE, 2000
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Para sustentar os objetivos de cobertura e equigaeestos para a oferta e
organizacdo dos cuidados de saude, pode-se pregpmiré necessaria a adequacao
permanente da rede de estruturas na sua diversittadipo e de competéncias. Tanto os
atores entrevistados como o proprio Ministério daid® entendem que, em relacdo aos
recursos humanos e materiais de acesso ao sesalida, ja se avangcou muito no tocante a

formacgé&o de pessoal e infra estruturacéo sanitéria.

Para a generalidade de atores, Cabo Verde fez tourpe muito notavel, em termos
de formacao de recursos humanos da salude e deugdostie infra-estruturas para aumentar
0 acesso dos cabo-verdianos a saude. Considerdantyique 0s centros de saude, hospitais
regionais e centrais precisam ser melhor equipadosedida que vao surgindo novas
necessidades da saude. Para esses atores, quast@specialistas sdo formados, mais
necessidades de saude sao criadas, mais necessigageursos humanos e de equipamentos
também sdo chamadas para o sistema de salde evgnosate a promocdo do
desenvolvimento do setor privado para complemgrasitivamente o Estado € uma via que
se pode seguir, sem por em causa a responsabidadeEma do setor publico na organizacéo

e funcionamento do sistema de saude.

Na visdo do Entrevistado (2), tendo em conta qisstado de Cabo Verde, muitas
vezes, depara-se com a falta de recursos prépais ipvestir mais e melhor no setor da
saude, a busca do equilibrio entre os objetivogstado, os anseios da populacdo criadas
pelas necessidades em saude e promocédo do setadqe fundamental para continuar a

viabilizar o sistema.

O Estado de Cabo Verde estd condenado a agir @aa &m conjunto com 0s
privados na area de saude. Ha que haver caminh@® pesenvolvimento do setor
privado na area da saude por forma a podermos daan®acesso aos servicos de
saude e prestar cuidados de salde de melhor gqial@l@m melhores condicdes
possiveis as popula¢cbes, em todas as localidadeahlieVerde (E 2).

Em relagdo aos medicamentos o Estado tem a oboigagastitucional de
disponibilizacdo permanente de medicamentos essgnseguros, de qualidade e a um preco
acessivel, para suportar as actividades de sateleegpondam ao perfil epidemiolégico do
pais, sendo indispensavel para o funcionamentd\deSpara a melhoria do estado de saude
da populacao. Para melhorar essa disponibilidaderiantacdes sao no sentido da execucao
da Politica Farmacéutica Nacional capaz de propoacia Cabo Verde um quadro juridico
moderno e actualizado para o sector farmacéutiealizar regularmente e de forma

sistematica a revisédo da Lista Nacional de Medicansepara melhor adequa-la as condicdes
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concretas do pais em termos de perfil sanitariopdgéo e experiéncia do pessoal, recursos

financeiros e desenvolvimento do sector privado.

Constitui ainda obrigacdo do Estado de Cabo Verdssponsabilidade de garantir o
abastecimento em medicamentos regularmente, aasegu@ao mesmo tempo a qualidade de
medicamentos seguros, efetivos e a precos acesgiae proporcionar a continuidade do

circuito do medicamento.

O Estado de Cabo Verde tem ainda o dever constitakde desenvolver e zelar pela
funcdo reguladora da atividade farmacéutica atrasesegislacdo, do monitoramento, da
fiscalizag&o, inspecc¢ao, supervisdo e avaliagcadoodwercializagcéo; criar permmanentemente
0s incentivos para o desenvolvimento da indusémen&céutica nacional com o objetivo de
assegurar uma autonomia progressiva do aprovisiemanga maior parte dos medicamentos
da Lista Nacional de medicamentos (LNM); promovdoranacao de técnicos de saude e a

informacéo do publico com vista ao uso racionafgalicamento.

Para mostrar o aumento crescente de despesas emamectos assumidas pelo
Estado de Cabo Verde através da direcao geralrohédea e o envolvimento do INPS e das
familias cabo-verdianas, ainda que muito timidaeemo custeio de medicamentos, é
apresentada a seguir a tabela de evolucdo do exttacontas da Direcao Geral de Farmécia
(DGF) de 1996 a 2004.

Tabela 16: Evolugéo do extrato de contas da D@9g12004] [Em contos CVE].

VARIAVEIS 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 002

ORC. DGF 70.000, 70.000.9 100.000,g 147.500,9 100.000,g 100.000,d 100.000,g 100.000,9 101.000,0
DESP. DGF 65.611,4 55.118,8 75.569,7 110.333,J 115.991,4 104.988,1 97.874,9 116.971,4 98.506,7
ORC.HAN/HBS 75.800,0 75.800,0 75.800,0 75.800,0 75.800,0 75.800,0 75.800,0 160.100,d 160.100,0
DESP.HAN/HBS 121.262,4 100.716,0 116.826,3 113.456,9 157.404,8 153.419,7 159.981,2 178.896,5 187.084,5
ORCAM.TOTAL 145.800,0 145.800,g 175.800,d 223.300,J 175.800,J 175.800,d 175.800,d 260.100.0 261.100,0
DESP.TOTAL 186.873,8 155.834,8 190.396,d 223.789,9 273.396,4 258.408,4 257.856,1 295.868,1 285.591,2
DEFICIT 41.073,8 10.034,8 14.596,0 489,9| 97.596,4 82.608,4 82.056,1 35.768,1 24.491,2

Fonte: Direc¢ao Geral de Farmacia. Cabo Verde (2004)

A tabela a seguir elucida os gastos em medicamdert@603 a 2006:
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Tabela 17 Gastos com medicamentos

2003 2004 2005 2006
Ministerio Salde 295.868.200 285.591.200 287.3T8B|90 359.266.200
I.N.P.S. 497.004.000 476.933.000 476.072.000
Familias * 453.912.66(
Total 1.236.507.860

Fonte: Direcdo Geral da Farmadizabo Verde (2006).

Esses sao os principais dados relacionados cortitegae financiamento, recursos
humanos e materiais encontrados nos principaisngectos do Ministério da Saude de Cabo
Verde e nas preocupacdes dos principais atoresvestados

9.3 Situacao epidemioldgica do pais

Em conformidade com o documento sobre Politica a@d& Reformar para uma
melhor salude do Ministério da Saude de Cabo V&de7(, entre as situacdes de patologias
que afetam a populacéo de Cabo Verde e que meresigéo especial do sistema de saude
cabo-verdiano podem ser destacadas as doencasveadilares, sobretudo a hipertensao
arterial, os acidentes vasculares cerebrais, asgzdseesquémicas do miocéardio e cardiopatias
reumatismais e congénitas que sao motivo de tr@msfi@ frequentes de doentes para

Portugal.

Para esse documento, merecem atencdo especialutteglaales sanitarias cabo-
verdianas as doencas metabdlicas como diabetessesmplicacdes, doencas degenerativas
do foro oftalmolégico, com destaque para as -casratumores, designadamente
ginecoldgicos, prostaticos e digestivos, traumaism suas sequelas, sobretudo provocados
por acidentes de viacdo. As infeccOes respirat@gasias e as doengas diarreicas agudas, a
infeccd@o pelo VIH/SIDA e outras infec¢des sexualimeransmissiveis, a toxicodependéncia,
com toénica sobre o alcoolismo, as doencas bucadasi a tuberculose, a malaria, as
doencas nutricionais e doencas alérgicas contiraidéen uma significativa importancia para

as autoridades sanitérias cabo-verdianas (CABO ERDOQ7).

Como elemento importante do panorama sanitarioideeolégico de Cabo Verde

sao apresentadas as principais causas de Obiticagas em 2005 na tabela 18 e gréfico 5:

A tabela seguinte indica as principais causas deém 2005:



103

Tabela 18:Principais causas de 6bitos em 2005.

Causas de Obito _ Total ] Masculino _ .Feminino
Obitos | Taxas | Obitos | Taxas | Obito Taxas

Doencas do aparelho circulatério 3p4 67,8 149 64,3 175 71,0
Traumatismos e envenenamentos 257 53,7 216 93,2 416,6
Cerebrovasculares 250 52,3 1p0 51,8 130 52,7
Tumores malignos 240 50,2 117 50,5 123 49,9
Infecciosas e parasitarias 190 39,7 102 44,0 88 7 35,
Afeccdes respiratorias 168 35,1 84 36,3 84 34,1
Afeccdes perinatais 145 30}3 T4 31,9 71 28,8
Doencas do aparelho digestivo 78 16,3 62 26,8 16 5 6,
Doencgas mentais e do comportamento 63 13,2 52 22,4 11 4,5
Doencgas metab/endoc/nutricionais 51 10,7 22 9,5 2911,8

Fonte: GEPC/Ministério da Salde, Estatisticas detdlidade. Cabo Verde (2005)

A seguir apresenta-se o grafico de principais adsadbito em 2005:

4 Grafico 5 - Principais causas de 6bito por sexo, 20 05 N
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Graico 5 — Principais causas de 6bito por sexo.
Fonte: Cabo Verde (2005).

As infec¢Oes respiratérias agudas e as doencagidés agudas tém uma frequéncia

elevada, repercutindo na morbi-mortalidade, sodmeg&ntre as criangas.

A infeccdo pelo VIH/SIDA € um problema de saudeligabem Cabo Verde com
presenca em todas as ilhas, de fraca prevalénsiaci@naria e a volta de 1%. Ela é
transmitida predominantemente através da via hsteroal (80-90%), sendo as outras
formas de transmissdo (méae-filho 4% e entre osriosude drogas 3%). Em Dezembro de

2004, dos 1500 casos registados, 800 evoluiramopastadio da doenca, resultando em mais
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de 50% de Obitos. Para mostrar a evolucéo da imfeé¢{d/SIDA em Cabo Verde de 1995 a

2004 é apresentada a tabela 19:

Tabela 19 - Evolucdo da infeccdo VIH/SIDA em Cabo &fde, 1995 — 2005.

N.° casos novos infeccdo VIH

N.° casos novos de 8ID N.° ébitos

Ano Masculino| Feminino N/ espec. Total Masculiho Feminino N/ espec. Total Masculino Femin|nbotal

1995 17 20 0 37 9 15 0 24 4 7 11
1996 16 19 0 35 15 21 0 36 6 13| 19
1997 15 19 0 34 17 22 0 39 9 12 21
1998 56 33 0 89 26 16 0 42 9 15 24
1999 42 52 6 100 35 26 0 61 13 11 24
2000 44 42 28 114 49 25 0 74 20 14 34
2001 71 63 0 134 53 31 1 85 23 14 37
2002 79 72 0 151 62 36 0 98 40 14 54
2003 84 83 2 169 47 43 0 90 30 35 65
2004 109 151 0 260 66 57 0 123 37 21 64
2005 105 112 6 223 69 53 0 122 36 3] 67

350

Fonte: Ministério da Saude. Cabo Verde (2005).

A evolucéo da infeccao por VIH-SIDA e 6bitos em G&erde de 1995 a 2007 &
também apresentada no grafico abaixo ilustrado:
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Grafico 6: Evolugdo da infecgdo VIH-SIDA e 6bitos e Cabo Verde 1995 — 2007

Fonte : Servico de Vigilancia Epidemiologica, D@&#récédo Geral da Saude) Cabo Verde (2007).
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Em relagdo as outras infecdes sexualmente trariggissa tendéncia é elevada,
incidindo nas uretrites e vaginites (86,1 casos d&000 habitantes em 2000). A incidéncia
da sifilis foi de 7,6 casos em 2000 (CABO VERDH)Z0

Conforme Relatorio de Vigilancia Epidemioldgica @3) a malaria € de baixa
endemicidade em Cabo Verde, com presenca na ilBakago, tendo sido registrados cerca
de 100 casos por ano na década de 90 entre awgdaomportados.

A tabela seguinte apresenta os casos de malargrygoo etario em 2005:

Tabela 20 - Casos de Malaria por grupo etario e se - Ano 2005.

Grupos de idade Sexo Total
Masculino Feminino
0 -4 anos 1 0 1
5-9 anos 3 2 5
10 - 14 anos 1 2 3
15-19 anos 16 5 21
20 e + anos 29 9 38
Total 50 18 68
Fonte: Programa de Luta contra o Paludismo, DGS
(CABO VERDE, 2005).
2 3
Gréfico 7 - Casos de Malaria por idade e sexo , 2005
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Gréfico 7: Casos de Malaria por idade e sexo em Cabo Verds, 20
Fonte: Ministério da Salde, Programa de Luta canfmaludismo. Cabo Verde (2005).



106

Em 1995 Cabo Verde enfrentou uma epidemia de ¢dtardo sido registrados 12.995
casos e cerca de 200 6bitos. Também no pais tgae lma epidemia de sarampo em 1997,
com 8.584 casos registrados. Considera-se que eas;at buco-dentarias constituem um
importante problema de saude publica, tendo emacandisseminacdo de caries dentaria,
sobretudo entre as criangas em idade escolar, ocostatacdo de elevada prevaléncia das
periodontopatias, afetando quase todos os grupo®®te camadas sociais. Neste grupo
entram as manifestacdes orais de doencas sisténeicamumatismos maxilo-faciais
(DUARTE, 1998).

A tuberculose enquanto problema de salde publp@santa taxas de incidéncia
situadas em indices relativamente elevadas a doka60 por cem mil habitantes, embora
inferior a taxa prevista pela OMS que é de 150, masece uma atencdo especial das
autoridades sanitarias. Em relacéo a lepra elaueaeexpressao significativa no passado em
algumas ilhas, chegando a ter uma prevaléncia @@ &2sos nos finais dos anos 70, mas
neste momento a situagdo é de quase de eliminagésar de alguns casos remanescentes
(CABO VERDE, 2004).

Para dar idéia da situacdo da tuberculose e lapr&Ca&bo Verde é apresentada a

distribuicdo dos casos por concelho durante o ar2005 nas tabelas e grafico seguintes:

Tabela 21 Casos de tuberculose notificados por concelh@€eabo Verde, 2005:

Casos Casos CNTP Re- Tratamento
Concelho N° Casos | Novos Novos resultado | TB Extra tratamento/ apds
em registo TP+ TP- desconhec. | pulmunar | Recaida fracasso abandono
Ribeira Grande 9 1 0 0 1 1 0
Paul 5 3 0 0 0 2 0 0
Porto Novo 6 2 3 0 1 0 0 0
S.Vicente 41 18 16 0 3 4 0 0
S.Nicolau 12 9 3 0 0 0 0 0
Sal 8 6 1 0 1 0 0 0
Boavista 0 0 0 0 0 0 0 0
Maio 6 2 1 0 2 1 0 0
Praia 129 50 39 2
S. Domingos 5 3 2 0 0 0 0 0
Santa Cruz 26 g 13 0 4 0 0 0
Santa Catarina 14 5 0 0 1 0 0
S. Miguel 4 2 1 0 0 0 0 1
Tarrafal 13 7 3 0 2 0 0 1
Mosteiros 0 0 0 0 0 0 0 0
S.Filipe 27 9 6 0 6 4 1 1
Brava ND ND 0 0 ND ND ND ND
TOTAL 305 135 93 0 43 21 3 10

Fonte: Programa Nacioinal. Luta contra TuberculB&&S (Dire¢do Geral da Saude, Cabo Verde, 2005



107

Tabela 22 Casos de tuberculose pulmonar por idade e sex6abo Verde, 2005:

Sexo Grupos etarios
0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 654 total
Masculino 0 22 23 24 11 il 8 89
Feminino 2 8 17 g 4 3 v 46
Total 2 30 40 29 15 4 15 135

Fonte: Programa Nac. Luta contra a Tuberculose, @&8¢ao Geral da Saude). Cabo Verde, 2005

N.© de —

@ Masculino
casos 2C

W Feminino

0-14 1524 2534 3544 45-A 5564 65 e

Grupos etarios

Gréfico 8: Casos novos de tuberculose por idade e sexo &m\Gzarde, 2005.
Fonte: Programa Nacional de luta contra a tubeseulGabo Verde,2005

Tabela 23 Casos de lepra em Cabo Verde, 2005.

N.° de Casos

Transitadog Novos| Recaidg Alta | Abandono| Obito
Fogo 3 0 0 2 0 0
Paul 0 1 0 0 0 0
Praia 8 0 0 3 0 1
Sta Catarina 2 D 0 0 0 0
S. Vicente 2 1 0 0 0 0
Total 15 2 0 5 0 1

Fonte: Programa Nac. Luta contra a Tuberculosepeal ©GS. Cabo Verde, 2005

No que concerne as doencas alérgicas existe em Catue uma prevaléncia da
atopia entre 6% a 11,9% e de asma em torno de bif¥ &s criancas de idade escolar em
duas ilhas do arquipélago de Cabo Verde, Santi&fme/icente (CABO VERDE, 2005).

Segundo Relatério de Vigilancia Epidemiologia (2003atualmente a
toxicodependéncia constitui um problema preocupdateadde publica em Cabo Verde com
incidéncia no alcoolismo, tabagismo e consumo dgadr ilicitas no seio da populacdo em

geral e em particular entre os adolescentes na@sscundario.
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A tabela a seguir apresentada indica a distribuligdéfvequéncia do consumo de droga:

Tabela 24: Distribuicdo de frequéncia do consumo ddrogas (em percentagens).

DROGA AO LONGO DA VIDA NO ULTIMO ANO ULTIMOS30DIA S

Alcool 65,5 50,6 18,8
Tabaco 19,0 10,8 4.8
Inalantes 7.5 2,9 1,5
Tranquilizantes 4,9 3,0 19
Padjinha 4,3 1,6 0,9
Anabolizantes 3,6 -
Cocaina 0,3 0,1 -.-
Xaropes 5,4 -.-

LSD 0,5

Opiaceos 0,1

Barbidjaca 1,0 0,4
Anfetaminas 0,8 0,8 0,8

Fonte: Estudo epidemioldgico sobre consumo de &aobists Psicoactivas entre alunos do secundarioo Cab
Verde [1998].

Conforme o Ministério da Saude de Cabo Verde egafdizacdo Mundial da Saude
(2007), as primeiras causas de mortalidade gecabs&oencas do sistema cardiovascular
(324 obitos, 67,8 por 100.000 habitantes, os trdsmas e envenenamentos (257 o6bitos,
53,7 por 100.000), as doencas vasculo-cerebrais Bios, 52,3 por 100.000) e os tumores
malignos (240 oObitos, 52,2 por 100.000). A seguyaracem as causas infecciosas e
parasitarias (190 6bitos, 39,7 por 100.000) e agdafs respiratérias -168 6bitos, 35,1 por
100.000.

Pode-se dizer que a evolucdo das principais cawasnorbimortalidade revela a
transicdo epidemioldgica em Cabo Verde com as @sewgonicas nao transmissiveis a
representarem mais de 50% das causas de doeneasias. Essa evolucdo dos indicadores
de saude mostram que Cabo Verde parece encontrause fase de transicdo
epidemioldgica, caracterizada pela coexisténciaadumsidéncia significativa de doencas
infecto-contagiosas caracteristicas de paises nuasesvolvidos e uma ocorréncia crescente
de doencas ndo transmissiveis tais como os acgleaseulares cerebrais, 0os tumores e as
doencas do sistema cardiovascular ou de traumatisemre as principais causas de

mortalidade.

Quanto a mortalidade infantil em 2005 ela situav&® 24,1 por mil, sendo 50% das
mortes as perinatais (primeiros sete dias de vidH)apassando claramente as causas
infeciosas e parasitarias. Em 2005 a mortalidadenme foi de 14,5 6bitos por 100.000 NV
(nados vivos) e em grande parte foram registradas hospitais do pais onde persistem

fraquesas na prestacédo de cuidados obstétricassdeclde urgéncias (CABO VERDE, 2007).
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Os principais atores consideram que ao constitufs®f dos O6bitos infantis, as
mortes perinatais chamam a atengcao para a neadssidgente de investimentos de fundo
nos servicos de ginecologia e obstetricia, atraleegormacdo de médicos e enfermeiros
especializados nessa area e em neonatologia alis&gcaq de equipamentos sofisticados para
as maternidades em todo o pais, reforcando paredalta a parceria com paises que tém mais
experiéncia nessa matéria. Dessa forma a qualidesleuidados prestados nos servigcos de
ginecologia e obstetricia podem conhecer melhasssnalaveis, mas, entendem eles que
antes de apostar-se nesses investimentos podee@essario um levantamento exaustivo
sobre o funcionamento desses servicos em todastrasueas sanitérias onde eles existem,
pela via de uma avaliagdo e de um estudo feitpessoal qualificado nesse dominio.

No entanto a taxa de mortalidade infantil em Calesde tem tido uma evolucéo
bastante positiva, com uma diminui¢cado notavel, ga$s de 57,9 por mil em 1995 para 26,8
em 2000, 23,2 por mil em 2001 e 21,7 em 2007 e fessgode ser constatado no gréfico

seguinte:

Este grafico elucida a evolucdo da mortalidadeniiifam Cabo Verde de 1995 a
2007:

70

60 *7_9 52.5
Bj ﬁ\

=
g 35.3
=] 409
:- 5 37.6 : 26.8 239 241 249
232 23
20
19.8 21.7
10
0 .
o © A o) ) (3} N 4 > 5] o A

Grafico 9 — Taxa de mortalidade infantil (0 a 1 ao) - Cabo Verde 1995 —2007
Fonte: Sistema de Informacdo Estatisticas de Mdadd/Gabinete de Estudos, Planejamento e
Cooperacao/Ministério da Salde da Republica de ®abte. Populacao INE (CABO VERDE, 2007).
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Essa evolugdo da taxa de mortalidade infantil, piman de outros fatores, segundo os
atores pode estar relacionada com o desempenhanteagavoravel da politica de saude
reprodutiva. Essa politica, conforme o documentwres@ politica de saude de Cabo Verde
(2007), constitui um dos objetivos de desenvolvitnaeta pessoa humana que se baseia na

promocédo da saude da mulher e da infancia atravpsograma de saude reprodutiva.

Tanto o Ministério da saude, como os principaiseat@dmitem que o programa de
saude reprodutiva (SR) tem tidon desempenho positiviesde que Cabo Verde tornou-se
independente, cumprindo razoavelmente a tarefa ldeejpmento familiar; vacinagao
alargada da populacao; gestéo regular das vagnadutos farmacéuticos e equipamentos
destinados a saude reprodutiva; realizacdo e ssperde acdes levadas a cabo nas diferentes
estruturas sanitarias que prestam cuidados de sagla area; apoio na formacdo dos

recursos humanos nesse dominio.

Os atores consideram também que o programa derSRuteionado positivamente
nos seus centros de referéncia na Praia e Sao t¥jcgmestando e promovendo
satisfatoriamente a atencao integral a saude daem(AIS) e atencéo integral as doencas da
infancia (AIDI).

A parte referente a satude da mulher e da criamgdid® um desempenho positivo
e com bons resultados desde que Cabo Verde, temodependente (E 13).

Em relacdo a atencdo primaria, de facto houve,ntieinmuitos anos aposta forte
nos cuidados primarios, sobretudo na saude repiigdusalde materno-infantil)
gue trouze grandes vantagens (E 4)

Para demonstrar como em Cabo Verde tém variadaxas tle mortalidade perinatal
em 2005 e em funcéo de idade da mé&e ao partovaidete nascimento, meio de residéncia e
nivel de instrucdo, conforme inquérito de deserm@nto da saude reprodutiva, a
mortalidade nas criancas menores de cinco anos08 sBo apresentados os quadros 4 e 5
que elucidam como a idade da mée, o meio de res&déro nivel de escolaridade das maes

influenciam a taxa de mortalidade nas criancas.

O quadro 4 apresenta a mortalidade perinatal segalylimas caracteristicas socio-
demograficas das méaes. A nivel nacional, a taxendealidade perinatal € estimada a 22
Obitos por mil gravidez de sete meses ou mais.e®sltados do quadro 4 mostram que 0s
riscos de mortalidade perinatal sdo maiores, adaeglie aumenta a idade da mée, ou seja a
taxa estima-se a 17 por mil nas mulheres de idddaar a 20 anos e 47 por mil para as de 40

anos ou mais. Relativamente ao intervalo entreasdgzes, a taxa de mortalidade perinatal
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varia de 7 por mil quando a mulher respeita unrwate de 27-38 meses para 45 por mil para
os intervalos menores de 15 meses.

O quadro que se segue apresenta-nos a mortalidadermatal em 2005:

Nimero de nados mortos e Obitos neonatais preco@&taxa de mortalidade perinatal
para o periodo dos cinco anos anteriores ao inquéni, por caracteristicas
seleccionadas, Cabo Verde, IDSR-1I 2005
Numero de Numero de
Obitos Taxade gravidezde 7 ou
Caracteristicas NUumero de  neonatais mortalidade mais meses de
Seleccionadas nados mortds  precocé perinatal duragéo
Idade da mae ao parto
<20 5 5 17 565
20-29 5 16 21 1,029
30-39 9 4 24 538
40-49 1 3 47 99
Intervalo de nascimento
Nascimento de 12 ordem 8 6 27 525
<15 1 2 45 70
15-26 0 0 1 267
27-38 0 2 7 275
39+ 11 18 27 1,095
Meio de residéncia
Urbano 15 16 27 1,151
Rural 6 12 17 1,081
Dominio
Sao Vicente 2 2 19 229
Santiago 16 16 23 1,361
..Praia Urbano 9 5 25 563
..Santiago Norte 2 6 17 428
..Resto Santiago 5 5 26 370
Nivel de instrucao
Sem instrugéo 0 3 30 84
Basico 12 13 18 1,384
Secundario 9 10 28 698
Superior 0 1 18 65
Total 21 28 22 2,232
! Nados mortos so 6bitos de fetos para gravidezesté meses ou mais
2 A mortalidade neonatal precoce refere-se a ohiéosriancas nascidas vivas que faleceram enfralias de
idade.
% A soma dos numeros de nados mortos e de dbitosaiieas com @-dias, dividido pelo numero de gravide
de 7 meses ou mais

Quadro 4: Mortalidade perinatal referente ao ano 2005 efmGéerde.
Fonte: Instituto Nacional de Estatisticas; Ministéla Salde (CABO VERDE, 2005).

Concernente o nivel de instrucdo das mulheresxas bbservadas ndo permitem tirar
uma conclusdo apurada sobre as tendéncias daaarit; fenomeno. De acordo com as
diferencas de niveis de mortalidade observadasnmeies de residéncia, a mortalidade

perinatal € mais acentuada no meio urbano (27 pyrdam que no rural (17 por mil). Os



112

resultados revelam que o fendmeno apresenta digplas regionais. A mortalidade perinatal
€ maior na Praia urbana e Resto de Santiago (Sa&wnDos, Santa Cruz e Praia rural) onde
as taxas sao estimadas respectivamente a 25 & g6Ipo

O quadro seguinte reflecte a situacdo de mortadidatantii em menores de cinco
anos em 2005.

Quociente de mortalidade neonatal, pds-neonat&ntih juvenil, e infantguvenil por
periodos de 5 anos anteriores ao inquérito, CalbdeM®SR-II, 2005

Mortalidade
Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade infanto
Numero de anos anteriores Neonatal Pés-neonatal infantil juvenil juvenil
ao inquérito (MN) (MPN) (190) (491) (590)
0-4 17 13 30 3 33
5-9 29 23 52 11 62
10-14 23 24 47 10 56

! Calculada como a diferenga entre as taxas de lidade infantil e neonatal

Quadro 5 - Mortalidade das criancas menores de 5 anosergfeno ano 2005 em Cabo Verde.
Fonte: Instituto Nacional de Estatisticas; Ministéta Salde (CABO VERDE, 2005).

O quadro 5 apresenta os diferentes quocientes dalidade para o periodo de quinze
anos anteriores ao inquérito ou seja de 1989 a.@280%iveis de mortalidade sdo calculados
para os periodos quinquenais 0-4 anos, 5-9 an0sld Anos anteriores ao inquérito. Tratam-
se em especifico das taxas de mortalidade neopatheonatal, infantil, juvenil e infanto-
juvenil.

Para o periodo 0-4 anos anteriores ao inquéritdb0c2005), os resultados mostram
que em cada 1000 criangas nascidos vivos, 30 falaotes de atingir 0 primeiro aniversario.
Os componentes da mortalidade infantil, a sabeor@atidade neonatal (entre 0 e 29 dias) e a
mortalidade pds-neonatal perfazem respectivamahpodmil e 13 por mil. O risco global de
morte entre 0 nascimento e o0 quinto aniversarie 83por mil nascimentos ou seja cerca de
uma crianca em cada 30. De acordo com os resuleagosbabilidade para uma crianca de
um ano de falecer antes dos 5 anos é de 3 por mil.

Os dados do quadro 4 permitem retracar a evolugduoattalidade infantil e juvenil
nos 15 anos anteriores ao inquérito. O nivel daafidade de criangcas menores de 5 anos
diminuiu significativamente. De 1993, ano central periodo 10-14 anos anteriores ao
inquérito) a 2003 (ano central do periodo 2000-2@0mortalidade infantil passou de 47 para

30 por mil, sendo uma reducdo de 57%. De igual madmortalidade juvenil baixou
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significativamente passando de 10 para 3 por mileEhotar que a queda da mortalidade
infantil € essencialmente devida a baixa da mdddk pés-neonatal que passou de 24 por mil
no periodo 1990-1995 para 13 por mil entre 20000562

O grafico seguinte indica a evolucdo da mortalidatEntil de menores de cinco anos
em Cabo Verde de 1995 a 2007:
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Gréfico 10 — Taxa de mortalidade de menores de Hias - Cabo Verde 1995 — 2007.
Fonte: Sistema de Informacado Estatisticas de Moaidé¢/Gabinete de Estudos, Planeamento e
Cooperacao/Ministério da Salde da Republica de ¥abae. Populagédo INE

O gréfico 10 evidencia diminuicdo significativamertalidade infantil em menores de
cinco anos que passou de 76,8 por mil em 1995 z\ifaem 2007, demonstrando segundo
principais atores e Ministério da Saude de Cabal®&/'er desempenho positivo do programa
de saude reprodutiva e do sistema de saude cabiaverem geral no que toca a mortalidade
na infancia. Apesar desse desempenho positivoeexistuitos problemas enfrentados pelo
sistema de saude de Cabo Verde, em conformidadeoamwdelo de Walt e Gilson, fazem

parte do micro contexto da politica e sdo apredestaa sessdo a seguir.

9.4 Algumas insuficiéncias do Sistema de Saude dal® Verde

Entre os paises da Africa Ocidental, Cabo Verdes sant considerado como um dos

paises com o melhor nivel de indicadores de sadbdkcpa. Isso é resultante de um esforco
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persistente e do envolvimento permanente de t@d&iadade cabo-verdiana durante os trinta
e quatro anos de independéncia nacional e dezamm#ede democracia, com a construgéo e
criacao de infra-estruturas, a aquisicdo de equepsrs e meios de diagndstico, a elaboracao
e implementacdo de politicas de medicamentos cguma adequacdo, a aplicacdo de
recursos financeiros consideraveis no setor daesadichposta na formagdo dos recursos
humanos, a organizacao de servi¢os, a disponig@iizanais criteriosa possivel de recursos e

uma legislacéo visando a institucionalizacao desia.

Os esforcos do estado, dos setores publico e prigade toda a sociedade podem
preconizar a efetividade da disponibilizagdo devises de prevencdo, de prestacdo de
cuidados de promocéo da saude e de reabilitacdmtpgeem ao mesmo tempo a populacéo
socialmente desfavorecida e a populacdo em situs@éio-econdmica de vulnerabilidade,
principalmente expostas aos riscos, de acordo cedidas de politicas de acompanhamento
e de acessibilidade, ultrapassando o déficit eatqgrocura e a oferta da prestacdo dos

cuidados, de prevencéo, reabilitacdo e de promocéao.

Pode-se presumir que num pais insular, pequenore comsideravel excasséz de
recursos financeiros, foi dificil chegar a esseehide realizacdo. As caracteristicas
montanhosas e as especificidades da maioria das, i exiguidade da populacdo e a
dispersdo das comunidades rurais em localidadeéad&s por vezes de dificil acesso,
adicionado da inadequacdo dos meios de transpotiegtudo maritimos, fizeram aumentar

as dificuldades na busca de solucdes aos probléenseide dos cidadaos.

No entanto, presume-se que o0s cabo-verdianos ocantininsatisfeitos com o
desempenho do Sistema Nacional de Saude, com dis@es de atendimento nas instituicdes
publicas dos diferentes niveis e categorias e coquadidade e efetividade dos cuidados
prestados, sobretudo nos estabelecimentos situaagseriferia do Servico Nacional de
Saude, havendo necessidade para a tomada de meatidagpadamente a definicdo de um
novo quadro de referéncia e de diplomas legais modes atualizados, intervencgdes técnicas,
medidas de politicas consistentes, capazes deussse@ médio e longo prazos, uma
melhoria continua da qualidade dos servi¢cos prestad sentido da protec¢do e promocéao da
saude, da prevencao, tratamento e reabilitacdo ogacd, respondendo de modo mais
adequado as necessidades e as expectativas déascpep CABO VERDE, 2006). Isso fica

claro na entrevista abaixo:

Na minha opinido as principais insuficiéncias dsiesha de salde de Cabo Verde
estdo relacionadas com a prestacdo de cuidadealdi® que ndo satisfaz os
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usuarios em termos de qualidadeecursos financeiros e materiais insuficientes e
mal distribuidos, deficiente articulacdo entre @sios niveis de prestacdo de
servicos, atencdo primaria com um modelo assistenpbuco produtivo,
inexisténcia de um processo de formacdo continte g profissionais de saude,
falta de fiscalizagdo e de inspeccéo da activigadeada e também publica,.ndo
existéncia de uma cultura de mérito, auséncia dgrama de saude de familia, e
ndo tomada de medidas de politicas com vista eed#atizacdo e regionalizagdo
da prestacéo dos cuidados de saude (E 7).

O Ministério da Saude de Cabo Verde (2006), no mhecuio sobre a Politica de Saude
identifica e reconhece que embora possam ser @adoks significativos os avangos
alcancados no setor da saude depois da indepeadéacional, pode-se dizer que ainda
persistem inumeras insuficiéncias designadameniasaficiéncia de recursos humanos
(enfermeiros, médicos, outros técnicos de saudeswigs formados especificamente para o
sector da saude) e a morosidade na marcacdo deltasnde especialidades e de exames

complementares de diagnéstico.

Para o Ministério da Saude de Cabo Verde (2006)usérmia de servicos
especializados importantes como os de hemodidjismioterapia, oncologia, neurocirurgia,
neurologia, infeciologia, cuidados intensivos easigue ainda ndo existem de forma propria,
falta de medicamentos essenciais em algumas esgypublicas de saude, insuficiéncia de
infra-estruturas adequadas de saude, auséncia des nmaportantes de diagnostico
complementar em muitas estruturas publicas sdo®ptoblemas enfrentados pelos usuarios

do sistema de salde de Cabo Verde.

Na generalidade, os atores entrevistados durarga pesquisa apontam como
problemas a serem resolvidos a inadequada artézulkagtre os sectores publico e privado de
prestacdo de cuidados de saude, insuficiente aghlicregular, sistematico e harmonizado
dos indicadores de saude em meios proprios parteim,ea falta de acompanhamento,
fiscalizacdo e avaliacdo do desempenho das estsutpdblicas e privadas de saude,
necessidade de mais incentivos para a promoc¢aedeima privada enquanto complemento
positivo do setor publico e a necessidade de raaggéo da &rea da saude publica em

particular.

Podem ser referidas ainda outras fragilidades stersa de saude Cabo-verdiano que
podem merecer atencédo das autoridades sanitésias, @ crescimento do peso das doencas
ndo transmissiveis no estado de saude das popsiagétando relacionadas com doencas
cardiovasculares, destacando-se a hipertensa@hrter acidentes vasculares cerebrais e as

doencas isquémicas do miocardio, doencas metabdlmao diabetes e suas complicacbes
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renais, doencas degenerativas oftalmolédgicas, cestague para as cataratas, tumores
ginecologicos, traumatismos e suas sequelas, oakdas sobretudo com os acidentes
rodoviarios e patologias reumatismais do foro chdgdico e cardiopatias congénitas, motivo
frequente de transferéncia de pacientes para da€ABO VERDE, 2007).

As transferéncias de doentes inter ilhas e pardesier do pais como uma prestacao
de cuidados de saude, constituem uma responsalilifif@anceira e social grandes para o
Estado de Cabo Verde. Para melhor elucidar, apeesena situacdo de transferéncia de

doentes inter ilhas e para o exterior de CaboVatdeés dos seguintes quadros:

Categorias 2002 2003
de
Doentes Doentes | Acompanha Total Doentes | Acompanha Total
N° | % | N.° % N.° % | N°| %

Promocao 120 | 50,4 | 71 68,9 191 111 52 65 68 176
Social
F. Publica 53 | 22,3| 10 9,7 63 39 18 10 11 49
INPS 65 | 27,3 | 22 21,4 87 64 30 20 21 84
Total 238 | 100 | 103 | 100 341 214 | 100 | 95 100 309

Quadro 6: Doentes registrados na embaixada de cabo vergmedogal (Em Outubro de 2002 e em Marco
2003).

Fonte: As transferéncias interilhas e para o exte@rupo de trabalho sobre as transferéncias €eetes.
Reunido de Programacao do Ministério da Saudeirda2@04

EVACUAQOES INTERILHAS EVACUAC@ES PARA O EXTERIOR
ESPECIALIDADE | PERCENTAGENS ESPECIALIDADE PERCENTAGENS
1. Oftalmologia 12 1. Oncologia 34
2. Ginecologia 11 2. Cardiovascular 20
3. Cirurgia 11 3. Neurologia 9
4. Ortopedia 9 4. Traumatologia 8
5. ORL 7 5. Nefrologia/Hemodi 8
6. Medicina 7 alise 6
7. Estomatologia 7 6. Cirurgia 4
8. Cardiologia 5 7. Oftalmologia 2
9. Pediatria 4 8. Patologia digestiva 2
10.Urologia 4 9. Cirurgia  Maxilo- 2

facial
10. Urologia

Quadro 7: Especialidades mais frequentemente Envolvidasraasferéncias
Fonte: Relatério do Grupo de Trabalho sobre Traéstgas: Praia, Junho de 2003

Os atores entrevistados entendem que a forma cendoentes sao transferidos para

Portugal faz o Estado de Cabo Verde gastar muitbeitio que podia ser aproveitado para
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investir no reforco da capacidade enddgena degg@stdos cuidados de saude, evitando a
situacdo de penduria efetiva e afetiva, muitas velsggadantes, que muitos doentes cabo-
verdianos transferidos vivem em Portugal. O prémraverno de Portugal ndo pretende
continuar a receber eternamente doentes transdetiel@€abo Verde, sobretudo porque muitas
dessas transferéncias séo feitas por causa deogiatlpara as quais existe capacidade
enddégena para se resolver, e para as quais se podamcapacidades de solucéo

internamente.

O Entrevistado (3) entende que a nédo introducaceldeados investimentos na
prestacédo dos cuidados para que as transferérmsgsmdientes para o exterior de Cabo Verde
sejam somente para casos cada vez mais seletivms €ritérios mais claros € um grande
obstaculo para o sistema de saude. A forma comdoestes sao transferidos hoje para
Portugal tem sido muito criticada pela populac&@w,gadecer de falta de critérios claros e, as
vezes, pessoas que dela precisam acabam por réme$so, acabando por sofrer e até falecer

por falta da prestacdo desses cuidados.

Alguns atores entrevistados acreditam que a nawvagab dos profissionais de saude
com uma carreira melhor gerida, condicfes salanis adequadas as especialidades e ao
sacrificio que o pessoal de saude faz, especiadnemessoal médico, em estreita ligacdo
com a ordem dos médicos de Cabo Verde que podalltesbcom a rede da ordem dos
médicos de outros paises e rede de cientistasiridol a vinda de especialistas em varias
areas ao pais, pode também ser considerada uncguleith que precisa ser corrigida para
reduzir as transferéncias. Cabo Verde € indepeeslehthi 34 anos, tendo investido
consideravelmente na formagdo do pessoal meédics, méa tem sabido redireccionar o
investimento sobretudo na tecnologia avancada athadades de pesquisa enquanto parente

pobre do nosso sistema de saude.

O néo redireccionamento do investimento em saldéldéorma que se possa
transferir o0 minimo possivel de pacientes e segag®star cada vez mais na
capacidade nacional de diagndstico e tratamentma& grande insuficiéncia do
sistema (E 3)

Uma deficiente qualidade da prestacdo de cuidados atencdo primaria, o
congestionamento dos hospitais centrais com cugdddaatencdo primaria por nao respeito
da hierarquia entre os diferentes niveis da pir@ns@hitaria e gastos em excesso, com a
prescricdo, algumas vezes, néo criteriosa e asragtle stoks de medicamentos dispensados,
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na sua maioria, gratuitamente com alguma frequésd@@ problemas identificados pelos
atores e pelo Ministério de Saude de Cabo Verde.
Os hospitais, muitas vezes, desempenham actividdelesuidados primarios de
saude porque estruturas de retaguarda os centreside ndo estdo devidamente

equipados e organizados em recursos humanos Bcédinas, o que leva a que ndo
hja normas e hierarquizag&o, com gastos, muitsssyezcessivos (E 8)

O Ministério da Saude de Cabo Verde (2007) recanhgee existe uma certa
desconfianca de uma parte da populacdo em cedtisligbes de saude relacionada com o
inadequado atendimento dos usuarios por parte genslprofissionais de saude e a

necessidade e limites da descentralizagéo e dansdgiacao.

O Plano de Saude de Cabo Verde (2006) considera qireda deficiente sistema de
informac&o sanitaria, com uma contribuicAo marafesinte insuficiente na gestao
operacional do SNS e a indefinicdo das competércasbuicdes entre os setores publico e
o privado e a auséncia de protocolos que estalpelasebases da cooperagédo entre os dois
para tarefa da complementaridade sdo obstaculopapem ser ultrapassados para que o

sistema de saude Cabo-verdiano possa ser susientave

Conforme esse documento, para além das insufie€rdn sistema de saude Cabo-
verdiano ja referidos, podem ser destacados, aasdagguintes: a insuficiéncia de recursos
humanos em outras areas, nomeadamente os lices@apecialistas em farmacia, biologia,
bio medicina, nutricdo, analises laboratoriais, atracio e em gestdo dos servicos de
saude. Sao também identificados como problemas oalepnatica da sustentabilidade
financeira do sistema relacionada com a insufit@rdos recursos e a desarticulada
comparticipacdo dos usuarios, a disparidade des tgm aparelhos e equipamentos nas
diversas instituicbes e a inadequada capacidadmateitencdo dos mesmos, 0 pProcesso

acelerado da urbanizacdo do pais e a pressao censegobre 0s equipamentos sociais.

Segundo o Instituto Nacional de Estatisticas (206rh) 2000 Cabo Verde enfrentava
uma percentagem crescente da populacdo com 60eamosis, hoje perto de 7%, uma
proporcao relativamente importante da populaciivexr wa pobreza (36,7%), entre 0s quais
20,5% na extrema pobreza, alguma insuficiénciabdstacimento da agua e as deficiéncias
do saneamento basico e a insuficiéncia e irreglalde dos meios de transportes entre as

ilhas, particularmente os maritimos.

A carta sanitaria de Cabo Verde (1999) identifid@raada de decisdes relacionadas

com aspectos importantes do sistema com fraco wmahto dos profissionais de saude, o
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peso nas despesas publicas que representa ar@an&fede doentes para o exterior do pais
devido, sobretudo, a fraca capacidade de prestdgedcuidados de saude em matéria de
cuidados diferenciados, a construcédo de infra#esas de saude, sem obedecer orientacéo
definida de desenvolvimento neste dominio, comadblproas que podem conduzir ao

aparecimento de estruturas ndo adaptadas as cedittacais e pouco coerentes com a légica

do Sistema.

A indefinicdo do papel respectivo do setores pobkc privado na prestacdo dos
cuidados de saude, a necessidade do reforco dmemta para o sector da saude para que
este seja 15% do total do orcamento geral do ega@k), segundo as recomendacdes da
OMS, pois sem a saude ndo se pode conseguir o advelesenvolvimento preconizado

constam como problemas, na opinido de atores éstaduos.

Numa situagdo em que ndo existe uma definicdo darparceria, do corredor
publico privado para a prestacdo dos servicos digesa sistema de saude publica
acaba por ndo ter ganhos em matéria de desempeniipatidade, ndo obstante o
investimento que se vem fazendo (E 3).

Héa que haver caminhos para o desenvolvimento desdms na area da saude para
podermos aumentar 0 acesso e prestar melhor qielifia saide e em melhores
condicdes possiveis, apesar de ser necessario entuigio orcamento da saude
para 15% do OGE (E 1).

Uma das dificuldades com que se depara o sistersaltke de Cabo Verde, na visdo
dos atores e do Ministério da Saude de Cabo Vamegdocumentos de politica, sdo os gastos
excessivos com a vertente curativa e a secundaazég vertente preventiva que ndo esta
sendo devidamente cuidada e por essa razdo, estramma situagcdo de alguma
insustentabilidade ao mesmo tempo que muita gargearse de dificuldades no acesso a
saude. Essa realidade leva os municipios a gastatgéta dos recursos destinados a outros
fins com a assisténcia médica e medicamentosa, rooammo distorcdes no sistema de
financiamento. Todos o0s atores entrevistados adipaense deve cuidar melhor da parte
preventiva e promocional, comecando pela educacadoemacdo da populacdo para os
problemas principais e ai entram setores como easaento basico que tem sido um elo fraco
em matéria de bem estar em Cabo Verde e sera dgoesm investimento de fundo no
saneamento para que estejamos menos sujeitos gadaefecto-contagiosas transmitidas por

vectores, como por exemplo a dengue, o paludisnie eutras.

Neste pais, por enquanto, ndo existe uma saldeerniingy e educativa bem
estruturada e efetiva, existe uma salde curatigagsignifica que os profissionais
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de saude atuam mais quando existe a doenca, sigssfica ter gastos elevados (E

15).

A falta de investimento incisivo na educacéo, infacdo e comunicacdo em salde
capaz de fazer com que as pessoas com o dinhartéqy consumam alimentos

ndo perjudiciais e sobretudo possam, pela via dticar do desporto, também,

combater os riscos das doencas é uma insuficiéelerzante (E 3).

Pode ser considerada insuficiéncia do sistema d® Garde a incapacidade de se
clarificar se neste momento ele esta, ou nao, tefeloentos de incoeréncia com o modelo
previsto na Constituicdo de 1992. Um dos entredosta@ de opinido que temos um sistema de
saude cuja configuracdo € compativel com o sistgwenal de saude, predominantemente
publico, mas devido a introdugéo de alguns elensembomativos em outras areas conectas ao
sector de saude relativamente a questdo segurgaldenatores que defendem que esses
elementos podem estar empurrando, provavelmentendeforma inconsciente, o sistema de
saude cabo-verdiano para uma mudanca de configyrégddo em conta que uma das
vertentes importantes para qualquer sistema éspraente a forma como ele é financiado e
como o estado enquanto entidade engaja ou particEeu financiamento. Constata-se que
neste momento o Estado, alias, o governo concretamem termos de peso percentual em
relacdo ao financiamento do setor da saude amicade 75 % hoje cerca de 70 % e 0 ramo
de seguro saude-doenca estd ganhando cada vealimaissdo e paralelamente a isso, a
participacdo das familias no financiamento do siat@acional de saude tem sido cada vez

mais crescente particularmente no que concernessa@os medicamentos.

Por outro lado os estudos recentes publicadosipelg. deram indicacdes de que 13
% da nossa populacdo procura o sector privado.s€rée facto, que ha uma nova
configuracdo do sistema de saude de Cabo Verdesiaesendo muito pouco discutida nos
meios académicos, mas sobretudo no seio dos poofés de salde, onde essa probabilidade

pode ndo estar muito clara.

Nés temos claramente elementos no sistema nadiensalde que para mim esta
guerendo muda-lo de configuracdo para se tornarsistema incompativel com o

modelo de sistema de salde do tipo vigente naittogdb, mas deve continuar a
haver um direcionamento focalizado na populacaoeravel (E6).

Muitos dos principais atotes da politica de saudeCdbo Verde consideram, nas
entrevistas semi-estruturadas realizadas nestedogstgue esse quadro de inumeras
insuficiéncias e de alguma situacdes de incoer@uciao sistema universal de salude previsto
na ConstituicAo da Republica de Cabo Verde, poddampa uma reflexdo sobre o

aprofundamentda reforma do Sistema de Saude Cabo-verdiano bjgato/o é reorienta-lo
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para a obtencdo de ganhos em salde para a popuig@eerdiana, reforcando o papel do
Estado e a universalidade do sistema nacionalldkesa
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10 CONTEUDO DA POLITICA DE SAUDE DE CABO VERDE

Seguindo o modelo de Walt e Gilson adaptado podjardr. e Marciel Filho (2001)
adotado neste estudo, a analise de conteudo decgpalé saude de Cabo Verde é relevante
por expressar as possibilidades de impacto impmgssa politica e pela andlise da adequacgéo
das suas medidas e recursos, buscando identife@aeetos da politica que apontam, ou nao,

para mudancas.

O corpo da politica é representada pelo conteldsguefere ao seu marco normativo
e a sua base legal (no caso de Cabo Verde ospiosdiindamentais da politica de saude),
aos seus fundamentos de caracter programaticopagigetrizes estratégicas e operacionais,
determinadas em funcdo dos problemas explicitaapdiditos da politica, seus programas,
projetos, acles, alvos e recursos requeridos (resttedo 0s principais instrumentos e
programas do sistema de saude de Cabo Verde). @ orientacdo do modelo de estudo
apresento as sessfes deste capitulo a seguir:

10.1 Principios fundamentais da politica de saudeesdCabo Verde

Apesar de Cabo Verde ndo ter um documento formalpodiitica de saude
consensualizado por todas as forgas politicasoeiadade civil, os fundamentos politicos da
Politica Nacional de Saude encontram-se na Lei &uedtal (Constituicdo), na Carta
Sanitaria de Cabo Verde, em diversos diplomasl&iyies, em diferentes estudos, planos de
desenvolvimento (CABO VERDE, 2004). A politica dalde em Cabo Verde baseia-se nos

seguintes fundamentos:

Em conformidade com a nova Constituicdo de Cabd&/€r992), independentemente
da sua condicdo econbmica e social, todos témtalitesalde e o dever de a defender e
promover. O direito & saude é realizado atravésinda rede de servigos de saude e pela
criacdo das condi¢cdes econdmicas, sociais, cudt@ambientais que possam promover e

facilitar a melhoria da qualidade de vida das papbgs.

Para que o direito a saude seja assegurado, coHstach obrigacéo constitucional de
promover a universalizacao do acesso dos cidaad&osugdados de salude, através da garantia
de existéncia e o funcionamento de um sistema malcite satde.
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A motivacdo da participacdo de toda a sociedadedn@ssos niveis do sistema
nacional de saude, da existéncia de cuidados dke salblica, incentivo a iniciativa privada
na prestacdo de cuidados de saude sdo princigmgados na revisdo constitucional de
1999.

A promocao da socializacdo dos custos de cuidadimlicos e medicamentosos, a
regulacdo e fiscalizacdo do sistema nacional dees@ida qualidade de prestacdo dos
cuidados de saude, dos medicamentos, produtosdaldgécos e outros meios de tratamento
e de diagndstico constam nos principios politiaosntadores do sistema de saude de Cabo
Verde.

As acles e servicos de saude, bem como os seprigagos que integram o Sistema
Nacional de Saude, sado desenvolvidos de acordoasodiretrizes previstas na Constituicdo
da Republica, obedecendo aos principios de ack$ad® universal aos servicos em todos os
niveis de assisténcia sanitéria, da promocao ddasedade de todos os cabo-verdianos na
garantia do direito a saude e na contribuicédo pduacionamento dos cuidados de saude.

A defesa da equidade na distribuicdo de recurspa atilizacdo dos servigcos, da
defesa da dignidade humana e a preservacdo daidamg fisica e moral dos usuarios e
prestadores, da liberdade de escolha de estabeldcireanitario e de nivel de prestacéo de
cuidados de saude, com as limitagcdes decorrengesedarsos existentes e da organizagao
dos servigos, do respeito pela ética e deontolugifissionais na prestacdo dos servicos e da
participacdo dos usuarios no acompanhamento dadat® dos servicos de salude sao
principios constitucionais e da Lei de Bases delS&ABO VERDE, 2004).

A multisetorialilade, intersetorialidade e a tramsalidade das a¢des na area da saude
com atencdo especial a luta contra a pobreza, eamh geas condi¢cdes de abastecimento de
agua, saneamento basico, habitacdo, educacédo iedauttas populacdes, em particular,
derivam das diretrizes da Constituicdo da Republéc&abo Verde (CABO VERDE, 2006).

A interdependéncia entre o nivel sanitédrio dasulagiies e o estaddio de
desenvolvimento socioecondmico nacional e as @iatitas intersetorial, multisetorial e
transversal dos fatores determinantes e condiciesaa saude sdo reconhecidos pelo Estado
de Cabo Verde. Assim como, a necessidade de emaitw de diversos setores do
desenvolvimento nacional e ndo apenas a acdo dotdeyento governamental responsavel
pela area da saude, para se poder alcancar o mélebpossivel de prestacdo de cuidados de

saude no pais.
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A nova Constituicdo de Cabo Verde (1992) criou seljzara que Cabo Verde optasse
pelo modelo de sistema de salde que se caractmizdeneficiar todos os cidaddos e
residentes, independentemente da sua situacadeeramprego. Por ser pago por impostos
e nao por quotizacdes indexadas sobre rendimeattyalthlho. Um sistema como os vigentes
no Reino Unido, Paises Noérdicos, Itdlia, Espanit@récia, de matriz “beveridjeana”. Um
sistema que visa cobrir todos ou quase todos ossrie eventualidades, alargado a todo o
territorio, quer haja ou nao clientes com capa@ddel pagar e onde a maioria das prestacoes
ficam a cargo de servi¢os publicos, cabendo ag peteado um papel complementar, com
grande liberdade de pratica e enorme tolerancisistema publico perante conflitos de
interesse entre servidores de dois, ou até trés:ampublico, o privado e combinatérias de

ambos, ilustrando o efeito de “porta giratéria’rerd publico e privado.

Ao analisar os documentos da politica de saudeati® @erde, suas orientacdes e as
opinides dos principais atores pode-se admitir guestema de salde cabo-verdiano esta
estruturado, podendo ser identificadas perfeitagnest varias componentes do sistema de
saude, tanto na parte de organizacdo, dos sersjddoefinanciamento como na parte dos
recursos. Nota-se que 0 sistema de saude de CVntesse estruturado e que tem

determinadas perspectivas dentro da finalidadectse de universalidade do sistema.

E evidente que quando se fala no Ministério da Sadala-se em termos de
orientacdes programaticas, mas h4 outras questi@eftyem também nessa inadequacéao, a
questao dos recursos humanos, em relacdo aosrpuaise que ha falta de uma discusséo e
avaliacdo organizada sobre os caminhos a seglaicjaeados com 0s principios e estratégias
definidas.

Constata-se que h& uma quase auséncia de orientacdecernentes a
descentralizacéo, regionalizacdo, integracédo, npaticacdo de alguns cuidados de saude,

aposta na medicina preventiva e introducdo do progrde saude de familia.

Ha varios documentos que apontam o0s caminhos air saeggondicionar o
desenvolvimento do sistema, mas nem sempre a adalidsta conforme esses
principios ou estratégid& 3).

Nos documentos carta sanitaria, politica nacioralsdiude e plano nacional de
desenvolvimento sanitario a visdo defendida e aifig a de que a saude constitui um fator

de desenvolvimento global, de justica social eutkedontra a pobreza, baseada nos principios
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de solidariedade com partilha de responsabilidatteeguidade no acesso e na utilizagao dos
servicos e de ética na defesa da dignidade humana.

10.2 Principais instrumentos e programas do sistenie saude de Cabo Verde

Como ja foi referido no ponto anterior, pode-se sid&rar que 0s principais
instrumentos que suportam o sistema nacional ddesaéabo-verdiano no seu papel e
desempenho quanto ao planejamento, organizacéuisisilacdo dos servicos de saude, bem
como ao controlo de qualidade dos cuidados de sptelktados sdo a Constituicdo da
Republica de Cabo Verde, a Lei de Base do Sisteacioohll de Saude, a Carta Sanitaria de

Cabo Verde e o Plano Nacional de Desenvolvimenhité&a.

A Constituicdo da Republica de Cabo Verde e a keBdse do Sistema Nacional de
Saude ja foram suficientemente referenciados nitutapnacro contexto da politica de saude
de Cabo Verde. A Carta Sanitaria de Cabo Verde Ql¥seia-se nos principios de
integracéo, universalidade, acessibilidade, pern@ag descentralizacéao,
complementaridade, solidariedade e planificacaspeetivando a melhoria da prestacéo de
cuidados de saude nas vertentes preventivas, vasati de reabilitacdo e de promocéo da
saude pela articulacdo da atencdo priméaria aosdosdhospitalares; a descentralizacdo da
disponibilidade, oferta e qualidade dos servigossagde em cada um dos trés niveis de
prestacdo de cuidados com consequente respostpexdativas da populacédo; a melhoria da
organizacao, gestao e do funcionamento do sistatiarmal de saude atraves da afetacao de
recursos e aplicacdo de normas e procedimentoauquentem a efetividade das respostas as
demandas da populagdo enquanto principais objetieagstema nacional de salude de Cabo
Verde.

Esse instrumento, como um dos documentos oriergadiar sistema de saude de Cabo
Verde prevé as seguintes Regides Sanitarias (DisSanitario): Regido Sanitaria de Santo
Antdo abrangendo as delegacias de saude de RBrrale de Santo Antdo, Paul e Porto
Novo com sede na vila de Ribeira Grande, Regiaaé&mnde Sao Vicente para a delegacia
de saude de Sao Vicente, servindo a delegaciaide sk Sao Nicolau e parte das delegacias
de saude de Porto Novo, Sal e Boa Vista, com seda@ade de Mindelo, Regido Sanitaria de
Santiago Norte (interior de Santiago) abrangenddedesgacias de saude de Santa Catarina,

Tarrafal, S&o Miguel Arcanjo e Santa Cruz (pare)n sede na cidade de Assomada, Regiao
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Sanitaria de Santiago Sul que inclui as delegatgasalde da Praia, Sdo Domingos e Santa
Cruz (parte) e servindo de referéncia privilegiadi#gha do Maio e parte das delegacias de

saude da Brava, Sal e Boa Vista.

Entretanto atualmente discute-se a possibilidadese&lereorganizar as Regides
Sanitarias da seguinte forma: Regido Sanitaria ateéoSAntao, cobrindo as delegacias de
saude de Ribeira Grande de Santo Antdo, Paul ® Rmto com sede na vila de Ribeira
Grande, Regido Sanitaria de Sao Vicente, abrangasdielegacias de Sdo Vicente e Sao
Nicolau com sede na cidade de Mindelo, Regido &amide Santiago Norte incluindo as
delegacias de saude de Tarrafal, Santa Catarifa &&vador do Mundo com sede na cidade
de Assomada, Regido Santiago Leste abrangendolegadas de saude de sao Miguel
Arcanjo, de Santa Cruz e de S&o Lourenco dos Orgdimssede na vila de Pedra Badejo,
Regido Sanitaria Santiago Sul cobrindo as delegadta saude da Praia, Sdo Domingos,
Ribeira Grande de Santiago e Maio, Regido Sanifig e Brava incluindo as delegacias de
saude de Sao Filipe, Santa Catarina do Fogo, MosteiBrava e Regido Sanitaria do Sal e

da Boa Vista.

Normalmente em Cabo Verde os concelhos podem tgithts regionais, centros de
saude, postos sanitarios e unidades sanitariasaske & nessa base pode-se conceber um
distrito sanitario conforme a elucidacdo apresentedfigura que se segue:

DISTRITO SANITARIO

Figura 3: composicdo do distrito sanitario
Fonte: Gabinete de estudos e planejamento do Mifosda Saude. Cabo Verde (1999).
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Quanto a problemética da descentralizacdo e rdgiagdo dos servicos de salde,
analisados os documentos oficiais e 0 posicionantrg atores da politica de salde de Cabo
Verde e sendo uma questdo prioritaria para o sistden saude de Cabo Verde, ndo se
compreende por que ela, nas propostas da atualgemygdo do sistema, € tratada

timidamente.

Pelas diversas opinides, com a descentralizacagienalizacdo, o sistema de salde
de Cabo Verde ganhara consideravelmente, sendiuag@® formal e plena dessa orientacao
e implementacdo uma condicdo chave no processefal@na do sistema de saude de Cabo
Verde.

O sistema de salde de Cabo Verde ganharia com umcéss da opgédo de
descentralizar e regionalizar plenamente. Apesasad@ntendimento nds temos
uma unica regido sanitaria a de Sao Tiago NortmoEeque trabalhar rapido para
concretizar a opcao de descentralizacédo e a denadgiacdo (E 1).
Pode-se entender que em Cabo Verde, pelos docusneesquisados e opinides dos
atores, a descentralizacdo e regionalizacdo enessrdo viabilizadas a nivel municipal e
das ilhas, permitindo a integracdo dos recursosindicdo de desigualdades regionais muito

salientes e aumento de igualdade de oportunidardasesso aos cuidados de saude.

Eu sou favoravel a descentralizacéo, a regionda;a integracdo da prestacdo
dos cuidados de saude em Cabo Verde em todoseis (£v2).
O plano nacional de desenvolvimento sanitario agopelo Ministério da Saude de
Cabo Verde prevé sete programas essenciais denaigtacional de saude: prestacdo de
cuidados de saude, desenvolvimento dos recursoartasnintervencéo na rede de estruturas
sanitarias, sustentabilidade financeira do setor sdéde, desenvolvimento do setor
farmacéutico, reforco do sistema de informacdot&aai e de investigacdo em saude e

desenvolvimento do quadro institucional.

Os programas do sistema nacional de saude previstogplano nacional de
desenvolvimento sanitario pretendem constituirizsgs fundamentais para a sustentagdo da
promocdo da saude, fortalecendo a capacidade déoges qualificacdo dos recursos
humanos, a sustentabilidade financeira do sistemacoordenacdo da parceria e a
descentralizacéo das acdes de saude (CABO VERDKE).20

O programa de prestacdo de cuidados de saudeideran® principal componente do
sistema nacional de saude, preconizando a prevengdota contra as doencas prioritarias, a

atencao especifica por grupos da populacédo, ampeatizacio da prestacdo de cuidados em
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todos os niveis da piramide sanitaria, a promogibabitos e estilos de vida saudaveis e a
mudanca positiva dos condicionantes ligados aoemt#e a qualidade de vida.

Parece que para se alcancar éxito na realizacdagd@s acima referidas torna-se
necessaria a articulacdo entre a atencao primams euidados hospitalares de forma
descentralizada por niveis de complexidade, pamegal a disponibilidade, melhorar a
qualidade do acesso, reforcar o controlo das deeimfaciosas através de uma adequada
vigilancia sanitaria, reorganizando os programasadele publica para melhor desempenhar o
papel de protecdo da saude individual e coletiva. dnformidade com as opinides dos
principais atores entrevistados, pode ser necassadriacdo e institucionalizacdo de um

departamento autébnomo de saude coletiva ligadoiaistério da Saude de cabo Verde.

A colaboracdo, o envolvimento e a participacéoivefetie todos na defesa da sua
saude e na mudanca positiva dos condicionantedokgao meio ambiente pode ter uma
importancia indispenséavel, segundo o Ministro dad8ade entdo (MEDINA, 1999) na Carta
Sanitaria de Cabo Verde elaborada em 1999.

Podem ser necessarios debates sobre os desafiommatios com as doencas nao
transmissiveis, em crescente aumento nessa fasndigado epidemiologica em Cabo Verde,
com especial destaque para o risco em saude pajpigcaonstituem os acidentes de estrada e
de trabalho, o consumo abusivo do &lcool, do taleade substancias psicotropicas (CABO
VERDE, 2007).

Algumas situagcdes que constituem riscos para segattdlica podem ser prevenidas e
combatidas através de uma articulacdo estreita eniinistério da Saude e os 6rgaos do
poder local que, sendo envolvidos e capacitados poderes, competéncias e recursos,

transformam-se em parceiros privilegiados em saude.

Muitos atores ligados ao sistema nacional de sal@éfiendem a reorganizacdo da
atencdo primaria, a introducdo de saude de faraitida inexistente em Cabo Verde, a
municipalizacdo de alguns cuidados primarios dedesa@ reformulacdo dos cuidados
secundarios através da melhoria da autonomia, démpa e do funcionamento dos hospitais
regionais e a reestruturacao da atencéo tercidmeirmtroducédo de cuidados terciarios de alta
complexidade para poder dar alguma reposta a pndlilea de transferéncias dos doentes

inter ilhas e para o exterior do pais.

Percebe-se através dos documentos e das ideiasodes que a participacdo do poder

local nas questdes ligadas a saude é um probleenprgacupa muita gente em Cabo Verde.
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No entanto, o poder local do ponto de vista insiioal, ndo tem tido uma participacéo
efetiva nas questbes da saude. A participacdoaadtie municipios na defesa da saude da
populacdo e na prestacdo dos cuidados de saudterdida por todos, ndo como mero

observador, como tem sido, mas sim, como intermémigctivo no processo.

O pais esta dividido em municipios e com uma ietegéio direta do poder local na
salide s6 ganhariamos em termos de uma melhorgéesias cuidados de saude
(E 8).

Nos documentos orientadores e estratégicos daicpolie saude de Cabo Verde
analisados, ao contrario da visdo dos principaiseat € omitido a possibilidade de introducéo
do programa de saude da familia. Essa situacae eatendida pela generalidade dos atores
que sublinham a importancia do PSF para o sisteamsadde de Cabo Verde e consideram
indispenaveis a vontade politica, a formacdo dedipsa a sensibilizacdo e motivacdo de

quadros para a formulacdo e implementacédo desgeapma.

O programa de saude da familia em CV tem que sara&to de forma séria e para
a sua formulacdo torna-se necessaria a vontadéicppla mobilizacdo e a
motivacdo dos profissionais de salde (E 8).

Sem o programa de salde da familia em CV que é@mmats abrangente do que a
salide reprodutiva, o sistema de salde nao est@micloem as suas fungfes em
matéria de atendimento domiciliario, cuidados priosgida saude, de informagéo

da populacdo, de prestacdo de cuidados aos damdiEsos nos seus locais de

residéncia, de gestdo desses recursos, existéndiehdiro de todos esses doentes
entre outras atividades que serdo melhor executamasa introducdo do PSF (E

5).

O programa de desenvolvimento dos recursos hun&anosiponente essencial para a
administracdo, gestdo do sistema nacional de safdetacdo dos cuidados de saude e
implementac&o dos programas nacionais no setalttesPode-se afirmar que a evolugéo do
efetivo de profissionais de saude verifica um dmesoto consideravel e alguma
diversificacdo no quadro do pessoal, mas ainddiomsote, sobretudo no que diz respeito aos
profissionais especializados em diversos dominipslo que o plano nacional de
desenvolvimento sanitario tem como uma das funed&smacédo e o aperfeicoamento das
diferentes categorias de pessoal, através de iaptio de oportunidades dentro ou fora de
Cabo Verde (CABO VERDE, 2005).

Um dos desafios para o plano nacional do desemmehtio sanitario pode ser a

criacdo de base para a formacdo de médicos geesipegialistas e outros profissionais de
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saude em Cabo Verde, tendo em conta as dificuldadsesentes e limitagdes de formagéo no
exterior do pais.

O programa de intervencdo na rede de estruturastasas preconiza o
desenvolvimento de infra-estruturas para podergassea prestacdo dos cuidados de saude
de forma descentralizada nos diferentes niveis lamjple sanitaria, garantindo a
continuidade dos cuidados. A consolidacdo das tashsl sanitdrias existentes e o
desenvolvimento de instrumentos para, em funcéonedgessidade, construir, equipar novas
estruturas e reorganizar os mecanismos de manoteigdstruturas e de equipamentos
existentes sdo os principais objetivos pretendmnsesse programa. Nesse sentido a carta
sanitaria de Cabo Verde é um instrumento importpata uma planificacdo clara na base da
sua sistematica atualizacdo com inclusdo de estabmsntos privados de prestacdo de

cuidados de saude enquanto uma das bases paraforgdo da rede de estruturas sanitarias.

A gestéo das infra-estruturas e dos equipamentése@ade salde peca pela falta de
promogéao e planejamento adequado e muitas essytardéricas encontram-se em
decadéncia de recursos materiais minimos necessaomprometendo seriamente
o desempenho do sistema de saude (E 13).

Segundo esse programa, em termos de construc@draestruturas para aumentar o
acesso dos cabo-verdianos a saude, é claro quespgais regionais e centrais podem ser
melhor equipados e a medida que vao surgindo ne@essidades da saude, como sabemos &
uma lei inevitavel, quanto mais especialistas s@imddos, mais necessidades de saude séo
criadas, mais necessidades de recursos humanogguigamentos também sdo chamadas

para o sistema de saude.

Hoje muitos atores do sistema de saude cabo-verdlafendem que ja se sente a
necessidade de construgcdo de um novo hospitalffei@meia nacional na Praia com todas as
especialidades e tecnologias de ponta, a semelli@ggalo que se passa nas ilhas Canérias
com o objetivo de cobrir todo o territoério nacignalas também a regido da costa ocidental
africana. E defendido também a construcéo do redggigional de Santiago Leste em Santa
Cruz e um novo hospital regional no Fogo.

Entretanto para melhor se definir as necessidadeseemos de construgdo de

novas infra-estruturas sanitarias, torna-se nadess atualizacdo da carta sanitaria
de Cabo Verde que foi elaborada ha mais de dez(Enbs

Creio que se sente a necessidade de atualizagitdasanitaria de Cabo Verde e
essa atualizacdo seguramente indicara a necesdgi@adenstrucdo de um novo
hospital regional em Santiago Leste e um novo kalsge referéncia nacional na
Praia (E 7).
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A atualizacdo da carta sanitaria de Cabo Verde rpodgudar numa melhor

programagdo na construcdo e no equipamento dostdissgentros de salde e
postos de saude (E 9).

Eu considero prioritaria a construcdo de mais haispicentros de saude, postos de
saude onde for necessario e em funcdo da atuaizieg&arta sanitaria de Cabo
Verde (E 15).

Apesar de ja se defender a reconfiguracdo dastwestsusanitarias de acordo com as
fungBes que desempenham, passando para postosdee eantros de saude e hospitais. Para
elucidar a hierarquia vigente atualmente em Cahwlé/ea prestacdo de cuidados de saude
em funcéo do tipo de estrutura sanitaria existeageconcelhos ou municipios, ilhas e regides
(unidades sanitarias de base, postos sanitariepjtis regionais e hospitais centrais) que

prestam os cuidados primarios, secundarios e tExigdo apresentados as figuras seguintes:

Esquema de reparticio do tipo de
cuidados pelos niveis de Atencao
Plevencio
Curativo PTomocio

A, Terciaria

A. Secundaria

A, Primaria

Figura 4 : Esquema de reparticéo do tipo de cuidados pelessrde atencéo
Fonte: Gabinete de Estudos e Planejamento do Miiusia Saude. Cabo Verde (1999).

Sistenm dos
servgee e
saide

Afencio primiaria

Femilia, Conzatidnde, PFopuilagdo

Sistemn de Sande

Figura 5 : Sistema dos servigos de saude nas estruturdarsi
Fonte: Gabinete de Estudos e Planejamento do Miiusia Saude. Cabo Verde, 1999.
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Quanto ao programa de sustentabilidade financa&raistema nacional de saude, o
plano nacional de desenvolvimento sanitario (PN&®sidera que o financiamento da saude
em Cabo Verde constitui uma condicdo chave parnalilidade do sistema, pelo que esse
programa € tido como um dos elementos essenciaBN®) cuja definicdo e adopcao de
estratégias de mobilizagdo de recursos para assegusustentabilidade da saude podera
servir de base para adoc¢ao de instrumentos deotmetimonitorizacdo do financiamento do
SNS, visando uma maior transparéncia e efetividlmderecursos alocados. Esse programa
preconiza o aumento efetivo dos recursos finanggmmvenientes de todas as origens,
podendo o Estado negociar com os sistemas de @ootcial e de seguro de saude, a
atualizacdo da comparticipacdo nos custos com desdundamentada na solidariedade e
numa melhor integracdo da parceria nacional e nabtéonal. Admite-se que a
comparticipacdo financeira dos usuarios pode sserd®lvida através de mecanismos de
cobrancas das taxas criteriosamente estipuladaeceletivo das iniciativas comunitarias de
financiamento, das mutualidades em saude e do petemdo, através de contratacfes

especiais.

Relativamente a questdo da sustentabilidade dodimaento do sistema de saude de
Cabo Verde, na base de andlise e na opinido dasatws devemos partir de uma realidade
de que temos uma franja da populacdo acima dos @@e% considerada pobre, portanto para
continuarmos a garantir os principios da univedsalk no acesso aos servigcos de saude,
como fator de promocdo e coesdo social, torna-sksp@ensavel uma expressdo de
solidariedade dentro da sociedade e o financiantmgistema de saude de Cabo Verde deve
ser indireto, portanto seja pelos impostos, seja pstema de seguro-doenca que neste
momento o INPS tem com objetivo dar uma cobert@&&®@% da nossa populacdo e nés
vamos ver que o que resta da populacédo ndo eséaa@bligeiramente superior a aquilo que
nas estatisticas consta como a nossa populacae, pastanto para os atores, esta populagcéo

nao pode ficar a margem de cobertura e 0 Estadowatsumir as suas responsabilidades.

E preciso uma inclusdo e coes&o social no finareiondo sistema de salde em
Cabo Verde. Podemos ter, de facto, uma socieddidiérs® no que diz respeito a
area da saude (E 6).

Ha entrevistados que consideram necessaria amgdefido modelo de financiamento
do sistema de saude de Cabo Verde, atendendo @aodéatque a sustentabilidade do
financiamento do sistema de salde no nosso paisitkmmatéria de grande debate e que

estamos a assistir também a uma mudanca na medilidhs pessoas em relacdo a isso,
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devendo o sistema de saude ser financiado porilmoigies do estado, das entidades
empregadoras que estdo agora neste momento cadaaigeligadas ao instituto nacional de
previdéncia social, seguros privados, mutualidadesuarios que devem comparticipar nos

custos na medida das suas posses financeiras.

Deve-se fazer claramente uma seleccdo dos custesoguusuarios devem
comparticipar no servico prestado, através de axeé os que ndo puderem ficam
isentos (E 10).

O programa de desenvolvimento do setor farmacéyregisto no PNDS prevé a
disponibilidade permanente de medicamentos essgnseguros, de qualidade e a um preco
acessivel, para suportar as atividades de saudeagsam dar melhor resposta ao perfil

sanitario de Cabo Verde.

No PNDS esta previsto o programa de reforco ders@tde informacédo sanitaria e da
investigacdo em saude que pretende disponibilizBormacdes fiaveis, sistematizadas e
organizadas que melhor possa espelhar o que, wraiaénte, se passa no sistema nacional
de saude e isso exige um sistema de informacatasarbem articulada com os subsistemas
de estatistica sanitaria, vigilancia sanitaria iderpioldgica e todos os outros departamentos
ligados direta ou indiretamente com o funcionameltSNS. O sistema de informacdo em
saude preconizado no PNDS pode constituir um iraptet meio de gestdo, capaz de
melhorar o desempenho do SNS, assegurando a ddatley a integracao e a globalidade dos
cuidados aos usuarios. O PNSD pretende que o sisterinformacéo sanitaria (SIS) garanta
a vigilancia das situacées com potencial epidémievado e que permita prever e preparar as
melhores respostas ao eventual surgimento de sattospidemias, sem secundarizar o

acompanhamento da evolugéo das doencas néo trahaisiem Cabo Verde.

Dentro desse programa prevé-se o desenvolvimentoedanismos institucionais de
apoio, promocao e operacionalizacdo da pesquissaénte em Cabo Verde, como meio de
aperfeicoamento da gestdo dos programas e dogaemé saude e das relagbes com os
outros setores, privilegiando o cumprimento daagticticulacdo e da coordenacdo. Sublinha-
se também a importancia do relacionamento positiom as instituicdbes universitarias
nacionais e com os centros de invetigacao regi@aigndiais, fomentando nos profissionais

de saude o espirito e a aptidao sistematica paeacuisa em saude.

Globalmente em matéria de reforma do sistema ddesaid C.V., eu considero que
ela tem dado frutos insuficientes, as vezes prodozidesperdicios, nao tem
considerado adequadamente uma vertente esseneiaé guvertente da gestéo e
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formacé@o dos recursos humanos, neste momento @d@agpase inexisténcia da
componente investigacao cientifica em salde e peleaauséncia de atribuicdo de
mais competéncias, poderes e alocacdo de recursoxdiros ao poder local,

enquanto um dos principais atores do sistema, eidrimae saude (E 3).

O programa de desenvolvimento do quadro institaiprevisto no PNDS tem como
objetivos a revisdo e a readaptacdo da lei orgatocKlinistério da Saude (MS), definindo
melhor os mandatos dos diferentes departament@&h®rando a articulacéo e a coordenacgao
administrativas do MS; a melhor adequacao dosum&ntos juridicos e regulamentares do
setor da saude; a elaboracdo de definicbes dedaregdormas claras de funcionamento dos
servigos; 0 desenvolvimento das competéncias ecaaacidades de gestao nos diferentes
niveis do SNS; a criacdo de mecanismos de art@&uollagcoordenacdo das intervencdes dos
parceiros nacionais e internacionais do desenvelvimsanitario. O PNSD considera que é
necessario o desenvolvimento de um quadro maisdmwso de legislacdo e regulamentacéo
que possa dar uma melhor sustentacdo as novasn@agée mudancas, reforcando a
capacidade de resposta dos servi¢os de saude.

Esse programa reconhece a fragilidade do MS nadepacdo de todas as
intervencdes sanitarias no pais e preconiza ogeida lideranca do MS e a clarificacdo das
relacdes de complementaridade entre o setor publiooprivado e com as instituices de
seguros e da seguranca social.

Resumindo o PNDS pretende o desenvolvimento de sag¢dersetoriais e a
multisetorialidade das atividades e intervencdedrea da saude para poder lancar bases da
incorporagdo da dimensdo sanitaria na concepcdo elstsatégias proprias de
desenvolvimento, no sentido de se construir umaovisansversal, partiihada e comum,

dentro de um quadro permanente de acdes e consdiprocas e articuladas em saude.

Pode-se dizer que os instrumentos orientadoreseftmma ndés temos, mas o
processo de reforma é que ndo sei dizer até qu goijue existe. Quanto a
perspectivas de reforma, CV nesse aspecto podeegotisar a reforma na base
politica, econdémica e social, mas ela depende enmdgr medida da capacidade de
intervencao dos profissionais de saude (E 13)

Basicamente o processo de reforma do sistema dke sl Cabo Verde tem sido
somente institucional e ndo se sabe até que perdocassumido pelos profissionais de saude
ja que o processo nao esta sendo devidamenteizad@l estando a ser elaborado sem o
devido envolvimento dos profissionais de saludesgueinquestionavelmente elemento chave

em qualquer processo de reforma.
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11 PROCESSO DA POLITICA DE SAUDE DE CABO VERDE

Conforme o modelo adotado para este estudo, ogsogmlitico deriva das intencdes
e das relacbes sociais que conduzem as decisGésgsoe ao controle e a revisdo dessas
decisdes, enquanto que 0s componentes e as estrutas quais O processo se realiza
constituem o sistema politico da sociedade. Ideatiftom clareza os diferentes processos

politicos que levam as decisdes e as formulacGepaldicas, ndo € tarefa facil.

Os processos politicos podem acontecer nos espdipi@mente designados pelo
sistema politico, tendo também a possibilidadeaderer em eventos extra-oficiais, nos quais
os atores utilizam seu poder para influir nas @esispoliticas. Conforme referenciado no
marco tedrico desta pesquisa, toda a politica remeiro lugar, formulada ou concebida no
ambito de um processo decisério pelos tomadorededisdo, podendo ser democratico e
participativo (pluralista) ou autoritéario e de gadie (elitista), de baixo para cima (com
abertura para envolvimento de todos os gruposasgados) ou de cima para baixo (tendo em
consideracao os gestores do primeiro escaldo). $swsdambém racional e planejado (quando
0S seus processos e procedimentos sao controladoggnicos especificos), incremental
(mediante um processo adaptativo, com ajustes naitie os atores intervenientes) ou ainda
detalhadamente definida ou deixada propositadaniecdepleta para ver se cola e como é
que fica na pratica. Em funcdo, essencialmente ol gle racionalidade do processo
decisorio, essa fase de formulacdo de politica mmagemplar etapas como pesquisa do

assunto, filtragem do assunto, perspectivas, etqgao de valores e objetivos globais.

Segundo o modelo de Walt e Gilson adatado por Arddj (2001), a andlise do
processo politico toma em consideragdo tanto adamda decisdo quanto a implementacao da
politica. Portanto, € importante analisar as relagéxistentes entre os diferentes niveis de
governo, as estratégias politicas para a sua ingpiE@ao e 0S recursos envolvidos.
Acrescentando o grau de racionalidade da faserdeufacéo e o estilo de implementacéao da
politica interferem significativamente na forma @pmcontecerdo possiveis processos de

monitoramento e analise da politica em questao.

Neste capitulo aborda-se o processo da politicadee de Cabo Verde nas suas fases

de formulacao, implementacdo, monitoramento e ayadi.

Os sistemas politicos e de governo de cada paésndaam o processo das suas

politicas publicas em saude, baseando-se na Legislagente em matéria de formulacdo e
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implementacdo da politica de salude e tendo emdmmagi@o o modelo do sistema de saude

em vigor em cada pais.

Em 1975 teve inicio a construcao de um sistemaaddescompletamente estatizado,
mas com regras claras, pois Cabo Verde passou wantggoverno e um regime de partido
anico, uma Assembleia Nacional constituida por thms eleitos em lista Unica, aprovando
leis que serviam de orientacdes a politicas plblpgara diferentes setores de governacao,
incluindo o da saude, mas a implementacédo ndocerapanhada nem fiscalizada, tendo em
conta que na época o parlamento seguia as ori@stapdgoverno que tinha o poder de fazer
e desfazer, ou seja 0 governo era juiz em cauggigprdesempenhando ao mesmo tempo o
papel de formulador, implementador, fiscalizadaleeavaliador, ndo sendo este considerado

o0 caminho adequado para o processo de politicdsasib

A partir de 1991, o processo da politica de sa@d€abo Verde passou a orientar-se
na formulagédo, implementagdo, monitoramento e ayat com a participacédo de diferentes
atores durante o processo, estando a etapa del&géuouclaramente a cargo do governo
enquanto responsavel maximo de politicas publicassaude, através de elaboracdo do
programa do governo, propostas, e projetos depteivados pelo proprio e pelo parlamento,
em funcdo dos resultados eleitorais e da correlaigiaepresentatividade dos partidos

politicos com assento parlamentar.

No sistema de governo instituido em Cabo Verde apéscio da democratiza¢do do
pais através de realizacdo de eleicbes multipaasidos orgaos do poder central e local com
mandatos de cinco e de quatro anos respectivamenaor principal na formulacdo de
politicas publicas em saude é o governo, atravésatmracdo do programa de governacao
correspondente a cada legislatura, passando pet dw parlamento que enquanto um dos
atores responsaveis pelo processo de formulac&policas em saude tem a obrigacéo
constitucional de discutir e, em funcdo da maipadamentar que suporta o governo, aprovar
0 programa apresentado de cinco em cinco anosideosaisdo que os mandatos dos governos
sdo de cinco anos muitos atores questionam a ecigt@ée planos de desenvolvimento
sanitario inferiores a trés anos ou que ultrapassamanos, como € o caso do atual plano

aprovado pelo Ministério da Saude em 2007.

O Ministério da Saude de Cabo Verde, as vezes,omlaplanos nacionais de
desenvolvimento sanitario por periodos inferiore&snao anos ou superiores a dez anos. Na
qualidade de ator do sistema de saude cabo-verdiaoordo frontalmente dos periodos que

abrangem esses planos por serem muito curtos gadpsobretudo se tivermos em conta que



137

0 mandato constitucional dos governos em Cabo Vs@gdede cinco anos. Esses mesmos
planos por ndo terem sido suficientemente soc@digaom os diferentes atores do sistema,
tendo excluido completamente os partidos polititaeposicao e a sociedade civil, acabaram
por omitir aspectos prioritarios para o processeefterma designadamente a descentralizagcéo
e regionalizagdo, a municipalizacdo de alguns doslae salude, a assuncédo do programa de
saude da familia que podera ser uma inovacao enkgyel para o sistema, a criagdo de um
departamento autdbnomo de saude coletiva, a ragsicéb dos programas de saude publica, o

mutualismo em saude entre outros aspectos relevpata a reforma.

Os planos nacionais de desenvolvimento sanitamodeem ser inferior a cinco
anos nem superior a dez arfB®).

Conforme o documento da Assembleia Nacional de cSaf2008), a fase de
implementacéo da politica de saude é da respoitzatsl do Ministério da Saude, estando a
execucdo a cargo das direcbes gerais, programasltke publica, delegacias de saude,
hospitais centrais e regionais e 0s estabelecimgnivados de prestacdo de cuidados de
saude, em funcdo das orientacdes do governo eedassidades da populacdo em matéria de
saude. Nesta fase os municipios e a sociedadepagém ter um papel mais interventivo,
mas para isso torna-se necessaria uma melhor adeqda legislacdo vigente que possa
assegurar o reforco de atribuicdes e competénessartarefa de melhor partilhar a prestacéo

dos cuidados de saude.

Para a generalidade dos atores entrevistado, o jmxde¢ em Cabo Verde tem muito
pouca intervencédo a nivel da saude. Embora entpela lei base de saude permite alguma
responsabilizacdo do poder local em relacédo a@edsisiunidades sanitarias de base, mas isso
€ muito pouco e ndo tem havido uma intervencadvefeilo poder local no setor da saude,
sendo um defeito que podera ser corrigido. O plmbed podera ter um papel importante na
melhoria dos cuidados de saude a nivel local. Nest@ento a intervencao dos municipios
no setor da saude é praticamente nula, except@spontuais em transporte de doentes,
assisténcia medicamentosa que algumas camaragagfetite orcamentam, mas bastante
insuficientes em relacdo a aquilo que se esperpoder local no desempenho do sistema

nacional de saude.

O poder local podera ter um papel importante nanami dos cuidados de salde a
nivel local. (E 4).
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No processo de formulacdo e implementagcdo da ¢mliteé saude, a monitorizacao,
fiscalizagdo e avaliacdo podem ser componentes \@@or acrescentado que permitem
melhorar o desempenho do sistema de saude, attavdmgnodstico de insuficiéncias e de
vantagens durante as fases de execucado e de abtim¢ésultados que, depois de avaliados
sistematicamente, podem ser corrigidos na situdedesempenho negativo, ou continuados,
caso os resultados se mostrem satisfatorios egécelns objetivos preconizados.

O processo de acompanhamento, fiscalizacéo e dieg@mpode ser levado a cabo
pela entidade formuladora e executora da politipeareuma instituicdo independente como
complemento indispensavel para a continuidade defirecdo de estratégias para a obtencao
dos melhores resultados possiveis.

Em Cabo Verde, exceto o parlamento que tem alguwmapeténcias, em funcdo da
correlacdo de forcas dos partidos politicos conerdss parlamentar, para monitorar e
fiscalizar politicas publicas em saude, ndo existea entidade independente formal com
competéncia legal para acompanhar, fiscalizar éaava desempenho do sistema de saude
periodicamente. Esse fato faz com o préprio Minigtda saude desempenhe essas funcoes,
sendo, neste caso, juiz em causa propria, fatmgoaeem contribuido adequadamente para a
melhoria do desempenho do sistema de saude cathasver havendo atores que apontam
essa situacdo como um dos principais problemastins.

No processo da politica de saude de Cabo Verdstaria evidente a auséncia de um
programa de acompanhamento, regulacdo e avaliacSistdma de saude cabo-verdiano para
garantir a qualidade dos servicos prestados. Aeratiené o proprio Ministério da Saude que
faz algumas raras acdes de fiscalizacédo e de e&al@os servicos. Essa actividade devera ser
feita sistematicamente, mas também, por uma emtidatependente. E preciso que sejam
contratados consultores independentes nacionaigteenacionais para avaliarem todo o
sistema nacional de saude. A implementacdo adeglemdeforma do sistema teria que ser

feita apds uma avaliacao feita por uma entidadepeddente.

Torna-se necessaria a avaliacdo independente émgdesho do sistema de saude
de Cabo Verde (E 8).

O processo da politica de saude de Cabo Verdengstgecamente ligada ao sistema
de governo vigente em Cabo Verde ap6s o advendemacracia, com implementagédo de um
regime multipartidario baseado no parlamentarisrimado em que o parlamento € o centro

vital do poder e do sistema politico, tendo a fondéa apreciar e aprovar o programa do
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executivo governamental saido da elei¢des, inctuatbrmulacdo de medidas de politica em
saude e sua fiscalizacdo através de debates eagfmslos orgamentos para o setor da saude.
A elaboracao e aprovacao de medidas legislativasvas ao setor da saude e a formulacéo e
implementacdo de politicas de saude em Cabo Vend&a @penas com a participacdo do
governo e do parlamento que, na maioria das veadgipa de forma nao vinculativa,
sobretudo quando os governos sao suportados parimabsoluta, como tem acontecido
desde 1991. A patrticipacdo da ordem dos meédicasamicipios, da sociedade civil e de
outros atores é praticamente ausente no proceseonaielacdo da politica de saude de Cabo
Verde.

Penso que o envolvimento efetivo dos atores nauiagéo e implementacdo da
politica de saude e do poder local na prestac@uidados de salde serd uma pega
essencial para o futuro da reforma do sistema natde salide (E 5).

Eu diria que é necessario associar a visao estratdg desenvolvimento do sector
da saude ao envolvimento de todos os atores n@gsoade reforma como um
factor de desenvolvimento do pais (E 10).

Quanto ao futuro processo de reforma do sistemsadde em CV, que eu disse
anteriormente, ele depende muito da vontade pmléicla necessidade urgente de
envolvimento dos outros atores para além do Minasti Saude (E 12).

Nesse sentido, pode-se considerar que a politisade de Cabo Verde, nos ultimos
anos tem sido formulada ou concebida de formaswljtide cima para baixo e de forma

detalhadamente definida ou deixada para ver seeatdano € que fica na pratica.
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12 ANALISE DE ATORES ENVOLVIDOS NA POLITICA DE SAUD E DE CABO
VERDE

Para se compreender inovagfes politicas e/ou @oxesle racionalizacao
administrativa, equacionados pela via de comp&#gfio ou adequacdo de estaratégias
politicas, o papel dos atores € fundamental. Essimatégias sdo geradas por atores sociais
especificos que em determinados momentos assumtresises diversos de classe,

corporativos, de grupos, individuais e até espmasfou até de carater clientilista.

Segundo Araujo Jr. e Marciel Filho (2001), paraliapados atores € necessario
caracteriza-los, como se mobilizam em relacdo épgstas da politica. Uma caracteristica
importante de ser referida que diz respeito a t@doatores sociais € que eles detém alguma
forma de poder de influenciar os outros. Essesr@sittonsideram que o poder € a principal
variavel desse processo que ultrapassa todasexgdat de analise, sendo fundamental no
entendimento do ciclo da politica.

Nas sociedades modernas, 0s atores sociais poderneex poder econdmico,
ideoldgico e politico. Normalmente o poder econamrécutilizado por atores que possuem
determinados bens capazes de induzir os que n@osssiem e deles necessitam, a adotar
comportamento que os atores que detém esses lkeepfrd. Para influenciar os que séo alvo
das medidas de politica os atores podem utilizamder ideoldgico, influenciando as ideias

expressas e definidas sob certas circunstanciaslimnte certo processo de mobilizagao.

Em relacdo ao poder politico ele é exercido fundaat@ente pelo governo que pode
recorrer a forga para fazer prevalecer a sua ventdd entanto, o uso da forca pode ser
dispensada, entendendo que essa prerrogativa euseidhde para usa-la, existe.
Considerando a alta prioridade social do sistemaadele de Cabo Verde, os atores podem
movimentar-se como formuladores, parceiros e opesitem relacdo a medidas de politica

no setor da saude e ao desempenho do sistema.

Os atores da politica de saude de Cabo Verde si@lades e individualidades ligadas
direta ou indiretamente ao sistema de salude caewe, a formulacdo, implementacéo,

fiscalizacédo e avaliacdo da politica no setor dasa

As entidades sdo o Governo que inclui o Conselhdidestros, o Ministério da Saude
com todos os servigos que dirige e que dele depen@®arlamento incluindo a Comisséo

Especializada da Saude e Questdes Sociais, oddaRbliticos, a Ordem dos Médicos de
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Cabo Verde, os Municipios, os Seguros Privadosceas@a Sociedade Civil Organizada e 0s

usuarios.

As individualidades sao o Primeiro Ministro, o Mitto da Saude, os Diretores Gerais
do Ministério da Saude, os Delegados de Saudeifdwerdes concelhos do pais, os Diretores
dos Hospitais, outros gestores do setor da sasderadissionais de salude, 0s usuarios o
Bastonario da Ordem dos Médicos de Cabo Verde ebmmsmdos seus 6rgdos diretivos, o
Presidente do Parlamento, Lideres ParlamentareBgpstados Nacionais, o Presidente da
Comisséo Especializada da Saude e Questdes Seame&nbros da referida Comissédo, os
Presidentes dos partidos politicos e membros dos agdos de direcdo, os Presidentes dos
seguros privados e social e membros dos seus ddgétisos, os Presidentes das Camaras e
Assembleias Municipais, 0os Vereadores pela aresaidmle, os Eleitos minicipais e 0s

Presidentes das organizacdes da sociedade ciwéh#@rms dos seus 0rgaos de direcao.

Segundo a Constituicdo da Republica de Cabo Ver@i@2], o governo através do
conselho de ministros, primeiro ministro e ministeosatde € o 6rgdo maximo de formulacao
e execucao de politicas no setor da saude, utizammo instrumentos o programa do
governo, a carta sanitaria, a lei de base do sistewional de saude, o plano nacional de
desenvolvimento sanitario, decretos e propostdsideoutros instrumentos normativos e de

procedimentos para o setor da saude.

O parlamento de Cabo Verde através dos setentaseddputados nacionais e da
comissao especializada da saude e questbes samais,sete membros, é o 6rgdo de
soberania nacional responsavel pela aprovaca@okalgio (programa do governo, propostas
e projetos de lei) relacionados com o sistema natide salude e pelo acompanhamento,
fiscalizagdo e avaliacdo das atividades govermgtivilizando os debates parlamentares, as
interpelacdes, as intervencdes no periodo de amdéesordem do dia e as audicbes
parlamentares. Este 6rgdo de soberania tambémaqugdeizar atividades de promocéao da
saude, realizando seminéarios e palestras intemmaisice nacionais nas diferentes ilhas e

concelhos de Cabo Verde sobre os mais diversostéenanportancia para a saude coletiva.

Conforme a lei organica do Ministério da Saude Cdbale (1993), as delegacias de
saude séo as entidades responsaveis pela geststacfo dos cuidados de saude, primarios
e hospitalares, a nivel dos diferentes concelhoSat® Verde, administrando os centros de
saude, postos sanitérios, unidades sanitariassgeebam alguns casos os hospitais regionais
(Fogo-Brava e Santo Antdo). Os hospitais regiorgisnsabilizam-se pela gestao e prestacéo

dos cuidados de saude a nivel de cada regido rsarathda em construcédo e os hospitais
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centrais da Praia e de Sao Vicente sdo respongdeleigyestdo e prestacdo de cuidados de
saude a nivel dos respectivos hospitais centrais.

Conforme o Estatuto dos Municipios de Cabo Verd#9§), os municipios cabo-
verdianos, através dos seus Presidentes das CaMarasipais, Vereadores pela area da
saude e outros eleitos municipais podem particgb@forma direta ou indireta na formulacéo
e implementacdo de politicas concernentes a préwvetigs doencas, promo¢ao da saude e
comparticipacdo em termos de apoio aos usuariosusteio da prestacdo de cuidados de

saude e na aquisicdo de medicamentos.

Os partidos politicos cabo-verdianos, sobretudtré&s que tém assento parlamentar
neste momento (PAICV-Partido Africano de Indeperdeénde Cabo Verde, MPD-
Movimento para a Democracia e UCID- Unido Cabo-sra Independente e Democratica)
sao atores da politica de saude de Cabo Verdégipando pela via de elaboracdo dos seus
respectivos programas politicos, debates e intagpek parlamentares sobre o setor da saude,
propostas de programas eleitorais no dominio ddesa@alizacdo de encontros, palestras,
seminarios e outras atividades no ambito de forgdiglale politicas publicas para a promocéo

da saude.

Entre os atores da politica de saude em Cabo \dmstaca-se a Ordem dos Médicos
de Cabo Verde. Criada em 1997 pelo Decreto-Lei5i97% a Ordem dos Médicos Cabo-
verdianos é a primeira Ordem profissional em Cabl¥, sendo uma associacao publica que
prossegue o interesse publico de disciplina e dafesexercicio da profissdo médica com o
objetivo de zelar pelo exercicio da profissdao neediom total independéncia e dignidade,
exercicio de uma medicina humanizada que respadiiecto a saude de todos os cidadaos
cabo-verdianos, o dever de promover e defendetidesda populacéo e pelo desempenho de
um papel preponderante na definicdo e realizacaor@gepolitica nacional de saude (LEITE,
2005).

A Ordem dos Médicos de Cabo Verde tem ainda conmxipios a proibicdo de
discriminagdo, a garantia de prestacdo de cuidambacos minimos em caso de greve dos
profissionais de saude, a isencdo e liberdade sgrofiais, a observancia do sigilo
profissional, o respeito pela vida humana comonaibsoluto, a protecdo dos mais fracos e a

solidariedade e respeito reciproco entre os profiags de saude.

O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INP&)guanto instituicdo de seguro-

doenca gestora da protecao social obrigatoria éasprincipais atores do sistema nacional



143

de saude, atuando nas questdes relacionadas cegum-sloenca, pensdo dos idosos, dos
incapacitados (temporarios e permanentes), inauasdsubsidios de doenca, do aleitamento,
por deficiéncia, de maternidade e de paternidadd(CVERDE, 2004). O INPS cobre ainda

a assisténcia meédica, hospitalar e medicamentasaegurados ativos e pensionistas, bem
como aos respectivos familiares designadamenteigo@j membros do agregado familiar e
descendentes que reunam condi¢des para a atritdecabono familiar. Mediante acordo e

contratos estabelecidos, o Instituto Nacional deviBéncia Social efetua pagamento de
assisténcia médica, internacao hospitalar, meixdiares de diagnostico e de medicamentos

ao Estado e as entidades privadas pela prestagindaelos de saude.

Para além dos atores ja referidos, ainda podemoseiderados principais atores do
sistema nacional de saude a sociedade civil orgdaiz 0s usuarios enquanto beneficiarios,
contribuintes e participantes do sistema e compgesessenciais no processo de formulacao,
implementacdo e avaliagdo de politicas publicassafide em Cabo Verde. Esses atores
participam, também, através de beneficiacdo dodados prestados, de comparticipagédo
financeira no sistema e de participacado dos sqguesentantes nos conselhos consultivos do

Ministério da Saude e dos municipios.

O figurino constitucional de Cabo Verde, o reginwitito e o sistema de governo
vigente em Cabo Verde permitem que o governo etapajue o suporta, na base do apoio
do seu grupo parlamentar, desempenhem a funcawrdal&dores, fazedores e defensores de
politica no setor e do seu processo de reformaer@gvistados que estdo na qualidade de

formuladores defendem as politicas levadas a caloogoverno.

Eu acho que em C.V. desde muito cedo, desde a datizacdo do pais que se
optou por esse sistema de modelo de servico nddensaude que é um sistema
muito solidario e que garante e tem garantido agdalesses anos, as trés funcdes
fundamentais dos sistemas de saude (E 1).

Relativamente a percepc¢do sobre o processo denafdo sistema de saulde, eu
acho que sim estd sendo um processo de reformaizidodpositivamente pelo
governo (E 6).

Constitucionalmente o governo formula e implementaolitica de saude atravées de
aprovacao de diplomas legislativos e programas pas&tor discutidos e analisados em

reunides de conselho de ministros, no ministérisadale ou no parlamento.

Os atores que se mobilizam favoravelmente as qeditiormuladas e ao processo de
reforma do sistema de saude em curso, muitas vémesantagens por estarem do lado do

governo que normalmente tem poder efetivo duram@ocanos de mandato suportado por
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uma maioria absoluta no parlamento. Esse podeval@las eleicbes e tem legitimidade
constitucional. Os atores opositores, de fato, théo esse poder, limitando-se a criticar e a

influenciar indiretamente por outras vias e muazges sem efeito.

Os profissionais da saude individualmente e atraladssuas ordens profissionais, o
Instituto Nacional de Previdéncia Social, os mymid de Cabo Verde e uma parte de
sociedade civil ligada ao partido que suporta cegoy podem posicionar-se como parceiros

ou aliados de medidas de politica de saude forraslpdlo governo.

H& vérios documentos do Ministério da Salde quatapo os caminhos a seguir
no processo de reforma (E 13).

Penso que é o sistema que vinha sendo estrutyradanto ao longo dos dltimos
anos e que tem tido ganhos consideraveis, de faci@ relacdo assisténcia médica
e medicamentos em Cabo Verde (E 4).

Quanto aos atores acima referidos, eles podemyiegad de seus interesses, deixar de
ser aliados e passar a ser opositor ao governdggmmas medidas de politicas ou decisdes
formuladas, podendo organizar reunides de protesanjfestacdes publicas e outras formas
de fazer oposicdo ao governo em relacdo a formmlagdimplementacdo de politicas que
ponham em causa 0s seus interesses, apesar dgcenaoem como parceiro do governo em

matéria de politica de saude.

O Ministério da Saude ndo esta de facto a conseguilementar politicas de
motivacdo dos profissionais de salde (E 4).

A inadequacéo do funcionamento do ministério dasaambém prende-se com as
fraquezas em termos de recursos humanos afectdmabério (E 13).

Os partidos politicos de oposicdo ao governo eatidp no poder, os sindicatos e
uma parte da sociedade civil ligada aos partidogpdsicao podem desempenhar o papel de

opositores as medidas de politica de salude e guweeesso de reforma.

Ha uma indefinicdo do Ministério da Saude em ralaguestdo de organizacao, e
funcionamento do sistema de salude em Cabo Verdecerwlo de alteragfes
profundas (E 13)

O atual Ministério da Saude de Cabo Verde trabladim pouco, olha para nao sei
onde e ndo da atencao aos verdadeiros problensaside (E 15).

Em Cabo Verde, conforme a Constituicdo da Repyhbdisatores que fazem oposicao
as politicas de saude do governo mobilizam-se gdrae debates parlamentares, reunides
publicas com as populacbes, manifestacfes, debatesdrgdos de comunicacdo social,
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manifestacbes, greves, organizacdo de palestraditasn com a sociedade civil e outras
acOes. Apesar de terem algum poder constituciosgbartidos da oposi¢do, os sindicatos e
outros atores que contestam medidas de politicasufadas ou implementadas pelo governo
e Seus parceiros sociais, tém muita dificuldadefarer vingar as suas ideias ja que os
governos tém tido maioria absoluta e podem formpdditicas de saude conforme entender
melhor desde que respeitem a constituicdo e oldimsla Republica de Cabo Verde, pois

caso contrario serdo acionados mecanismos judisipgra repor a legalidade.

No fundo os atores da politica de saude estdoidoscem trés grupos ja referidos, ou
seja, o governo e o partido que o suporta, desdmpgeno papel de defensores das politicas
formuladas e implementadas; os profissionais ddesaal Instituto Nacional de Previdéncia
Social, os municipios de Cabo Verde e uma partsodaéedade civil ligada ao partido no
poder que se posicionam como parceiros, mas quasdeus interesses estdo em causa, eles
tomam um posicionamento de opositores. Os parfidbscos da oposicao, sindicatos e uma
parte da sociedade civil ligadas aos partidos dasig@o desempenham o seu papel de
opositores as medidas de politicas do governo dersias incoretas e inconsistentes ou

insuficientes por eles.

Pode-se considerar que as convergéncias com relacéeforma consistem na
necessidade da sua continuidade e as divergénttiamsse na necessidade ou ndo do seu
aprofundamento. Nesse aspecto o governo e seusirparacham que a reforma esta num
bom ritimo, enquanto que a oposicdo e seus pascegwsideram que ela esta a ser muito
timida e superficial, carecendo de aprofundamemwopduzindo maior abrangéncia ao
processo com o envolvimento efetivo dos municipiels via de descentralizacéo efetiva e
redefinicdo de politicas de financiamento, recursgsanos e materiais, apdés uma avaliacédo

adequada do proprio processo da reforma por erticiadtificamente competente na matéria.
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13 PERSPECTIVAS DE FUTURO NA OPINIAO DOS PRINCIPAIS ATORES

E importante destacar que se trata de opinibegpuiosipais atores quanto ao futuro
do sistema de saude de Cabo Verde e ndo de préaspegeduturo. Os atores foram referidos

no capitulo de procedimentos metodolégicos.

Os principais atores do sistema de saude caboaverdopinam em relacdo as
perspectivas de futuro, tendo em conta os aspesl@msonados com 0S recursos humanos e
materiais, o financiamento, a problematica de deslezacao e regionalizacao, a situacao da
vertente saude publica no sistema, a questdo dsfdréncias de doentes para Portugal, a
participagdo dos municipios cabo-verdianos na ggést de cuidados de saude, a
possibilidade de introducdo do programa de saudéamidia e a situacdo dos cuidados
primarios de saude no processo de reforma do sstlrsalde de Cabo Verde, por serem
aspectos mais abordados nos documentos oficidiirdstério da Saude de Cabo Verde e na

sociedade cabo-verdiana.

No que diz respeito aos recursos humanos e matetes defendem, essencialmente,
a aposta numa programacao sistematica da formagéwapente, na melhoria da qualidade,
na distribuicdo equitativa dos recursos disponjuesmotivacdo dos profissionais de saude,
no desenvolvimento da tecnologia cada vez maistazida e na construgdo e manutencéo

criteriosa das infra-estruturas e equipamentos.

Opinam que ja conseguimos melhorias, mas € prdeisnos mais profissionais,
apostar mais na politica de especializacdo dosictnde saude nas areas meédica,
farmacéutica, de enfermagem, de analises clindasnedicina, gestdo e administracdo em
saude, saude coletiva, investigagdo e outras éelasonadas com o setor da saude para que
possamos, de facto, dar respostas adequadas asddsnias populacbes em matéria de

saude.

Em relagdo aos recursos humanos e materiais afectosector da salude ha
indicadores que demonstram a necessidade de sen@mnrnenimero de médicos,
de enfermeiros e outros profissionais de salde eamtiglade e em qualidade,
sobretudo em qualidags).

Ha bons profissionais, mas falta aumentar a quaatiec a qualidade, apostando na
formacéo, na sua motivacdo e na melhoria das dbeslige trabalho (E 15).

Atores ha que entendem que em relacdo aos rechrsnanos temos caréncias
gritantes em determinadas areas no pais, areasdgueonsideramos de especialidade, mas
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hoje em dia também sdo areas de cuidados primédgosaude, pediatria por exemplo,
ginecologia e obstetricia. Entretanto os médicos,gbucos que existem, estdo concentrados
nos hospitais centrais, hospitais esses que povesudesempenham actividades e cuidados
primarios de saude porque estruturas de retaguasdegntros de saude e outras estruturas
periféricas ndo estao devidamente organizadosemgi@os em recursos humanos o que leva
a que ndo haja normas e hierarquizacdo. Os dodatesna regido podem deslocar-se aos
hospitais centrais do pais, mas para serem atendidouma forma queu diria de um
auténtico congestionamento dos referidos hospi@trais com a prestacdo dos cuidados
primarios de saude que poderiam ser prestados pnéxemo dos respectivos locais de

residéncia e de trabalho.

Nés temos que ser mais ousados em termos de redurstanosna distribuicdo
equitativa dos recursos existentes, na valorizalgorecursos humanos e pensar
gue os profissionais de salude que nés temos aiddatngiram o patamar de
guantidade e de qualidade suficiente (E 11).

A aposta na racionalidade e na transparéncia daaftfio e gestdo dos recursos
humanos é muito importante (E 6).

Ha convergéncia de opinido quanto a necessidaderden criadas condi¢cbes para a
formacdo de especialidades médicas e de outrossgoofais de saude em Cabo Verde.
Consideram que se calhar ja é tempo de um dos s1\bespitais centrais comecar a ser um
hospital com ligacao universitaria, podendo trazgrecialistas de outros paises e, assim, vao-
se criando condi¢des para a formacédo enddgenapéeiaéstas em mais diversas areas da
saude. Para isso o investimento em trabalhos destigacdo nas estruturas de saude,
nomeadamente nos hospitais centrais e regionaisegues € uma condicdo necessaria que
por sua vez permitira aos profissionais de saudeCaleo Verde o desenvolvimento da

vertente técnico-cientifico e a producéo cientifica

Eu considero que se tem feito investimento em neatfe formacdo do pessoal
médico, mas € necessdario continuar a investir menagdo de especialistas,
sobretudo, na criacao de condi¢cBes para a fornesgirializada também em Cabo
Verde e investir na pesquisa cientifica (E 3).

Em matéria de recursos humanos e materiais decagessector de salde em CV é
necessario continuar a investir na formacdo de cedmas, sobretudo criar
condicdes para a formacao especializada endogena (E

A melhoria da motivacdo dos recursos humanos @ @agsunto que os atores, de
forma convergente, acham ser uma via para mellaogamalidade dos cuidados prestados e o

desempenho do sistema de saude cabo-verdiano.eSgurddo que neste momento um dos
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principais estrangulamentos é a ndo evolucédo adsgionais de salude na carreira, no tempo
certo e em conformidade com a lei, estando a carpeaticamente estagnada ha cerca de 15
anos, sem progressao e promocado em tempo util. nkeecente foram feitas algumas
progressodes, e aberto o concurso para a promocaarngira com atraso inadmissivel,
violando a lei em termos de prazo. E possivel qeja Becessario criar e implementar
carreiras atrativas para proporcionar o aumentosaario dos profissionais de saude,

considerada uma das classes mal remuneradas enVEmm

Quanto a questao de motivacdo dos profissionaisadde no nosso pais, temos
uma organizacao e uma pratica de cultura orgamizatimuito assente no espirito

funcionalista e, ela, por enquanto, ndo faz paatprédocupacédo de quem governa o
préprio sistema a todos os niveis (E 6).

Em relagdo a motivagdo dos profissionais de saidacho que neste momento € o
principal estrangulamento, sendo preciso criar @dmentar carreiras atrativas (E
4).

Outra questdo que o0s principais atores colocam, dener com o aumento de
possibilidade de formacao dos profissionais tamaemissdo de servico como em exercicio

e a oportunidade de participacdo em congressosnasie internacionais.

Apesar das orienta¢gfes das autoridades sanitatiasverdianas e dos documentos de
orientacdo para a execucdo da politica de saudematéria de recursos humanos, 0s
principais atores consideram que na funcdo pubkte-verdiana, os médicos e em geral 0s
profissionais de saude constituem a classe profigsique tem pior salario, sendo uma
injustica, sobretudo quando se constata que temldavrosidade excessiva na promocéao e
progressao dos profissionais de salde nas su&stigap carreiras.

O salério atribuido aos profissionais de saludensiderado baixo e desmotivante
(E4

A necessidade de aumento do salario dos profissideasalde € enaltecido por todos
0s atores, por entenderem que a especificidadeblalho, especialmente inerentes aos riscos
de exposicao desses profissionais a determinadal®gias, a responsabilidade acrescida em
relacdo a protecao da vida humana e ao traballionaot

A situacédo da motivacédo dos profissionais de saad€abo Verde é uma lastima,
temos que dizer a verdade, porque os médicos shpagas, ndo tém meios de
diagnostico, ndo tém meios de prevencao, estacstoga muitos riscos, tém uma

enorme responsabilidade e é preciso rever compbeti@ro salario, introduzindo
aumento significativo (E12).
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Ha constantes reivindicagGes de salarios, de psges e promogdes nas carreiras
por parte dos sindicatos, ordem dos médicos esigiagao dos enfermeiros (E 9).
Acho que o Ministério de Saude deve reconsideralexar os salarios dos
profissionais de saude. Se nédo for assim, essésgiwaais podem sair para outros
paises onde ganhariam muito mais (E 15).

Em relacdo a motivacdo dos recursos humanos, ossatéo de opinido que ha um
conjunto de incentivos que podem ser criados coonmd de motivar a classe médica e
outros profissionais de saude em geral, mas qeézmfente, neste momento, o Ministério da
Saude nao tem conseguido dar resposta satisfatariantEsses incentivos prendem-se com a
melhoria das condicbes de trabalho, criacdo de nogisrtunidades de formacéo,
envolvimento efetivo dos profissionais na formutagd implementacdo de medidas de
politica, aumento do salério, priorizacdo de ineestem funcdo de competéncia e mérito,
reorganizacdo dos servicos de urgéncia e duplicdedremuneracdo dos profissionais de

saude pela prestacdo dos servicos de urgéncie,aritas medidas.

Muitas vezes, determinado programa é elaboradatardimente pelas chefias dos
servigos superiores e intermédios, mas sem paskadjzcussdo com o grosso das
pessoas que tém que executar, ficando os prof@siadom a obrigacdo de o

executar sem, previamente, serem envolvidos par@aecer melhor a finalidade e os

objectivos que se propdem, concretamente (E 13).

Nao podemos fugir também a desmotivagdo por questliariais, portanto em CV
pratica-se um salario muito baixo e os profissipuia saide comprando com outros
profissionais ganham muito mal e é um fato que ¢edlasmotivacao (E 8)

As opinides dos principais atores da politica dedeade Cabo Verde em relacdo a
construcdo e equipamento de infra-estruturas s@sitédo no sentido de haver a atualizacéo
da carta sanitaria de Cabo Verde para permitir astoacdo das mesmas conforme
necessidade real de cada localidade, municipia, ellregido. Os atores consideram que,
passados mais de dez anos apés a elaboracao aaamaitéria, a sua atualizacdo, enquanto
instrumento de planejamento e gestdo em saude é&asncaminhos aconselhavel de
programacao das atividades sanitarias a seguirsi@am também os atores que sé&o
necessarias medidas de politicas com vista a magiideadequada das infra-estruturas e dos
equipamentos existentes.

Torna-se necessaria a atualizacdo da carta sanfidra permitir a construcéo e

equipamento de estabelecimentos de prestagdo dedosi de saude de melhor
qualidade, com localizagdo adequada a nivel looakelhio e regional (E 11).

Em relacdo aos recursos materiais, os existentes n&l conservados, nao
possuimos um sistema de manutencdo dos equipame&tosos preocupamos com
formacéo de profissionais que coabitam adequadanoemh esses instrumentos (E
7).



150

Na opinido de alguns atores, um dos elementos ategso de reforma do sistema de
saude de Cabo Verde é pensarmos e estudarmos ¢&séilidade e a viabilidade de
construcdo e equipamento de infra-estruturas deéesdé alta complexidade que podem ser
um desafio nacional, como a construcdo e equipamdmtum novo hospital de referéncia
nacional que serd situado aqui na ilha de Sant@@@ dar resposta aos problemas
relacionados com a qualidade de prestacdo dosdusdarciarios, avancos tecnoldgicos, a
transferéncia de doentes para Portugal e outradidi#cias na prestacdo de cuidados
especializados a nivel nacional, abrindo perspastile investigacdo em saude e qualificacédo
dos recursos humanos, porgue o hospital de refar@acional sera um hospital universitario
e um centro de formacgdo e de pesquisa, perspedtivannvestigacdo em saude que neste

momento constitui uma das grandes lacunas do sislersatude de Cabo Verde.

O hospital central Agostinho Neto na Praia ja degue tinha para dar e precisamos
de construir um novo Hospital de referéncia nadioma ilha de Santiago,
apostando na tecnologia e equipamentos de pordaanpelhorarmos a qualidade da
prestacdo dos cuidados secundarios e tercidriosa PBssicdo ja tinha sido
defendida ha varios anos e esta na ordem do di@)(E

Acham os autores que Cabo Verde ndo pode contmumpender eternamente dos
outros paises em matéria de saude, designadameiébatatorio Pasteur de Senegal, dos
centros especializados de Portugal, dos Estadoo’mid de outros paises, para onde muitas
vezes 0s doentes cabo-verdianos séo transferidb®. Cerde tem que investir numa unidade
de saude, que seja de referéncia nacional e gaensg unidade em ligagdo com o mundo e
com as novas tecnologias, para podermos tirar fgoodas excelentes relacées de cooperacao
e de amizade que Cabo Verde tem com paises comsi, Brartugal Estados Unidos, Franca,
Espanha, Canarias e outros.

E preciso uma aposta forte na utilizacdo das nte@sologias de informacéo e
comunicacao para estarmos em rede com outras @sidiedsadde a nivel mundial,

nomeadamente Brasil, Portugal, EUA e outros pgses darmos respostas mais
adequadas as exigéncias atuais (E 11).

Quanto ao financiamento do sistema de salude de Zafule os principais atores do
sistema de saude cabo-verdiano consideram queckasigade de aumento do orcamento do
Estado para o setor da saude, mas que é preciseedafmicdo do sistema de financiamento
que possa permitir a comparticipacdo do Estadwédrdo seu orcamento e impostos, mas
também dos usuarios, INPS, seguros privados, nigrmual sociedade civil organizada, sem
por de lado o financiamento pela via da cooperagéernacional. A generalidade dos

principais atores do sistema de saude de Cabo \@gikam que o seu financiamento tem
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caminhado a passos largos para um modelo de pag#m financeira compartilhada e que
essa tendéncia podera responder, em certa medig@obéematica de sustentabilidade
financeira do sistema.

O modelo de financiamento do sistema de salude wadoiiano pode ser redefinido
para permitir o aumento do orcamento do Estado am ga 7 %, atingindo 12 a
15% do total do orcamento do Estado e passar antarmelhor comparticipacéo
do INPS, dos seguros privados, do mutualismo, deedade civil organizada, dos
usuarios, sem esquecer da parceria com outros&$).

A sustentabilidade do sector e a regulacdo sdoaoslgs elementos que constituem
constrangimentos e que deveriam estar numa fas¢o nmiis avancada de
resolucgdo, através de um modelo mais comparticigadmanciamento (E14).

E opinido dos atores que é preciso continuar amefamdo somente numa base de
aumentar a capacidade de mobilizacdo de recurssstambém na sua reparticdo equitativa a
todos os concelhos do pais para garantir a unlidada e a justica social tdo proclamadas.
Constatam que chegou o0 momento de comecarmosde tito, orcamentos de saude para 0s
municipios per capita e em funcdo de condicionadéesaude, para permitir uma melhor
distribuicdo dos recursos disponiveis para o skt@aude e o reforco da transparéncia dentro
do sistema.

A concepcédo do orcamento da salde para os mursigipima base per capita e em
funcdo dos determinantes de salde podera ser urftIormsolucdo para o
financiamento do sistema (E 6).

O orcamento do Estado para os municipios ndo obedeama programagao
criteriosa e transparente e nem contempla a arsaldte para o nivel municipal (E
8).

Sobre a sustentabilidade financeira do sistemaadeles cabo-verdiano os atores
basicamente convergem na opinidao de que ela é wnprdlemas prioritarios e que uma
contribuicdo importante para a sua garantia estégapacidade do Estado de Cabo Verde em
envolver adequadamente os empregadores, a preddéncal, os profissionais liberais e

toda a sociedade civil num processo justo e egadibde financiamento do sistema de saude.

Penso que a conciliacdo de todos os estratos sowafinanciamento da saude
podera garantir a universalidade de acesso a sa&ld#multaneamente a
sustentabilidade do sistema (E 5).

Considerando que em qualquer pais do mundo o sistiersalde exige um grande
esforco financeiro, por exigir tecnologia de quadid, bom nivel de cobertura e de
investimentos elevados e permanentes, os princgiares defendem a posicdo de que a

7

participagcdo da populagdo € indispensavel, salvdgndo sempre uma forma justa e
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equilibrada de contribuicdo de todos os cidadaonamciamento do sistema de saude, uma
gestéao racional dos recursos financeiros e umssssslequado de regulacao.

A populacdo tem que participar no financiamentoavats de um sistema justo e
compreendido por ela (E 14).

A vertente saude publica € considerada, pelos ipaiscatores, a que tem sido, de
alguma forma, secundarizada pelas autoridadesaganitque, conforme deixam entender,
tém dado mais atencdo aos cuidados médico-hospgallla sua generalidade os atores
entendem que o sistema de saude esta de certadaentado para os cuidados primarios de
saude e que isso se realiza, segundo os docunwitiass, através da promoc¢ao da saude e
prevencdo das doencas. Concordam que existe umiguestminima dos servigos de saude
gue pode dar alguma resposta a essa estratégimdeagao dos cuidados primarios de saude
e da prevencao, mas infelizmente eles tém sidodaczados. Entendem que excepto a parte
referente a salde da mulher e da crianca que esp@rizada no programa de saude
reprodutiva, 0s outros programas de saude pubficandram-se bastante enfraquecidos. O
diagndstico que fazem € que apesar da necessigadeestruturacdo e redinamizacao dos
programas de saude publica, com o passar dos anmes)idade mostra-nos que eles ainda
continuam com os mesmos problemas. Os principai®satsdo de opinido que € preciso
introduzir um programa bem estruturado de moniteram fiscalizacdo e de avaliagdo do
sistema de saude de Cabo Verde e fazer uma reftotiie os melhores caminhos para os
programas de saude publica.

Creio que a vertente salde publica estd sendo daizeda e ndo estd sendo
devidamente valorizada, monitorada e avaliada eboGérde. N&o existe uma
carreira especifica de salde publica e penso queénd sido alocados recursos
suficientes para a saude publica (E 2).

Desde logo entendem que se pode concluir facilmanitesuficiéncia de recursos
humanos habilitados para a promocéao da vertente gaiblica e que tem havido uma grande
atraccdo dos profissionais da salude para a sauddéivauou meédico-hospitalar como
resultado de maior rendimento fornecido pelo podgistema e pelo mercado existente em
Cabo Verde. Essa atraccao € muito forte. Qualgudispional de saude que chega ao pais, a
primeira coisa que faz € procurar emprego nos tespientrais e isso se deve muito a
formacdo universitaria desses técnicos. Apesahd@enuitos anos, a OMS proclamar uma
formacao universitaria mais voltada para os cuidgmonarios de salde, essa estratégia ndo
tem tido correspondéncia, mesmo em relacdo aossgmfais formados em Cuba cuja
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formacdo € muito virada para os cuidados primadaschegarem em Cabo Verde nado se
revelam muito interessados na perspectiva de trabel drea de saude publica, na promocéo
dos cuidados primarios, na atencdo primaria, noalh@ com as comunidades. Portanto ha
necessidade de se repensar a vertente salde pubhosso sistema de saude.
As vertentes salde publica e atencéo primaria sapanentes fracas do sistema
de salde de Cabo Verde e urge criar incentivosadi& wrdem no sentido de
permitir que profissionais de salde enveredem @ssas areas que séo de capital
importancia para o desempenho do sistema (E 9)
Entretanto alguns atores reconhecem explicitanoureno sistema de saude de Cabo
Verde existem acOes bem estruturadas para a sablieap como por exemplo o programa da
saude da mulher e da crianca que € uma intervengitrtante do sistema de saude cabo-
verdiano na area da saude publica. Alguns atotesmraque tem havido alguma formacao dos
profissionais de saude na tentativa de estruturdedwéarios programas de saude publica,
existindo programas estratégicos elaborados pai@sy@roblemas de saude, s6 que depois da
elaboracdo, validacdo e publicacdo dos mesmos,ezssyndo tem havido uma devida
apropriacdo por todos os servicos de saude e psaaie uma lideranca muito fraca. Esses
atores sdo de opinido que com uma lideranca fostprogramas de saude publica conhecerdo

melhorias assinalaveis no seu funcionamento.

Acho que devem ser formados e contratados muits meadicos, enfermeiros, e
outros profissionais especializados nas areas i#egadblica e salde da familia
para que essas vertentes possam melhorar o seupdgs® ja que exceptuando a
salude reprodutiva os outros programas de sauddac@ubpresentam muitas
fraquezas (E 15).

Relativamente a questdo de descentralizacdo ensdigiacao, todos os principais
atores do sistema entrevistados consideram-nag@mdhave para o processo de reforma do
sistema de saude de Cabo Verde, afirmando queuofdi reforma do sistema de saude
cabo-verdiano passa necessariamente pela desizagéial e regionalizacdo efetiva da

prestacdo dos cuidados de saude.

A reforma atual do sistema de salde de Cabo Vealgjsdo dos principais autores
entrevistados, depende essencialmente da capa@dbiiiea de se introduzir uma verdadeira
descentralizacdo e regionalizacdo no sistema relcam saude, pela via de atribuicdo de
poderes, competéncias e recursos para a tarefeestagéio de cuidados saude, sobretudo na

area de atencédo primaria com enfoque especiatinaiades preventivas e promocionais.
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O sistema de saude de Cabo Verde padece de modartmacao e 0s servicos ndo
sdo descentralizados o suficiente. Ha muita depemg&e um comando central
que, por vezes também nado funciona, o que dificultato o desempenho do
sistema nacional de saude (E 12).

Quanto a descentralizacdo, regionalizacdo e ingagr&m CV, acho que séo
elementos necessarios e indispensaveis no progkss@forma, com vista a
melhoria da efetividade e da qualidade dos cuidadimssalde prestados as
populacdes (E 15).

A descentralizacdo e a regionalizagéo, para mimgde& processos fundamentais e
prioritarios para o sucesso da reforma do sistesrsadde de Cabo Verde (E 1).

Segundo a opinido dos atores, a descentralizacaoregionalizagcdo do sistema
nacional de saude cabo-verdiano proporcionardaramscipios uma maior participacdo na
definicdo e execucédo da prépria politica de sapddendo trazer melhorias substanciais na
prestacdo de cuidados de saude as familias qué@dicaais protegidas. Seguramente, 0s
servicos de saude terdo melhores equipamentos,dadeai varios mecanismos de
financiamento do proprio sistema, os médicos pad&Zer contratos individualizados com
as varias entidades que vao atuar em determinadi®rios e isso pode ajudar muito em
termos de efetividade do sistema de saude. Nesteento pode-se afirmar que dentro do
processo da reforma atual ha sinais muito fracosledeentralizacdo, regionalizacdo e da
propria integracdo do sistema nacional de sauddenum esse fato ser considerado a

principal fraqueza do processo de reforma do nsistsema de saude.

Pode-se partilhar mais, o poder politico com o pddeal que isso arrastara
consigo mais recursos e meios para resolver e alacdes mais proximas das
populag8es no sector da salde ( E 14).

Conforme alguns atores, a problematica de destieat@o, regionalizacdo e
integracdo no processo de reforma de sistema die datn que ser discutida em todo o
figurino de descentralizacdo do poder em Cabo Vdéddéndem que 0os municipios poderao
estar em melhores condi¢cdes para dar respostaeasdqgs ligadas aos cuidados primarios
designadamente informagéo e educagdo em saudstagde de alguns cuidados de saude de
proximidade. Desde que os municipios tenham respedes estdo mais vocacionados para a
prestacdo dos cuidados primarios e atuacdo nadareatde publica. E preciso que tenham

também competéncias delegadas e pessoal qualigcpdEparado para tais tarefas.

A redefinicdo dos papéis do poder central e do pdéaEal, criando melhores
condicbes ao poder local para que se descentmlszeregionalize em matéria de
prestagdo de cuidados de salde, € um aspeto esspreio processo de reforma
do sistema de salde cabo-verdiano deve conside@nto prazo (E 3).
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No tocante a questao da transferéncia de doente’paugal pode-se afirmar que os
atores defendem investimentos de fundo na prestdedouidados terciérios, através de
formacdo especializada dos recursos humanos, reregiio de um hospital de referéncia
nacional com tecnologia de ponta, na investigagdca&ide e na parceria com 0s centros de

referéncia a nivel mundial.

Na otica dos atores a transferéncia de doentesRmtagal demonstra uma situacao
de fragilidade do sistema nacional de saude e ead@spesas consideraveis que poderiam
ser aplicados internamente, apostando na difergidos quadros e em alguns servigos de

ponta.

Os atores entendem que sempre havera transferéecidoentes para Portugal
motivada por determinados tipos de patologia quejugtificam fazer grandes investimentos
para o numero reduzido de pacientes, mas que @ximtétas areas nas quais se deve investir
mais, principalmente na hemodialise, oncologia @ @onjunto de outras areas que exigem
uma aposta mais consistente, apostando também feeendiacdo das funcbes dos
estabelecimentos de prestacdo dos cuidados da saldde acesso hierarquizado das

populacdes aos cuidados.

Os recursos para as transferéncias de doentes Ramaigal deveriam ser
canalizados para o0s investimentos em salde intemem Muitas vezes a
transferéncia de dez doentes para Portugal cuseadoajue investimento que se
poderia fazer em determinados tipos de servi¢o (E 4

Tem havido falhas na referéncia e contra referéadiificuldades ultrapassaveis na
modernizacdo dos hospitais que poderia ser umrfdetceducéo de transferéncias de doentes
para Portugal, entendem os atores.

NG6s podemos criar as condigBes enddgenas pamadedéaminadas patologias bem
identificadas e que tém sido causa das transfa®peira Portugal (E 8).

Para os principais atores do sistema de saude hie \Gade a participacdo do poder
local no sistema de saude € muito fraco, sendicana¢nte marginal e nalgumas situacdes
nem sequer existe. Os municipios tém alguma reapditsade a nivel de salude publica, mas
nao tém pessoal qualificado nem sequer recursasdairos para o fazer. Constatam os atores
gue h&d um campo aqui a ser explorado, considergmel@s municipios estdo mais proximos

da populacédo e podem ter mais poderes e competémmianatéria de saude, sobretudo na
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area da saude publica especialmente na educagfmreacdo em saude e em tudo que esteja

relacionado com a prevengéao das doencas.

Na base de uma articulacdo positiva, de partilhgoalder, competéncias e de
atribuicdes, o poder local pode ser o maior pascdo Ministério da Saude na
prestacao dos cuidados de salde, com ganhos imigsrtao processo de reforma
do sistema de saude de Cabo Verde (E 7).

O envolvimento efetivo dos municipios na prestad@euidados de saude €, segundo
0s principais atores, um elemento que pode ter apelplecisivo no processo de reforma do

sistema de saude de Cabo Verde.

Uma maior interven¢do do poder local na prestag&ocdidados de saude, entendem
todos os atores, pode ser uma estratégia fundandateeforma do sistema nacional de
saude. Na opinido dos atores, a adocdo da estralégmunicipalizacdo dos cuidados de
saude trara, necessaria e obrigatoriamente, umar ef@tividade e um melhor desempenho

do sistema de saude, pois 0s municipios estaopr@aisnos dos cidadaos.

Penso que o envolvimento efetivo do poder locgineatacdo de cuidados de salde
sera uma peca essencial para o futuro da refornsstiima nacional de saude (E
5).

Todos os atores consideram que o0 poder autarqaréodue ser encontrado com
seriedade ndo sO na transferéncia de encargostamd&m de poder, competéncias e de

recursos financeiros e materiais para sustentas esgargos.

De uma forma geral, os principais atores do sistdmaaude de Cabo Verde séo
defensores da introdug¢do do programa de saudendéaf@m Cabo Verde, admitindo que
esse feito pode contribuir positivamente para agsso de reforma do sistema de salde cabo-

verdiano.

Sobre a introducdo do programa saude familia eno @abde, na opinido dos atores,
nos documentos orientadores da politica de sauderograma de saude da familia
praticamente ndo é abordada, sendo mais uma votéadkyuns profissionais de saude que

identificam esse programa como uma das orientagieségicas para o sector de saude.

Na generalidade, os atores consideram que na® exishtacdo formal nesse sentido
e 0 obstaculo principal aqui é transformar essdadende introducédo do programa de saude
de familia em Cabo Verde em estratégias de inteaecerdentro do sector da saude e

enquadrar isso como um dos eixos dianteiros damef@ fazer nos cuidados primarios da
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saude, como via principal para a implementacao terrabzacdo de cuidados primarios de
saude neste pais.

O programa de salde da familia deveria ser a egweda materializacdo dos
cuidados primarios de salde em Cabo Verde (E 6).
Todos os atores reconhecem a inexisténcia do pnagde saude de familia em Cabo
Verde e acham que € por isso mesmo que quandtaseniapolitica dos cuidados primarios

de saude, ndo se tem uma orientacao clara de caoota-la.

Os atores sao de opinido que a saida dessa aresaelle discurso politico em
relacdo aos cuidados primérios de saude esta maltoydo e implementacdo do programa de
saude da familia, enquanto um dos caminhos a segurrocesso de reforma do sistema de

saude cabo-verdiano.

Eu acho que a priorizacdo da estratégia de intéadadlp programa de salde de
familia em Cabo Verde tem que ser feita com a maxirgéncia (E 1).

Embora os principais atores sejam de opinido gué@ucdo do programa de saude
de familia em Cabo Verde é uma prioridade, eleBoesbnscientes de alguns obstaculos que
devem ser ultrapassados, desde logo a ausénci&fidéc@b desse programa como uma
prioridade, a falta de planificacdo das acfes @asmomeadamente a formacao de recursos
humanos especializados na area da saude de fameitiessidade de envolvimento do poder
local e falta de recursos financeiros.

Os obstaculos a introducdo do programa de saldefacilia podem ser
ultrapassados. Com a introdugdo do programa deesdg€idamilia, o sistema, os
pacientes e todas as familias saem a ganhar, degendm dos primeiros desafios
no futuro proximo do sistema de salude cabo-verdiarg).

A aposta nos cuidados primarios de saude e nas dederevencao € vista como uma
das opcles estratégicas para o futuro do sistemsauide de Cabo Verde na visdo dos

principais atores.

Os atores tém entendimento de que o sistema de dai@abo Verde precisa dar uma
viragem grandissima para os cuidados primariosddes continuando obviamente a investir
na area hospitalar mas, antes, dar prioridade igalddp prevencéo, pois ndo é possivel
hospitalizar todos os hipertensos e diabéticos @iana dia eles marcam presencga nos centros

de saude, lugar privilegiado de contacto da popola@ busca da sua saude.
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A acgdo preventiva ndo esti a ser tdo intensa deweria ser. A atengdo primaria
em Cabo Verde deve merecer uma atencédo espedal (E

Acho que o estado deve apostar fortemente na at@migharia e na prevencao para
resolver os problemas de saude (E 1).

A atencdo primaria em C.V em matéria de saude, €do ponto de vista, deve
merecer uma atencdo especial (E 2).

Os cuidados primarios de saude ndo podem ser é@fendomo uma cesta basica,
eles ndo sdo um elemento minimo do sistema, ténplegidade e incluem relacionamento
com doentes do foro cardiovascular, diabéticogjteos doentes com patologias complexas,
sendo preciso, as vezes, a existéncia de eledliogeafo e de outros equipamentos no local
de atendimento e sobretudo integracdo nos procathsieE preciso que o médico destacado
para os cuidados primarios de saude saiba fazerdeile um electrocardiograma e nessa
l6gica, os atores tém entendimento de que os cosdadmarios de saude deveriam ser
reforcados em termos de condicbes e de meios ReEssPpara que 0 Sistema possa
desempenhar melhor as suas fun¢des e melhoradioadores de saude.

A atencao primaria ndo tem seguido uma visdo iatkgnos servigcos de saude que

muitas vezes nem sequer adotam uma estratégiaeldedinida em relagdo aos
cuidados primarios de saude (E 13).

Resumindo, para além de aspectos importantes coreocessidade de redefinicdo das
politicas de financiamento, de recursos humanosattrias, de informacdo em saude e
parceria que ja constam nos documentos do Mirestii Saude de Cabo Verde, os atores
manifestaram as suas opinides, pondo ténica saloretm alguns programas que merecem
ser assumidos institucionalmente pelas autoridadestarias e sociedade cabo-verdiana,
como a assuncéao plena e a implementacéo da eirdeedescentralizacédo e regionalizacéo
dos servicos de saude em Cabo Verde, de aposiéuestia cientificamente nas vertentes de
saude publica e da atencdo priméria, de municggliz efetiva dos cuidados de saude, de
introducdo dos programas de saude da familia eafétanamento, fiscalizagdo e avaliacao

do sistema de saude e de construcdo de um ha$piteferéncia nacional e regional na Praia.
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14 DISCUSSAO

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (2000)aadas pessoas e a dignidade da
pessoa humana dependem diariamente do sistemaldie sala sua capacidade em exercer
responsabilidades sociais na reproducdo sociatsEansenda que o sistema de satde de Cabo
Verde, apesar de muitos problemas ainda por resawaseguiu ter um desempenho
considerado positivo, sendo hoje considerado um mascos da independéncia e da

democracia cabo-verdiana.

Como afirma Gurgel Jr. (2008). desde a crise ecaw#unp final da década de 70 e
inicio da década de 80, 0 mundo vem experimentarmdogrande transformacaéssas crises
tém impacto no processo de reforma dos sistemaaie a nivel mundial, pois eles estdo
tendo necessidade de adaptar-se as mudancasada#fidNo esteio das mudancas observadas
nas estruturas e relagdes institucionais, introdoese, segundo Almeida (1995) reformas
racionalizadoras através de assisténcia gerenaadgeticdo administrada, mercado interno

e competicao publica numa fase inicial desses psose

Pela experiéncia ja referenciada e analisada duranpesquisa a aplicacdo dos
conceitos de Assisténcia Médica Gerenciada, Coggmet#dministrada, Mercado Interno e
Competicao Publica na prestacao de cuidados de spackce que o Estado pode continuar a
ter o seu papel central na orientacdo e coordendgd&istema de saude para que se possa
prosseguir com equilibrio e responsabilidade cotitpada, de acordo com a realidade cabo-
verdiana, os objetivos que se prendem com a uwrivdssle, equidade, acessibilidade e
qualificagdo da prestacdo de cuidados de sauddos tws cidaddos independentemente da
condicdo social e econdmica, nao repetindo resdtacbnsiderados negativos, desses

conceitos.

Almeida (1997) refere que o diagnostico inicialaiese de década de 80 formulado
nos paises centrais veio servir para questionanpmiitico sobre a viabilidade ou nédo dos
modelos de sistemas de saude desenvolvidos neases para as regibes Africana e da

América Latina, considerando a realidade dessaSa®g

De fato, ndo se pode impor modelos de sistema dgldesa nenhum outro pais, a
semelhanca daquilo que os organismos internaciosaizetudo o Banco Mundial tentou
introduzir nos paises em desenvolvimento como elemele planos de estabilidade

macroecondémica. Parece evidente que os indicesoleza, 0 desemprego, a crescente
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desigualdade social e os inUmeros problemas de sadstentes nos paises africanos nao se
coadunam com as imposicoes, de caracter reformistsetor da saude, de alguns organismos

internacionais.

A recente crise economica mundial veio evidenciaisama vez que a introducéo de
mecanismos de mercado nos sistemas de salde, skjiando uma perspectiva do
neoliberalismo classico, nos marcos de um Estaainmj apresenta inimeros problemas e
enfrenta grandes contradicdes, apresentando inac@es e desfuncionalidades quando
aplicado no setor da saude. Todos os elementasviddilidade da op¢do mercadoldgica no
setor da saude apresentados por Mendes (1999)mpodentar para o afastamento dessa
opcao nos processos de reforma do sistema de sagdé em diante. Os préprios paises
desenvolvidos, conforme Navarrete e Lourenzo (20@8)ultimos anos, tém abandonado as
estratégias de promocédo de competicdo a favor ligcae que se baseiam na colaboracéo
(parceria) e coordenacdo entre promotores da saodd® via para melhorar a eficiéncia,
eficacia e a efetividade do sistema e a contine@ididassisténcia. Desta forma os paises em
desenvolvimento que apresentam dificuldades dewamidens no setor da saude, vivem o
dilema de ter que apostar fortemente na solidatedde toda a sociedade e no
aprofundamento do papel do Estado na universatizdg&istema de sautde hum mundo em
complexa fase de transformacgéo.

No processo de reforma do sistema de salude, arei@g|paises africanos, incluindo
Cabo Verde, estejam a necessitar de ultrapassts dearreiras como fracas capacidades
institucionais e em recursos humanos, o fendmenduda de competéncias, falta de
incentivos dos profissionais de saude, deficiémigacoordenacdo dos parceiros para o
desenvolvimento sanitario, pouca responsabilizac@guma falta de transparéncia.

Labra e Buss (2000) entendem que o sistema de gaaidendo somente melhorar a
saude das pessoas, mas também protegé-las contratas financeiros elevados das doencas
e tratd-las com dignidade. Nesse particular o mstde salde de Cabo Verde lida com o
dilema de conciliar os objetivos da universalizacaatinua da prestacdo dos cuidados de
saude de forma a garantir a qualidade e a equidatienalizando ao mesmo tempo 0s custos
com a saude e envolvendo positivamente todos ossa¢oa sociedade em geral no processo

de reforma do sistema de salude sobretudo no toaamtansferéncias para Portugal.

Para Araujo Jr. (1997), ndo existe no mundo um togokxrfeito de sistema de saude.
Os sistemas de saude estdo sujeitos a ajustemmmsstelacionados com as necessidades

sociais em saude de cada sociedade em particaliind® desse conceito pode-se considerar
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que a reforma do sistema de salde é um processwdiEnca estrutural cujos rumos ainda
desafiam a capacidade cientifica no sentido dealimar os caminhos futuros. Aqui neste

trabalho elencou-se um rol de opinides sobre o paga@ular de Cabo Verde.

Na base do entendimento de Araudjo Jr. (1997) eotepe o sistema de saude de
Cabo Verde tem seguido esse processo de mudarteasasre no mundo e tem tido a
capacidade de se adaptar a essa dinamica, teneikp@iimentado trés etapas e modelos
distintos de sistema de saude no processo de pagdi e reorganizacao setorial na tentativa
de melhor responder as demandas da populacaojeramacido que 0 modelo permitiu-me
fazer. Essa capacidade de adaptacdo do sistenaaidie de Cabo Verde merece ser objeto de
estudos cientificos, corroborando com Walt e Gil§®94) que entendem que o estudo de
politicas publicas, enquanto campo académico eedguisa, ja tem uma tradicdo clara nos
paises desenvolvidos, fato que ndo acontece enosnpdises em desenvolvimento. A
necessidade de articulacdo entre a analise tedwinceitual da politica de salde a
formulagéo de politicas no setor da saide em Cabdede forma periddica e sistemética, €

evidente.

A necessidade de ligacdo entre os conceitos d¢ammditla politica e a realizacdo de
atividades politicas é reforcada por Gordon, Leaw¥ng (1997), ao entenderem que o termo
“politica” serve, muitas vezes, para certas ingfitess definirem os objetivos, as prioridades e

regras de decisao relacionadas com medidas deaslit

Para Brito (2007), a formulacédo, implementacaameldo, o processo e o0s atores da
politica de salude e o ambiente sdcio politico Btutgonais que a caracterizam sao melhor
compreendido através da andlise da politica deesdfichesse sentido que € utilizado o
modelo de Walt e Gilson modificado como estrutuaaida por Araudjo Jr. (2000) que apoia
uma analise compreensiva e abrangente. Esse meeelu de base para esta pesquisa,
permitindo, de fato, apresentar o0 macro e o miomtextos da politica de saude de Cabo

Verde, o seu conteudo, o processo dessa politisaseus atores.

No que diz respeito ao macro contexto, 0 model@atio permitiu- me apresentar a
situacdo geografica e histérica de Cabo Verde, atta dorma, detalhada. Foi possivel
apresentar Cabo Verde, o seu caracter de paispélagw, a disposicdo das ilhas, a
insularidade, o clima, a identificagdo dos munaspiabo-vrdianos, enfim a sua localiza¢ao
geo-estratégica em relagdo a parte continental fiwaA Europa e Brasil. O modelo
possibilitou também a descricdo e a analise doegsuc historico de Cabo Verde, desde a

descoberta pelos portugueses em 1460, passandorpgan da populacdo cabo-verdiana
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numa juncdo de europeus e africanos trazidos ditneote, até ao processo de luta para a

independéncia de Cabo Verde.

Na apresentacdo do macro contexto da politica deéesde Cabo Verde, através do
modelo utilizado, foi possivel ter a ideia das @ipais atividades econdmicas desenvolvidas
nas ilhas de Cabo Verde, durante a administracimiab Foi possivel, ainda, identificar os
protagonistas chave e algumas movimentacdes levadasbo pelos cabo-verdianos,
guineenses, angolanos, mocambicanos e santomeadesanpela independéncia nacional

desses paises que acabou por acontecer na décsetartda.

A vantagem do modelo de Walt e Gilson reformuladp Araudjo Jr. e Marciel Filho
(2001) no que concerne a caracterizacdo geogréfitatorica de Cabo Verde consiste na
possibilidade de encontrar a ligacdo intrinseca existe entre a realidade historica e
geografica do pais e a estrutura, organizacaojdoalidade, necessidades e evolugcdo do seu

sistema de saude, assim como o estado da sauda dapmilagéo.

Entretanto considero que o modelo utilizado, aomper a apresentacao
demasiadamente abrangente e sem algumas limitggéesonsidero necessarias, de aspectos
geograficos e historicos em que se insere a litec saude de um determinado pais pode
fazer com que os investigadores tenham dificuldadesideraveis em selecionar quais 0s

detalhes que merecem ser apresentados no amhtditiea de saude.

Neste caso concreto da politica de salude de Cafate Menquanto pais muito pequeno
e com uma populacdo estimada em cerca de um nelltizentos e oitenta mil habitantes,
juntando os residentes e nao residentes em Calute Vimi, de alguma forma, possivel o
detalhamento da abrangéncia da situacao histégeagréafica do pais. Imaginemos se o caso
em estudo fosse relativo ao sistema de saude dsl Bree € um pais enorme com uma
grandissima diversidade de questbes e especifesdadcom uma populacdo estimada em
cerca de cento e oitenta milhdes de pessoas. Segua que 0 pesquisador teria imensas
dificuldades em selecionar os aspectos mais immedado macro contexto da politica de

saude.

Julgo que as dificuldades que um pesquisador erecootn estudo deste tipo, podem
ser reduzidas caso o modelo utilizado neste edetidhar mais e delimitar, na medida do
possivel, a abrangéncia das caracteristicas gemagad historicas que tém relacdo com a
politica, e neste caso concreto com a politicaadeles Apesar de Labra (1997) afirmar que

estudos deste tipo exigem que o pesquisador teoh&ecimento com consideravel
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profundidade de varias areas de conhecimento, ipelmithe uma melhor compreenséo das

atividades governamentais.

Na apresentacdo do macro contexto da politica ddesde Cabo Verde, segundo
sugere o modelo que serviu de base para este gstudoluida a abordagem das esferas
socio-econdmicas e politica em que se insere amafda politica de saiude daquele pais. Ao
incluir a abordagem da esfera econOGmica e sociamodelo utilizado possibilitou a
constatacdo de uma evolucao positiva da economia\erdiana que, de alguma forma, é
acompanhada pela evolucdo também positiva do sistemsalude de Cabo Verde. Foram
analisados os elementos que fazem parte da ared c@mo o nivel de pobreza, a taxa de
desemprego, a expectativa de vida ao nascer ewsuddproduto interno bruto, o produto

interno bruto per capita e a taxa de crescimerdo@uico.

No entendimento de Gurgel (2007) de que as pdifpalicas podem ser todas as
atividades de governacédo ligadas a producdo decserpelo Estado e de regulagdo de
agentes econdmicos, pode estar implicita que assagd Estado em politica de saude,
engquanto componente relevante de politicas pubdisiEsintimamente conectada com outras
atividades sociais e econdmicas, sendo indispeheamguadramento da analise da politica
de saude no contexto politico, social e econdmizais onde se insere essa politica de
salde. E nesse ambito, também, que tive que sedeads principais elementos da situacio
economica e social de Cabo Verde, fazendo a sagéligcom o setor da saude na andlise do
processo de reforma do sistema de saude cabo-verdiara facilitar a compreensao desse

processo.

Contudo, nessa ligacdo, penso ser necessario teorta as especificidades tanto do
setor da saude como da &rea econémica. As questdedmicas, muitas vezes, tém objetivos
meramente lucrativos contrariamente ao setor ddesguie considero ter a funcéo de priorizar
a conciliacao entre a eficiéncia, a qualidade eieeusalidade, salvaguardando a dignidade da

pessoa humana.

O inquérito sobre as despesas e receitas dasdar(@d01), indica que a pobreza em
Cabo Verde diminui em Cabo Verde, passando de 4994388 para 37% em 2002 e a
expectativa de vida de 49 anos em em 1975 paran@? aualmente. Baseado no modelo
utilizado, o estudo permitiu observar que o prodaterno bruto de Cabo Verde teve um
aumento significativo de 76,5 milhdes de dolaresl&irb para 930,2 milhdes de dolares em
2004, tendo o produto interno bruto per capita@dol de 272,2 dolares em 1976 para 1981,5

em em 2004 e 2590 dolares em 2009. Analisando desdapresentados pelo Instituto
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Nacional de Estatisticas (2009), o crescimento @omo de Cabo Verde teve um

crescimento médio na ordem de 8,5% na década €590 nesta década. Apesar da quebra
de crescimento econémico registrada na década 0@, 20mparada com os anos 90, o
crescimento econdémico, ainda que muito insuficiemerelacdo a meta de 10% estipulada

pelo atual governo para 0 mandato em curso, padmasiderado positivo.

E de referir que durante o estudo foi possivel tetais que Cabo Verde tem uma
tradicdo de emigracdo ha varios séculos e nesteemtonestima-se que os cabo-verdianos
emigrados nos Estados Unidos da América, Europée pantinental da Africa e América
Latina constituem mais do que o dobro da populageédimente. Essa realidade tem ajudado
bastante o processo de desenvolvimento econdmisocel de Cabo Verde, pois os
emigrantes cabo-verdianos contribuem com cerca (% #@o produto interno bruto na

economia nacional.

Fazendo parte do macro contexto da politica deesdédCabo Verde, neste estudo
verifica-se que o setor da educacdo tem uma irdlaéeciproca com a saude, apresenta um
desempenho que considero satisfatorio, se tivecarta que conforme os dados do Instituto
Nacional de Estatisticas (2004), as taxas de esanjao basica até 62 e 92 classes atingiram
99% e 86% respectivamente. A taxa de alfabetizgg&oera de 20% em 1975, passou para
87% em 2004.

Entretanto, ainda existe em Cabo Verde uma pememiaignificativa de abandono
escolar no ensino basico integrado (8%) e nosdi¢&6%) e entendo que o Estado de Cabo
Verde tem a obrigacdo de formular novas medidapdii¢icas no setor da educacdo que
possam permitir a reducdo da taxa de abandonoaesd®ara mim € evidente que o
desempenho positivo do setor da educagdo em Cabde Mem tido uma importante

influéncia no sistema de salde e vice-versa.

Ao analisar os indicadores soécio-econdmicos de Oébale, as Nacdes Unidas,
através da resolucdo 59/2010 de 20 de Dezembrhjung pais no grupo de paises de
rendimento médio. Comparando com muitos paisesaafis, penso que Cabo Verde destaca-
se pela positiva quanto ao processo de desenvaitonezonomico e social. No entanto se
compararmos com outros paises insulares como Barbadita, Seychelles e Mauricias,
Cabo Verde tem ainda um longo percurso a fazeatat§ir o nivel de desenvolvimento que
esses paises ja alcancaram. Analisando algunst@sgeonomicos e sociais de Cabo Verde
referenciados nesta pesquisa, quero crer queamsisie saude de Cabo Verde depende, em

grande medida, da forma como o Estado de Cabo \Gendgegue assegurar os equilibrios
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macro econdmicos e manter a estabilidade de @difiociais, continuando a proteger os mais
desfavorecidos e simultaneamente dar passos ndsédatcriagdo de condigbes que poderao

trazer, com trabalho de toda a sociedade o reftwgiesenvolvimento social e econdémico.

De fato, o modelo de Walt e Gilson (1994) adaptadio Aradjo Jr. e Marciel Filho
(2001), permite reforcar o conceito de que os midei crescimento econdémico, de pobreza,
de escolaridade, de empregabilidade e em suma sEnw@vimento econémico e social
influenciam grandemente o desempenho do sistersalake. Contudo, mais uma vez parece-
me que, ao permitir uma abrangéncia quase commetdordagem dos aspectos econdmicos
e sociais num estudo sobre politica de saude erefoama, o modelo permite que os
pesquisadores tenham alguma dificuldade na selelgo principais problemas sécio-
econdmicos que merecem ser priorizados durantestumlc deste tipo, correndo o risco de
entrar em detalhes excessivamente pormenorizadosapem mais num estudo de caracter

essencialmente econdmico.

Consoante a orientagcdo do modelo de base parpessjaisa faco referéncia a esfera
politica em que se situa o processo de reformastensa de saude de Cabo Verde. Nessa
sessdo do macro contexto da politica de saude e ¥arde, pode-se constatar que o
percurso politico e mudancas no contexto politienficadas em Cabo Verde é coincidente
com o caminho percorrido e as transformacfes alammo sistema de saude cabo-verdiano.

Relativamente ao regime politico, aos marcos rekegada esfera politica, a mudanca
de regime politico e ao sistema de governo, Calrdé/percorreu trés etapas importantes
designadamente a época colonial em que o pais @rarngqdo pelos administradores
portugueses enviados e dirigidos a distancia pettepinstalado e instituido em Portugal.
Durante quinhentos e quinze anos, Cabo Verde flmnzado por Portugal sob regimes
escravocrata e de ditadura. Naquela época, osweat@nos ndo tinham liberdade em
nenhum aspecto e tinham que dizer, sempre, simose@s administradores portugueses,
estes sim, ao apoderarem de Cabo Verde durantengua periodo tornaram-se em senhores
donos dos destinos de todas as pessoas.

AplOs a colonizacdo na sequéncia de luta de likBotagacional organizada e
implementada pelos cabo-verdianos e guineensdstaasdeoldgica e armada conjuntas, em
1975, Cabo Verde conquistou a sua independéncia, infi@lizmente essa conquista nao
proporcionou ao povo de Cabo Verde um regime dedtioore pluralista durante os quinze
anos depois da independéncia em que o PartidoaAide Independéncia da Guiné e Cabo

Verde que depois passou a ser Partido Africanodiepiendéncia de Cabo Verde instalou um
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regime totalitario e de partido tnico em Cabo Veoden proibicdo das liberdades individual,
de expresséo, de imprensa, politica, de justigaedenica. Nesse periodo, o sistema de saude

de Cabo Verde era completamente estatizado e public

A partir de 1991, na sequéncia de pressoes intermasgernas, ocorre a mudanca de
regime politico e Cabo Verde abandona o regimditénia e de partido Unico sob a lideranca
do Movimento Para a Democracia, optando e apostaadodeterminagdo num regime de
democracia pluralista. Essa opcdo e a aposta detefan na implementacdo e
aprofundamento da democracia consubstanciaram-sapravacdo de uma Constituicao
moderna e democrética que proporcionou a instaldedom Estado de direito democratico
fundamentado nos principios de respeito pela diglidda pessoa humana, pelos direitos e
garantias dos cidadaos e pela igualdade de todastpen lei. Foram consagrados também o
pluralismo de ideias, a liberdade de expressadjbasdades politica, econbmica, social,
cultural e religiosa. O poder em Cabo Verde passser instituido com base em elei¢cdes
livres, democréticas e transparentes, tendo hadidas alternancias politicas de dois

mandatos nesses ultimos vinte anos num ambierdstdeilidade politica.

O sistema de governo de Cabo Verde é alicercadpanamentarismo mitigado,
sendo o parlamento o centro vital do poder. Em aramflade com a Constituicdo da
Republica de Cabo Verde de 1992 sdo considerad@o®rde soberania o Presidente da
Republica, a Assembleia Nacional, o Governo e dsufiais que sédo independentes. Fazem
parte ainda do poder em Cabo Verde os Orgaos der pochl democraticamente eleitos que
dirigem, com autonomia, de alguma maneira aind#dia, os municipios cabo-verdianos. E
meu entendimento que essa configuracdo dos orgépsdir em Cabo Verde tem facilitado
a estabilidade politica reinante desde que o paisredou-se para um regime de democracia

multipartidaria.

Com o advento da democracia, Cabo Verde passoupmssibilidade de incluir no
seu sistema de saude o exercicio privado dos amsd#elsaide como complemento positivo e
o sistema transformou-se em misto publico/privadgprando até hoje e estando num
processo de reforma com o objetivo de melhorar cetamais o seu desempenho e a

qualidade dos cuidados prestados as populacdes.

O modelo utilizado neste estudo possibilitou-mestatar que todo o percurso politico
de Cabo Verde tem sido acompanhado dinamicamenés peansformacdes importantes
ocorridas no sistema de saude de Cabo Verde, coimogaubstanciais na qualidade dos

cuidados de saude prestados e nas condi¢cdes deéodadadadaos. No entanto fui confrontado
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com dificuldades que se prendem com a ampla almar@g@&lo contexto politico cabo-

verdiano e nao foi facil selecionar as questbessfiera politica que tém maior ligagdo com a
reforma do sistema de saude de Cabo Verde. Par tado, em consonéncia com Labra
(1997), uma analise mais detalhada dos processdsrimalacdo até a execucdo de uma

politica publica é proposta por modelos de andlspoliticas atualmente existentes.

O micro contexto da politica de saude previsto maleto de Walt e Gilson (1994)
reformulado por Araujo Jr. e Marciel e Filho (2001¢laciona-se com a organizacao do
sistema e servicos de saude, aspectos da poliicEna@nciamento, recursos humanos e

materiais, a situacao epidemioldgica e os prinsipedblemas do sistema de saude.

Quanto a organizacao dos servicos de saude em\G&able, ela € composta, segundo
a carta sanitaria de Cabo Verde (1999), pelos @e\gentralizados (Ministério da Saude e
suas direcOes gerais, programas de saude publg=yigos desconcentrados (delegacias de
saude em todos os concelhos do pais. Relativaraemrtganizagdo dos servigcos publicos de
prestacdo de cuidados de saude de Cabo Verdep@pegdo maior dos principais atores do
sistema e que sdo minhas também, situam-se numevglasecessidade de reestrutruracdo da
organica do Ministério da Saude e dos programasadeée publica, com introducao de alguns

programas novos como o PSF e outros suficientenefgiedos neste estudo.

Em relacdo aos estabelecimentos publicos de pé&estde cuidados de saude, em
Cabo Verde existem o0s hospitais centrais, hospreggonais, centros de saude, postos
sanitarios e unidades sanitarias de base. Parasalgores entrevistados e para mim, as
estruturas publicas de prestacdo de cuidados dke gmdem ser flexibilizadas e ter uma
composicao e estruturacdo hierarquica com maisdade de comunicacdo, entrosamento e
de integracdo. Pode ser necessaria a transforrdag@éolas as unidades sanitarias de base em
postos sanitarios, passando estes a serem desgpadtos de saude. Em termos de
designacéo dos hospitais creio que pode ser pbsiEsignar hospitais em funcédo das zonas
onde elas sdo construidas como por exemplo hogsfatdPraia, hospital de Sao Vicente,
hospital de Santiago Norte, hospital de Santo Amtéassim sucessivamente. Desta forma
Cabo Verde teria os seguintes estabelecimentoscpshile prestacdo de cuidados de saude:

hospitais, centros de saude e postos de saude.

Caso venha a ser construido um hospital de referéracional, ele poderia ser
designado como hospital nacional de Cabo VerdeunSlglos principais atores entrevistados

defendem essa opinido.
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No que concerne a politica de financiamento, resulsimanos e materiais, torna-se
evidente a necessidade da sua redefinicdo, refiwcanpapel do Estado na garantia da

universalidade do sistema.

O refor¢o da aposta na formacdo dos recursos hisr@andCabo Verde e no exterior
do pais e da aquisicdo de equipamentos moderrfgdjcsalos com garantia de manutencgao
adequada consta nos documentos oficiais de pdii#isaide de Cabo Verde e nas entrevistas

feitas aos principais atores do sistema.

Segundo os documentos sobre a politica de saudealde Verde (2006; 2007), a
politica de medicamentos constitui um elementa®itancia relevante do sistema de saude
de Cabo Verde. Esses documentos constatam que setéicado um aumento das despesas
do Estado cabo-verdiano na aquisicdo e abaste@mennedicamentos, de forma regular, as
populacdes. A aquisicdo e abastecimento de medntamele qualidade e em quantidade
suficiente € uma das obrigacdes constitucionai€stado de Cabo Verde. Neste aspecto
entendo que o Estado pode continuar a reforcaramdiamento de medicamentos essenciais,
mas pode ser necessario o aprofundamento de maosnde producdo de medicamentos
internamente. A procura de novos parceiros intéonacs em paises como Brasil, Portugal e
outros, na area de producdo e comercializacdo diécameentos, por parte das autoridades
sanitarias de Cabo Verde, pode ser um caminhovabgsira um melhor equacionamento da

politica de medicamentos.

E entendimento do proprio Ministério da Satde, atoses entrevistados que pode ser
indispensavel o alargamento do leque de medicames®enciais fornecidos as populacdes
nas estruturas publicas de prestacdo de cuidadsaldie, através da atualizacdo da Lista
Nacional de Medicamentos e do reforco de recunisamdeiros nesse sentido. Essa medida
podera evitar a falta de medicamentos essenciai®stabelecimentos publicos de prestacéo
de cuidados de saude, como tem acontecido, cormal@requéncia, segundo os principais

atores entrevistados.

No tocante a situacdo epidemioldgica, h& evidénmiasstudo de que os indicadores
de saude publica tém tido uma evolucdo positivatagando-se a mortalidade infantil que
teve uma reducéo consideravel, passando de 108ipem 1975, para 52,9 por mil em 1995,
23,2 por mil em 2001 e 21,7 por mil em 2007. A ralfade geral teve uma diminuicéo
consideravel, passando de 9,1 por mil em 1995 pdrgor mil em 2001 e 5,4 por mil em
2006.
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Em conformidade com o documento sobre politicaadeles do Ministério da Saude de
Cabo Verde (2007), os dados relacionados com asipais causas de Obito em Cabo Verde,
indicam uma predominancia das doencas cronicadrafsmissiveis (doencas do aparelho
circulatério, traumatismos e envenenamentos e @secgrebrovasculares) sobre as doencas
infeciosas e parasitarias. Essa situacao indica&Caqbe Verde pode estar na fase de transigdo
epidemioldgica, significando que o processo dermediodo sistema de saude de Cabo Verde
pode levar em consideracao essa realidade e prendicoes para que o sistema de saude de
Cabo Verde possa adaptar-se a ela. Nesta pesgsigaineipais atores entrevistados

entendem essa situacao da mesma maneira.

7

Entretanto, € minha opinido também que as doengisiosas e parasitarias
continuam a ter uma elevada frequéncia (190 6ketos2005), merecendo uma atencao
especial das autoridades sanitarias e do sistersaldie de Cabo Verde. Isso pode requerer o
reforco e a qualificacdo da vertente salude publicaistema de saude de Cabo Verde para

permitir a melhoria de a¢gfes de prevencao e proonegéasalde.

Embora o Ministério da Saude e os principais atadi®itam que 0 programa de
saude reprodutiva tem tido um desempenho positiwma-se evidente no estudo que
continua a haver necessidade de melhorar ainda ona@issempenho e a qualidade dos
servicos de partos nos centros de obstetricia (mdéeles), de froma a diminuir a
mortalidade perinatal que, segundo os dados doriprpograma de saude reprodutiva, é

ainda consideravel (22 6bitos por mil gravidez ele sneses ou mais em 2005.

No decorrer da aplicagdo do modelo utilizado nesttido foram referidos os
principais problemas identificados pelo Ministéda Saude de Cabo Verde e pelos atores
entrevistados como por exemplo: o problema da siaitidade financeira do sistema de
saude de Cabo Verde, a necessidade de redefinic8stdma de financiamento do setor, a
problematica de transferéncia de doentes para da@brtutalguma desmotivacdo dos
profissionais de saude, a institucionalizacdo dagsso de descentralizacdo da prestacdo dos
cuidados de saude, falhas na vertente saude puklicauros problemas referidos
suficientemente nesta pesquisa. Nesse ambito hdiGepi convergentes de que esses
problemas podem ser resolvidos, em certa medidavéast de estudos cientificos sobre o
sistema de saude que possam possibilitar um matitofundamento do processo de reforma
do sistema de saude de Cabo Verde, caso sejanedpdms pelos decisores e politicos.

Em relacdo a necessidade de aprofundamento dospmde reforma do sistema de

saude de Cabo Verde, os principais atores do sass&im de opinido que o papel do Estado
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carece de reforco, com vista a consolidacédo sdsteintla universalizacdo desse sistema de
saude.

Conforme o modelo que orienta esta pesquisa, e@datda politica de saude busca
identificar elementos da politica que indicam, &o,npara mudancas. E nessa 6tica que no
conteudo da politica de saude de Cabo Verde s@sapndos os principios fundamentais da
dessa politica de saude (universalidade, equidatdgracao, acessibilidade, solidariedade e
defesa permanente da qualidade de vida dos cidaddasdignidade da pessoa humana). A
importancia desses principios sao dificilmente tjoedveis, mas para que eles possam ser
cumpridos pode haver a necessidade de envolvinedetivo de toda a sociedade no processo
de desenvolvimento econdémico e social equilibradstavel e sustentavel e no
aprofundamento da reforma do sistema de salde ble Carde. Essa posicdo € defendida

também pelos principais atores entrevistados.

Ao entender que a politica de saude inclui o pedersaide, planos e programas em
saude, Paim (2003) estaria a reforcar e a validanpartancia que o modelo que serviu de

base para este estudo atribui a analise do contiidolitica de saude.

No que diz respeito aos programas e projetos tiensgsde saude de Cabo Verde, eles
constam na carta sanitaria e no plano nacionakdenyolvimento sanitario de Cabo Verde e
ja foram elencados e analisados no respectivoutapEntretanto entendo que eles carecem
de tomada de medidas de politicas adequadas eidéakeacertadas para a sua efetivacdo.

Frenk (1994) entende que a analise do processoefdema sanitaria requer o
entendimento dos niveis sistémico, programatiogardzacional e institucional do sistema de
saude e nessa ordem de conceito, o processo diegdé saude é referido neste estudo
enquanto elemento indispensavel do modelo adotaste rstudo que permite identificar os

diferentes processos que levam as decisdes endglagbes das politicas.

A missédo de identificar com clareza o processoalitiga ndo é facil. Ao analisar o
processo da formulacdo da politica de saude de Celu®, considero que nos ultimos anos,
essa politica tem sido formulada de forma elitist@a, cima para baixo, e detalhadamente

definida ou deixada para ver se cola e como €igaené pratica.

A semelhanca de muitos atores entrevistados , émtgne o sistema de governo
democraticamente instituido e vigente em Cabo Veardssibilita que o processo de
formulagdo e implementacdo da politica de saudeCdbo Verde seja democrético e

participativo (pluralista), de baixo para cima, eiocremental (com ajustes mutuo entre os
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atores intervenientes), faltando, para isso, a mgalale atitude e a vontade politica do
governo. Estou convencido de que se houver uma mgadao processo de formulagéo e
implementacédo da politica de salude de Cabo Verd@rafundamento do seu processo de

reforma sera facilitado e podera ter melhores tasos.

Os atores da politica de salde de Cabo Verde fadantificados no capitulo de
procedimentos metodoldgicos deste estudo. Elesd#&sampenhado o seu papel de acordo
com o figurino constitucional de Cabo Verde e acpeso de formulacdo e implementacédo da

politica de saude de Cabo Verde.

Para Sabatier (1999), o conhecimento sobre osialget preocupacdes dos atores é
indispensavel para o conhecimento do processoigmolfjue inclui a formulacdo de
alternativas e solucdes apresentadas pelas autesidasponsaveis da concepcao de medidas
de politicas e a forma como elas sdo executadasiforaxlas, avaliadas e reformuladas. A

aplicacao desse conceito nesta pesquisa revalaladatle e a grande utilidade que ele.tem.

A necessidade de envolvimento efetivo dos prinsipires na formulacao da politica
de saude de Cabo Verde, tomada de decisdes e ipmibgdo das mesmas € evidenciada
nesta pesquisa e pode ser um elemento de granaetamga no processo de reforma do

sistema de saude cabo-verdiano.

Viana (1996) defende que a andlise de politicadigasbpode fundamentar-se na
compreensao do aparelho do Estado, da visdo des giarticipantes, da sociedade civil de
inter-relacdes entre eles. Este conceito orienteubastante durante a realizacdo desta

pesquisa.

De fato o envolvimento efetivo dos atores no preaeata politica de saude de Cabo
Verde, podera possibilitar uma melhor clarificagi mobilizacdo dos mesmos face ao
processo de reforma do sistema de saude, passi@sda @esempenhar melhor os papéis de

formuladores, implementadores, parceiros e opesifoeforcando esse processo.

N&o é por acaso que Lima et al. (2008) definenst@sia de saude como conjunto de
relacdes politicas, econdmicas, sociais, cultwgdisstitucionais responsaveis pela conducéo
dos processos referentes a saude de uma dadagéapqlee se concretizam em organizacoes,
regras e servicos que visam a alcancar resultagludizentes com a concepcao de saude
prevalecente na sociedade. Na minha opinido, esgeses orienta-nos para termos em conta
a intersetorialidade, transdisciplinaridade e warsalidade na analise do sistema de saude,

até porque segundo Mendes (2002) o sistema de samdéiferentes objetivos e nem todos
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eles podem ser atingidos plenamente ao mesmo teamsiderando inUmeros trade-off. Essa
percepcdo de Mendes (2002), ajuda-nos a enconkplicagdo para existéncia de
insuficiéncias no sistema de saude de Cabo Vengesaa dos resultados considerados

globalmente positivos pelos principais atores dtesia.

Os paises europeus, organizaram o0s seus sistersasidie em modeldeveridje ou
Sistema Nacional de Saude, Bismarckiano ou Sistn&eguridade Social, Semashko ou
Sistema Centralizado de Seguro Social. Conformeomsi@uicdo da Republica de Cabo
Verde (1992), o sistema de saude cabo-verdiangaeteaszado por financiamento publico
por meio de impostos, controle parlamentar, unaletade de acesso, gestdo publica e
provisdo pomix publico/privado, em que as relagbes econémicadestzem-se com base
num sistema legal que especifica direitos e obdigaglos cidaddos e dos prestadores de

servicos, sendo um modelo de Sistema Nacional deéeSam fase de transicéo.

Embora nos dltimos anos tem havido alguma tendé&eietroduzir elementos que
tém alguma incompatibilidade com o sistema vigeati@ves de inclusdo de possibilidade de
co-participacao financeira direta das familias ea de Bases de Saude de 2004, os dados
apontam que Cabo Verde devera continuar com areasttual para que o Estado assuma em
plenitude a sua responsabilidades no financiameltosetor da saulde, garantindo a
universalidade na prestacao de cuidados de sadde.niodelo, segundo Campos (2008) é o
vigente em Portugal, Dinamarca, Finlandia, Rein@dnNoruega e Suécia e tem garantido a

universalidade e equidade em saude.

Véarios autores e instituicbes consideram que ondeseho do sistema de saude
depende da forma como ele é financiado. A Orgaadaadundial da Saude (2007) tem a
concepcdo de que o financiamento do sistema des sainfluenciada, para além de outros
fatores pela situacdo macroeconomica prevalecemie,seja, crescimento econdmico,
desemprego, dimenséo do setor informal comparanoacformal, boa governacao e outros
fatores. Partindo dessa concepcdo da OMS, podersmraque o desempenho positivo do
sistema de saude de Cabo Verde esté relacionadocaccomdicdo politica de democracia
estavel de Cabo Verde, sobretudo a partir de 19€dme o desenvolvimento destacado na
década de 90.

Mendes (2002) aponta que o0s gastos em saude aummeamd¢aatingir o nivel de
recursos disponiveis. Seguramente esse fenOmeh@msturso em Cabo Verde e por isso
tanto as autoridades sanitarias como outros atiwesistema de saude consideram que 0

Estado tem que aumentar o orcamento para o0 setealttde, neste momento. Segundo o
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férum parlamentar sobre o sistema de salude caliamero gasto publico em saude é de 4%
do PIB. O Estado de Cabo Verde pode cumprir plengere sua obrigacéo constitucional no
tocante ao financiamento do sistema de saude depdgodde um pacto institucional que

assegure seus principios e sustentabilidade.

Durante esta pesquisa 0s atores entrevistados mistdvfio da Saude, no capitulo-
micro contexto da politca de saude de Cabo Vergetifitcam a necessidade de aumento do
orcamento do Estado para o setor da saude comasirprithcipais problemas desse sistema
de saude, mas nao basta essa identificacdo deprabCreio que nesse aspecto a criacao de
condi¢des para a efetivacdo dessa necessidadessatta medidas concretas de melhoria de
recolhimento de fundos destinados ao setor e dogeete disponibilizacdo de mais recursos
financeiros provenientes de impostos, ainda qudodea faseada, afigura-se como uma

prioridade do sistema.

Na otica do documento de diretoria de investimerdoprojetos estratégicos do
Ministério da Saude do Brasil (2005), a direcioedie dos recursos financeiros em saude
tem a possibilidade de basear-se em critérios idezacdo conforme as necessidades locais
municipais, regionais e nacionais. Infelizmenté, egste momento, o financiamento do setor
da saude em Cabo Verde ndo obedece aos critémosegtelacionam com as necessidades
locais, municipais e regionais, mas sim é elaboeadrecutado, segundo 0s principais atores
e 0 préprio Ministério da Saude de Cabo Verde mos slocumentos de politica, seguindo
exclusivamente a orientacdo do nivel nacional. iNantiamento do sistema de salude nem

sequer 0s municipios sao ouvidos.

Por outro lado, a gestdo do orcamento para o sktosaude em Cabo Verde é
centralizado nos Ministérios das Financas e da&dtmtendo que a elaboragéo, a execugéo e
a gestao do orcamento do Estado cabo-verdianmpsetor da saude pode seguir 0s critérios
que se prendem com as necessidades de cada niygVel®mo separadamente, permitindo a
reparticdo equilibrada e justa dos recursos finameelestinados ao setor. Nesse contexto, 0s
atores da politica de saude de Cabo Verde, entados, sdo de opinido que 0S Sucessivos
governos de Cabo Verde tém preocupado essencia@ment investimentos em estruturas
fisicas de prestacdo de cuidados de Saude e nd@sexigéncias de cada localidade e/ou
municipio em particular. Na minha opinido, casoisiesna nacional de saude pretenda
melhorar o alargamento da oferta dos servicosgassedo uma maior cobertura na prestacéo
de cuidados de saude, os investimentos em saudenpiadl a necessidade de ser aplicados

com racionalidade e de acordo com as demandasideraanicipio e regido sanitaria.
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O sistema de saude é concebido, na visdo da OagdoiaViundial da Saude (2007),
no sentido de proporcionar aos individuos o acesservicos de salude de qualidade e
sustentaveis. Fundamentando-me nessa perspect®d8ae com objetivo de reforcar essa
visdo, entendo que Cabo Verde, aumentando a cap&cie mobilizacdo de mais fundos
para o setor da saude e com uma gestédo criterassaedursos financeiros que poderm ser
disponibilizados ao sistema de saude, pode atogyiniveis de investimento em saude que
ultrapassem os 5% do PIB, a semelhanca de invegtisiem saude feitos no Senegal, Brasil
e Portugal, segundo as informacdes do forum parltansobre o sistema de saude realizado

em Cabo Verde (2009), alcancando sustentavelmsrabjetivos preconizados pela OMS.

No processo da reforma do sistema de salude de Celne, pelos documentos
oficiais do Ministério da Saude (carta sanitariaguimentos de politica de saude de Cabo
Verde) e pelas opinides dos principais atores esteglos, parece inadiavel, a formalizacao
de estratégias que visem a descentralizacdo, sdgiagido e integracdo da prestacdo dos
cuidados de saude.

Araudjo Jr. (1994) considera que no processo dermefodo sistema de saude, a
descentralizacédo € entendida como a transferépcatdridade, ou distribuicdo de poder, no
planejamento, gerenciamento e tomada de decis&sfden publica, do nivel nacional para
entes sub nacionais, ou, mais genericamente, dess mie governo mais centrais para aqueles
mais locais. Sendo assim e considerando que Catute Veonstituido por dez ilhas e vinte e
dois municipios, devera colocar, com alguma urgéadalaramente na agenda da reforma do
sistema de saude cabo-verdiano a estratégia desrendi¢cdes institucionais indispensaveis
ao processo de descentralizacdo e regionaliza¢g&istioma de saude. A propria situacao
geografica de Cabo Verde, o agrupamento naturalldesem barlavento (norte) e sotavento
(sul), ilhas que sdo planas e outras montanhosderome foi descrito no macro contexto da
politica de saude de Cabo Verde, possibilita, e eceedida a estratégia de descentralizacao

e regionalizacdo da prestacao dos cuidados de.saude

Para Smith (1985), nos anos sessenta, 0 modelcéfate descentralizagdo chegou a
basar-se na criacdo de condicfes juridicas euastitais de deslocamento do poder para os
niveis regionais e locais enquanto que os brtarihegaram a basear-se na transferéncia de
competéncias. No meu entendimento, o processo deemlealizacdo da prestacao dos
cuidados de saude em Cabo Verde pode concilias dsg® modelos, adicionando a alocacao

de recursos financeiros e materiais aos municipias e regides do pais.
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Gomes (2006) é de entendimento que a descenti@izange ser encarada como meio
para, com distribuicAo de poder chegar-se a umalibesdade politica. Esse conceito é
bastante atual em Cabo Verde, tendo em conta qaelasnmaiores conquistas da democracia
cabo-verdiana é o fato dela ter permitido a implg&d de um poder autarquico autbnomo e
democrético, eleito diretamente pelas populacoesidp havendo, cada vez mais, a
necessidade de reforcar os seus poderes, competérci atribuicdes, alocando-os

paralelamente mais recursos.

Entretanto, a opinido generalizada dos atores \asii#€los nesta pesquisa vao no
sentido de que a centralizacdo dos programas dke satd Cabo Verde tem limitado a acao
dos municipios em atividades de saude, pondo esacda certa forma, a sua autonomia.

A regionalizacdo em saude, na concepcao de Vale@r)y, € um processo de
descentralizacdo organizacional que favorece dacipagdo da populacdo. Nesse ambito,
todos os documentos oficiais da politica de sa@d€abo Verde e o0s atores entrevistados sdo
de opinido de que ha necessidade de uma maiocipagio das populacées no processo de
reforma do sistema de salde. A regionalizacdo parum caminho viavel para uma maior
participacdo da populacdo nesse processo de refesoheetudo quando se trata de um pais

arquipélago como é o caso de Cabo Verde.

Artmann e Rivera (2008) tém o entendimento que giomalizacdo permite o
oferecimento da atencdo a salde no maximo posfdeéditando 0 acesso, 0 baixo custo, a
equidade, a universalidade, a qualidade dos sareigoma mais rapida resposta aos usuarios.
Nessa Otica, a regionalizacao dos servicos de smdeabo Verde poderia, ainda, facilitar a
prestacdo dos cuidados de salde pela via de igoddo programa de saude de familia,
reforcando a atencdo primaria e cuidados contimiadomo sugerido pelos atores

entrevistados.

Quanto a necessidade de integracédo da assistéadieanem Cabo Verde ela pode ser
reforcada para equacionar algumas das fragilidaoesstema de saude. Segundo Navarrete e
Lourenzo (2007), a falta de eficiéncia na gesta&rdoursos, a descontinuidade nos processos
assistenciais e a diminuicdo da qualidade dos daglgodem estar relacionadas com a
auséncia de coordenacéo e integracdo entre osrdderniveis de prestacdo de cuidados de
saude. Entendo que Cabo Verde tem possibilidadstapoum sistema de saude através do
qual as organizagfes de cuidados de saude promawenabordagem integrada de gestédo de
inputs, das estruturas e dos processos com visibtencdo de melhores resultados na

prestacdo de cuidados de saude, num ambiente de nespponsabilizacao pela qualidade dos
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cuidados prestados. Nesse sentido o sistema de dai@abo Verde tem nesse objetivo de
integracdo da prestacdo dos cuidados de saudeooespo de reforma um enorme desafio a

frente.

A opinido dos principais atores entrevistados cquawot futuro do sistema de saude de
Cabo Verde, apesar de algumas divergéncias natasalass, consiste fundamentalmente na
necessidade de aprofundamento do processo da eefpeta via de uma maior vontade
politica do governo, dos decisores, dos politicenelvimento dos profissionais de saude,
do poder local, da cooperacao internacional e di& &osociedade. Essecialmente, esses sdo 0s
aspectos que estdao em debate e foram identificaekis estudo como mais relevantes para o

futuro do processo de reforma do setor saide nagaés.

Pode-se considerar que as perguntas condutorasetgstio foram resporndidas e 0s

objetivos foram cumpridos.
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15 CONCLUSOES

Este estudo cujo titulo € “Uma Analise Compreengiboangente da Reforma do
Sistema de Saude de Cabo Verde: identificando esp&ativas de Futuro na Opinido dos
Principais Atores” contribuiu para a identificacde problemas que requerem intervencao,
atraves da analise de aspectos relevantes do poodesreforma do sistema de salde cabo-
verdiano, a familiarizacdo com as questdes ineseatecampo da politica, seus principais

atores, 0 processo e tempo inerentes a acgao.

O processo de reforma do sistema de Cabo Verdsitendinamico e com mudancgas
de modelo desde a era colonial a esta parte, acdrapdo, de forma coerente, as mudancas
que se vao verificando tanto a nivel interno commaialmente. Esse processo de reforma
tem sofrido alteragbes, também, consoante tranafgies que se verificam no préprio
sistema, ou seja, na organizagdo, gestdo, adrag@str nas estruturas centrais e
descentralizadas, nos indicadores de saude pubhea, perfil epidemiolégico, no
financiamento, nos recursos humanos e materiaiaseerigéncias cada vez maiores da

populacao cabo-verdiana.

Durante o seu percurso o sistema de saude de Gale,\sobretudo a partir de 1990,
tem sofrido importantes modificagbes que decorreas thudancgas ocorridas no macro
contexto demografico, histérico, politico, econdmie social a nivel interno e na arena
mundial, mas também no micro contexto do proprgtesia, ou seja, na qualificacdo dos
recursos humanos, financeiros, das infra-estrutidiss equipamentos. Mas, ndo tem tido um
planejamento estratégico descentralizado que pussaitir a requalificacdo dos cuidados
primarios e continuados (secundarios e terciadesaude.

No seu processo de reforma a partir de 1990-1984ded muito cedo o sistema de
saude de Cabo Verde foi orientado constitucionalenepara melhor adaptar-se as
transformacdes politicas, econdmicas e sociais ridesr no pais na sequéncia da
democratiza¢do do regime politico e do sistemaalergo, tendo optado pelo modelo de
Sistema Nacional de Saude baseado nos principisslidariedade, universalidade, equidade
e partiiha de responsabilidade, com o Estado anmassbasicamente as funcbes de
financiamento do sistema pela via de impostos, apés alguns elementos contraditérios
introduzidos nos Ultimos anos que podem ser uldsgEos para que O sistema possa

continuar na senda da universalizacdo dos cuidadistados, assegurando a qualidade e a
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protecdo da saude dos cidaddos independentementmuadicdes econdmicas e sociais de

cada um.

Pode-se concluir que apesar de resultados, gloh&npositivos, alcancados pelo
sistema de saude de Cabo Verde, existem variosraogsnentos no sistema que podem ser
objeto de novos estudos cientificos, mas tambébresarios aspectos considerados chave
no processo de reforma, nomeadamente a politiceaesos humanos, infra-estruturas e
equipamentos, o modelo de financiamento, a situal@osaude publica no sistema, a
introducdo do programa de saude da familia commdode melhor viabilizar a atencéo
priméria, a problemética de transferéncia de dseptra Portugal, a descentralizacao,
regionalizacdo e municipalizacao dos cuidados déesa

A necessidade de aumento do orcamento do Estadmsmtor da saude em mais 3%
a 6% para atingir 12% a 15% do total do orcament&stado de Cabo Verde é evidenciada
de alguma forma nos principais documentos do Mirist da salde e abordada

sistematicamente pelos atores entrevistados.

Hoje, Cabo Verde possui um sistema de saude,valnoente estruturado, organizado
e funcional, com componentes e estratégias, denaldarma melhor definidas, mas ainda,
com inumeras falhas e fragilidades constatadase nestudo pelos principais atores do
sistema. Nesse sentido, os principais atores densassdo de opinido de que o sistema de
saude de Cabo Verde pode estar a carecer de igdmao seu processo de reforma de mais
elementos relacionados com a promoc¢ao dos cuigadesntivos, a inclusdo de medidas de
regulacdo do sistema, uma entidade independentg gamonitorizacdo, fiscalizacdo e
avaliacdo do desempenho das acGes em saude, umarpeogstruturado de pesquisa em
saude, maior envolvimento do poder local e da dadie civil, um departamento de saude
coletiva, gestdo e administracdo. Debate-se foritanearias contradicbes que definem a
arena politica do pais, entre elas destacam-sebdigéio criteriosa e mais equitativa dos
recursos disponiveis, um programa de mutualidadesalde, reforco da universalizacao e
socializagdo do préprio processo de reforma. Oeste o proprio Ministério da Saude nos
seus documentos orientadores do sistema considguanha necessidade de uma melhor
articulacdo entre o Ministério da Saude, o INPS setr privado no financiamento e na

prestacdo dos cuidados de saude.

Pode-se concluir que o sistema de saude de Cale \feéa com o dilema de conciliar
0s objetivos da universalizacdo continua da praéstalps cuidados de saude de forma a

garantir a qualidade e a equidade, racionalizamdm@mo tempo 0s custos com a saude e
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envolvendo positivamente todos os atores e a sadedm geral no processo de reforma do
sistema de saude sobretudo no tocante as transtesg@ara Portugal.

O sistema de saude de Cabo Verde pode ser orientasientido de afastar as opgoes
mercadoldgicas, tendo em conta a sua inviabilidamerida nos paises desenvolvidos que,
por sua vez, acabaram por abandona-las. A receséensundial evidencia as inadequacgdes e
as desfuncionalidades da introdugdo de mecanismosedcado no setor da saude, podendo

servir de exemplo para o processo de reforma tlenségsde saude de Cabo Verde.

Entretanto pode-se concluir também que as refodoasistemas de saude em paises
em desenvolvimento ndo podem ser impostas por isrgas internacionais e Cabo Verde

pode levar em consideragéo essa orientagao.

No estudo é evidente nos documentos do Ministai&alde de Cabo Verde e nas
entrevistas aos principais atores do sistema sssielegle de atualizacdo da carta sanitaria de
Cabo Verde, de investimento de fundo na atencawatexr, na tecnologia de ponta e na
especializacdo dos profissionais de salude tendmata a necessidade de transferéncias para
Portugal.

A melhoria da qualidade de prestacdo dos cuidadosadde, o aprofundamento da
reforma do sistema de saude de Cabo Verde e maiwwlvémento de investigadores
nacionais e internacionais na area da reformadsengdo necessidades constatadas durante o
desenvolvimento deste trabalho que podem perfertaarser incluidas nas conclusbes desta

pesquisa.

Existem varios documentos que apontam os camintsegair que condicionam o
desenvolvimento do sistema, mas nem sempre aadalidsta conforme esses principios ou
estratégias, podendo essa dificuldade estar ligegladeficiéncias da prépria estrutura
orientadora do sistema, digamos assim, do propioskério da Saude que é quem define a
politica e o desenvolvimento do sistema, mas que sempre apos formular iniciativas e

medidas de politicas, pratica-as em conformidade &® estratégias e objetivos definidos.

Pode-se concluir também que as perspectivas darrRefdo Sistema de Salde
decorrem da capacidade apresentada pela coalif&onaglora de imprimir mudancas
efetivas e no tempo certo nas estruturas instimacsp de forma a evitar que sejam filtrados
pelo Estado apenas o0s aspectos racionalizantes pexgsosta, minando a sua base politica.
Desta forma, repensar o modelo de sistema de saleverdiano, encarando a qualidade

dos cuidados de saude prestados, a seguranca aestps e o combate ao desperdicio, na
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base de responsabilidade partilhada por profissoda saude, gestores, politicos, setor
privado, sociedade civil, as agencias internacgpaiisuarios no contexto global do sistema
de saude, afigura-se oportuno e susceptivel delmointde alguma forma para a qualidade do

desempenho do sistema de saude de Cabo Verde.

Os objetivos preconizados nesta pesquisa de caracte sistema de salde de Cabo
Verde nas sua fases histéricas de reforma, idemtifestratégias atuais das autoridades
sanitarias relacionadas com a reforma desse sistBamaaude, descrever 0s principios
fundamentais da politica de Cabo Verde e o atuatgsso de reforma em curso e de
identificar na perspectiva dos principais atoresetor qual o futuro da reforma do sistema de

saude cabo-verdiano, foram alcangados.

15.1 Recomendacdes

As recomendacdes desta pesquisa podem fundamentaras fragilidades,
insuficiéncias e necessidades identificadas n@mestde saude cabo-verdiano durante o
estudo, nalguns documentos estratégicos e orieegwdio Ministério da Saude de Cabo

Verde e pelos atores chave entrevistados durgrgscpiisa.

Desde logo uma das recomendacdes importantes eiatio esté relacionada com a
necessidade de realizacdo de estudos cientifistesrgiticos e periddicos sobre o sistema de
saude de Cabo Verde em geral, mas também sobret@spmnsiderados estratégicos,
nomeadamente a reelaboracdo de um programa onentachsistente e socializado com os
principais atores do sistema de formagéo e gestioetursos humanos em saude para curto,
médio e longo prazos sujeito a atualizacdo e madagge se mostrarem necessarias, em
funcdo do contexto politico, econémico e sociatealizacdo de um estudo cientifico e de
caracter intersetorial e transversal sobre o modeofinanciamento e sustentabilidade

financeira do sistema de saude cabo-verdiano.

Questbes como a atualizacdo da carta sanitériaatbe @erde para permitir um
melhor direcionamento de infraestruracédo do paisnatéria de estabelecimentos publicos e
privados de prestacdo de cuidados de saude, dag@qude equipamentos e sua manutencao
programada e sustentada, assim como a criagdo dpragnama melhor estruturado de
informagdo, comunicacdo e educacdo em saude, autaeszdo do Centro Nacional de
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Desenvolvimento Sanitario com vista a desempentfangio de pesquisa em saude ficam

evidentes nas preocupacdes dos principais atorsistema.

A necessidade de criacdo do Departamento de Saotiv@ a redefinicdo e
reorganizacao dos programas de saude publica mesigara melhor compatibilizarem com
o atual perfil epidemiologico de Cabo Verde; a folagédo e implementacdo de um programa
autonomo e independente de monitoramento, fiscdlizaavaliacdo e regulacdo do sistema
de saude, através da criacdo de uma entidade imdtamte e capacitada cientificamente para

o efeito sdo preocupacdes dos principais atoreswestados.

Sdo recomendaveis também, a formalizacdo com famda estratégia de
descentralizacdo, regionalizacdo e integracdosiensa de saude cabo-verdiano; a atribuicéo
de mais poderes, de competéncias e de recursoacdinas, humanos e materiais
significativos aos municipios de Cabo Verde pararefa de prestacado de cuidados de saude
de proximidade as respectivas populacdes; a intéaulo programa de saude de familia
como forma de efetivar a prestacdo dos cuidadovdpies de saude; a experimentacdo
institucional e formal do mutualismo no sistemasd€ide de Cabo Verde; a criacdo de
condicfes para uma melhor articulagéo entre o kMingsda Saude, o INPS e o setor privado

no financiamento e na prestacdo de cuidados desaud

Como forma de melhor apostar na atencdo terci@daatecnologia de ponta, na
especializacdo enddgena dos profissionais de safdereducéo de transferéncia de doentes
para Portugal pode-se recomendar estudos espscifimm vista a viabilizacdo dessas

necessidades.

No processo de reforma do sistema de salde cab@wer recomenda-se o
envolvimento de investigadores nacionais e de sytadses com 0s quais existem relagdes de

parceria e de cooperacao no setor da saude, sibremarea da reforma sanitéria.

O sistema de saude pode ter sempre em conta éisgsolle administracado central,
regional e municipal dos postos de saude locaistirae de saude, hospitais, cuidados
preventivos, primarios, domiciliarios e de reabgéio sempre com o objetivo de satisfazer

melhor os usuarios em geral.

Recomenda-se também o refor¢co da acessibilidadeyud@ncas de comportamento,
da seguranca, do respeito, das amenidades, dahwdatie dos cuidados, do impacto
econbmico positivo, do saneamento basico e da saabental da qualidade de vida e enfim

da melhoria do estado de saude.
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Esta pesquisa identifica que os processos de rafodm sistema de saude,
normalmente, sao dindmicos e que eles acompanhamudancas que se verificam no
processo de desenvolvimento politico, econdmicam@ak de cada pais, assim como as
transformacdes que ocorrem no proprio sistema dgjad questdes internas e da populagcéao
gue é cada vez mais exigente. Nesse aspecto maiske saude de Cabo Verde néo foge a
regra. Basta analisarmos o percurso desse sistesa@ @ era colonial até aos dias de hoje,

elucidado neste estudo.
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16 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi conduzida com total respeitoual dégislacdo Brasileira e Cabo-
verdiana, convencgoes internacionais e declaragdegajificam os preceitos éticos e regras

para o desenvolvimento de projetos de pesquisas.

O estudo foi realizado em conformidade com a Re&olldo Conselho Nacional de
Saude/CNS n° 196/96 que estabelece diretrizes end$orReguladoras de Pesquisas,
envolvendo Seres Humanos, no que se refere a pasquom seres humanos. O projeto de
estudo foi submetido & apreciacido do Comité deaklic Pesquisa da Instituicio Executora,
bem como ao Comité Nacional de Etica em Pesqui€NEP/ Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude). O registro no CEP/CPHGADCRUZ: 25/09, registro no
CAAE: 0023.0.095.000-09 e parecer de aprovacad20ao0.

Qualquer pesquisa que envolve seres humanos podsctes. Neste estudo, a relagéo
com 0s sujeitos teve lugar a partir de sua padgip em entrevistas semi-estruturadas. Os
riscos quanto as dimensdes fisica, psiquica, motalectual, social, cultural ou espiritual,
particularmente em relacéo a qualquer tipo de camgimento, foram minimizados, os quais,
em conformidade com a Resolucdo 196/96, sdo admissfuando oferecem elevada
possibilidade de gerar conhecimento para entemevenir ou aliviar um problema que
possa afetar o bem-estar dos sujeitos de pesquisa.

Além da producdo de conhecimento, uma melhor pe&medas atividades de saude
desenvolvidas pelo sistema de salude e as cons@piédas politicas formuladas e

implementadas sé@o provaveis beneficios para a agiwlem geral.

Todos os informantes foram convidados e solicitadosassinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para pgrér dando suas opinides sobre

questbes abordadas na pesquisa.

Os informantes tiveram informacdes sobre os olgstida pesquisa e a estratégia de
divulgagéo dos resultados, assim como também nocqneerne a confidencialidade dos
dados obtidos. Nao foi admitida nenhuma vantage@nteira para participar da pesquisa.
Todos os sujeitos estiveram livres para interromperabandonar a sua participacdo em

gualguer tempo e isto ndo teve nenhuma consequéncia
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Protecdo dos dadosForam evitados o uso de dados pessoais e Coletacssaria
de dados. Quaisquer opinides e dados fornecidosmiesvistas deste estudo essencialmente
qualitativo ndo foram associados a nomes indivglu@iss resultados das entrevistas e do
estudo qualitativo foram tratados e apresentadderdea agregada. A confidencialidade dos

dados foi assegurada através de codificacdo dossnimividuais.

Os atores sociais envolvidos (comunidade, profiségoda saude e provedores de
servicos de saude, formuladores de politica) foraamtidos informados de todos os
resultados e etapas do projeto. Todos os resul#pesquisa serdo divulgados para tirar o
maximo proveito do resultado dos trabalhos e pafi@mar os formuladores de politica o
maximo possivel. Foi assegurado a todos os patit#s o direito de recusar participar do

estudo.

Esta pesquisa foi assente em quatro pressuposiisobada ética expressos na
resolugdo n° 196, de 16.10.96, do Conselho Nacum&aude do Brasil ou seja: autonomia,

nao maleficéncia, beneficéncia e justica.
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APENDICE A - ROTEIRO DA ENTREVISTA.

Roteiro da entrevista
1- Qual é a opinido do Senhor sobre o sistema de saldkeCabo Verde?

2- Quais sao os problemas que o0 Senhor considera pri@rios para o sistema de
saude Cabo-verdiano?

3- No seu ponto de vista como deve ser financiado @teima de saude do nosso
pais?

4- Como o Senhor vé a participacdo do poder local nmeso sistema de saude?

5- Na otica do senhor, como esta a vertente da saudpéblica no nosso sistema
de saude?

6- O qué que o Senhor tem a dizer sobre a atencéo préma em Cabo Verde?

7- Qual é a causa que 0 Senhor considera como obstacula introducdo do
programa de saude de familia em Cabo Verde?

8- Como o Senhor vé a situacdo e de motivacdo dos pssfonais da saude no
NOSSo pais?

9- Como o Senhor vé a problematica de descentralizagdoegionalizacado e
integracdo em Cabo Verde dentro do processo de refoa atual?

10-O qué que o Senhor pode dizer sobre a remuneracdoa dprestacdo de
cuidados de saude em Cabo Verde?

11-Como o Senhor vé a probleméatica de transferénviased doentes para
Portugal?

12-Gostaria que o Senhor desse alguma opinido sobre mursos humanos e
materiais afetos ao setor da saude em Cabo Verde?

13-Qual é a percepcéo que o Senhor tem do processordéorma do sistema de
saude Cabo-verdiano?

14-Qual é a sua perspetiva quanto ao futuro do procesgle reforma do sistema
de saude de Cabo Verde?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. esta sendo convidado a participar do projetdulado “Uma analise
compreensiva da reforma do Sistema de Saude de\Gade: Identificando as perspectivas
de futuro na visdo dos principais atores”, que ¢temo objetivo principal analisar a reforma
do sistema de saude de Cabo Verde, no periododeal2006. As informagdes coletadas no
estudo poderéao redirecionar as politicas de sanigais.

A sua participacdo consiste em responder a umiavesth, que sob sua autorizacdo
sera gravada e posteriormente transcrita.

A sua participagcdo serd mantida em completo sigilqualquer momento, o Sr. pode
desistir de participar da pesquisa ou ndo respamdéguma pergunta da entrevista, sem que
isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa.

O eventual risco em participar desta pesquisa pedeo de constrangimento em
responder algum questionamento, mas garantimogogias as informacdes obtidas através
dessa pesquisa serdo confidenciais e que o Ssemaadentificado em hipotese alguma. Os
beneficios sdo o da producdo do conhecimento ader&istema de Saude de Cabo Verde,
além de obtencdo de uma melhor percepcédo dasaatesddesenvolvidas pelo sistema de
saude.

O Sr. ndo tera nenhuma vantagem financeira emcipantidesta pesquisa, mas sua
participacdo é de suma importancia para obtermobjetivos esperados com a mesma.

O Sr. receberad uma copia deste termo de consentimen duas vias, onde consta o
telefone e o endereco do pesquisador responsaestddo, podendo tirar suas duvidas sobre
a pesquisa ou sobre a sua participacéo, agoragoal@guer momento.

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pesligue assine este documento,
dizendo que entendeu as explicacfes e que estardando. Uma dessas vias ficard em seu
poder e a outra devera ficar com o pesquisadoonsspel pela pesquisa.

Muito obrigado por sua colaboracéo!

Local e data:

Nome do participante, assinatura e Numero de idedé

Orlando Pereira Dias — Pesquisador responsavel

Contatos pesquisador responsavel: Assembléia Nacidohada de Santo Anténio. Cidade
da Praia.

C.P. 20-A — Cabo Verde

Tel: 00238 2608000 . Cel: 00238 9913217



