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L. INTRODUCAO

Este curso surge na sequéncia da existéncia de discussdes sobre a promoc¢do da melhoria de
qualidade e humanizagdo dos servigos e cuidados de saude da populacdo. Estas discussdes
contribuiram para que o Ministério de Saide de Mocambique a criasse oficialmente em 2011 a
Estratégia Nacional de Qualidade e Humanizacao dos Cuidados de Satde, e em 2018 actualizou a
mesma estratégia. E com este instrumento que o sector unificou os comités de co-gestdo e os de
humanizagdo, passando a existir apenas um denominado comité de co-gestdo e humanizacgao
(funciona ao nivel das unidades sanitarias), e foram definidos os respectivos termos de referéncia
do seu funcionamento. Apesar da existéncia da estratégia para regular o atendimento aos utentes,
problemas relativos ao atendimento humanizado e acesso aos Cuidados de Saude Primarios para a
populagdo ainda constituem um desafio. Todavia, o principio da participacao publica, norteador
do direito a informacao, que permite que a sociedade civil participe nos processos e espagos de
tomada de decisdes e da elaboragdo, implementagdo e fiscalizagdo das politicas publicas do sector
da saude, tendo em vista a protec¢do e defesa do Sistema de Satde para as presentes e futuras
geragdes afigura-se também um desafio. E na sequéncia da necessidade de contribuir para
formagdo de activistas, profissionais de satide, cidadas e cidaddos com o conhecimento da sua
cidadania activa e participativa na saide em que a Alianga para a Satde produziu materiais do
curso de curta duragdo sobre Cidadania Sanitaria, adaptou-os e inseriu na plataforma de formacao
online da Escola de Activismo em Saude. Este curso visa consolidar as actividades ja realizadas
pela Alianga para a Satide em matéria de Politicas Publicas de Saude, relacionadas a Organizagao
e funcionamento dos 6rgdos do Estado e da Sociedade. Espera-se que curso auxilia a promogao de
ac¢des positivas na provisdo de cuidados e servicos de saude de qualidade a populacao
mocambicana. A seguir a esta apresentacao apresentamos os modulos que compdem o curso,
nomeadamente: 1) Satilde como um Direito Humano; 2) Sistema de satde de Mocambique; 3)

Mecanismos da Participacao da Sociedade Civil e 4) Plano de Accdo do Activista.



MODULO 1: SAUDE COMO UM DIREITO HUMANO

1. Introducao

Esta seccdo debruga-se sobre satide como direito humano. Apresenta-se os principais marcos
histéricos que contribuiram para o reconhecimento da satide enquanto um direito humano, desde
a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de 1948, convengodes, decretos, acordos,
regulamentos internacionais ratificados por Estados, comprometidos em proteger esse direito por
meio de declaragdes internacionais, legislagdo e politicas nacionais. Desde os anos 1990, uma
atencao crescente tem sido dada ao direito, ao mais alto padrao de saude alcangavel, por via de
orgdos de monitoramento de tratados de direitos humanos, pela Organizacdo Mundial da Satude
(OMS) e pela Comissdo de Direitos Humanos (agora substituida pelo Conselho de Direitos
Humanos), que em 2002 criou o mandato do Relator Especial sobre o direito de todos ao mais alto
padrdo possivel de saude fisica e mental. Estas iniciativas ajudaram a esclarecer a natureza do
direito a satide e como ele pode ser alcancado. Estas iniciativas e a DUDH tém sido refor¢ados por
outros que directa e indirectamente influenciam a saude das pessoas, nomeadamente, Declaracao
das Nacodes Unidas sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discrimina¢ao Racial (1965),
Conferéncia de Beijing sobre igualdade de género, paz e desenvolvimento (1995); acordos de Paris
sobre mudangas climaticas (2015), entre outros acordos que directa ou indirectamente tem
influéncia na satde das pessoas.

O Estado mogambicano ratificou varios acordos internacionais sobre o direito humano a saude e
foram traduzidos em politicas e leis nacionais, a lei mde de Mogambique — a constituicdo da
Republica de Mogambique — salvaguarda o direito a saude. Neste mddulo far-se-4 uma breve
apresentacdo das principais convengdes internacionais sobre a saiide enquanto um direito,
legislacdo nacional sobre o direito a saude e desafios existentes na disponibilidade e acesso aos
cuidados de saude em Mocambique. A seguir serd feita a contextualizagdo da nocdo de saude
enquanto um direito, apresentacdo do marco internacional de saide enquanto um direito humano,
no fim do moddulo serd apresentada a legislagdo mogambicana sobre a saiide e os desafios

existentes no acesso e disponibilidade de cuidados de saude.



A seguir aos marcos historicos internacionais e as respetivas convengoes, apresentar-se-4 o quadro
legal de Mogcambique e como este foi evoluindo ao longo do tempo e como o direito a saude em

Mogambique ¢ salvaguardado.

1.1.  Objectivos
O presente modulo tem os seguintes objectivos:

e Situar historicamente a saude enquanto um direito humano;

e Apresentar as principais convengoes € protocolos internacionais sobre a
saude como direito humano;

e Apresentar as principais componentes que tornam a saude um direito
humano, tendo em conta os equivocos por detras do assunto;

e Demostrar que as convengdes internacionais podem ser transformadas em
politicas e leis locais sobre o direito a satde;

e Apresentar o quadro legal nacional sobre o direito a saude;

e Discutir os principais factores que afectam o direito a satde em
Mogambique.

Palavras-chave: Saude; direito a saude; direitos humanos; Mogambique.

2. Convencoes internacionais sobre o direito a saude
A historia sobre o direito a saude tende a indicar a Declaragao Universal dos Direitos Humanos

(DUDH), aprovada em 1948, como o marco da fundagdo do direito a saude como direito humano.
A DUDH, no seu artigo 25, estabelece que “toda pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente
para assegurar a sua saude e o bem-estar da sua familia, principalmente em questdoes de
alimentac¢do, vestudrio, alojamento, assisténcia médica e ainda em servigos sociais necessarios.”
Esta assercdo sugere que o direito a saude inclui o direito a cuidados de saude adequados e
disponiveis a tempo e horas e acesso a medicamentos essenciais. Os determinantes da saude, tais

como o0 acesso a dgua potavel e o saneamento adequado, também sdo tomados em conta (1, 2, 3).

Para além da DUDH, o direito a saude esta igualmente salvaguardado num vasto leque de

instrumentos sobre direitos humanos regionais e internacionais, como por exemplo, a Convengao



Internacional sobre os Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (CIDESC) de 1966 e a Carta

Internacional dos Direitos Humanos e dos Cidadaos de 1949, s6 para mencionar alguns (3).

Viarios Estados ratificaram, pelo menos, um dos acordos internacionais sobre o direito a saude.
Estes acordos sdo geralmente traduzidos em politicas e legislacdes nacionais que tendem a
salvaguardar o direito a saude dos seus cidaddos e das suas cidadds. Um Estado que ratifica as
convengdes internacionais tem obrigagdo de tomar medidas que conduzem a realizacdo
progressiva do direito a satde para todos e todas (cobertura universal de saude) utilizando o
maximo dos seus recursos disponiveis para este objetivo (4). A OMS definiu a cobertura universal
de saude nos seguintes termos: “garantir que todas as pessoas possam usar os servigos de saude de
promogao, prevengdo, cura e reabilitagdo de que necessitam, de qualidade suficiente para serem
eficazes, garantindo, a0 mesmo tempo, que o uso desses servigos ndo exponha o usuario a

dificuldades financeiras™ (4).

O Estado Mogambicano ratificou a Convengdo sobre os Direitos Civis e Politicos (CIDCP),
Convencao sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagdo contra as Mulheres
(CEDM), Convengao Internacional sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagao
Racial (CIEFDR), Carta Africana dos Direitos Humanos e dos Povos e a Carta Africana dos
Direitos e Bem-Estar da Crianga, a Convengao sobre os Direitos da Crianga (CDC), a Convengao
contra a Tortura e Outras Formas de Tratamento ou Penalizacdo Cruéis, Desumanas ou
Degradantes (CAT) e a Declaracdo de Abuja, adoptada pelos Chefes de Estado e de Governo da
Unido Africana em 2001, através da qual estabeleceram o objectivo de atribuir pelo menos 15%
dos seus orgamentos anuais para melhorar o sector da satde (6). A tabela 1 abaixo apresenta mais
algumas convengoes e tratados ratificados por Mocambique. No ambito da ratificagdo destes
acordos, o Estado mogambicano tem a obrigag¢do de respeitar, proteger € cumprir com o direito a
saude para todos os cidaddos e todas as cidadas. Alids, a Constituicio da Republica de
Mocambique (CRM), no seu artigo 18, reafirma o comprometimento do pais em respeitar os
acordos e tratados internacionais, afirmando que “os mesmos, validamente aprovados e ratificados,
vigoram na ordem juridica mogambicana, apds a sua publicag¢do oficial e enquanto vincularem
internacionalmente o Estado de Mogambique” (6). A semelhanca das responsabilidades que o
Estado de Mocambique tem, a comunidade internacional tem igualmente a responsabilidade de

assistir o Estado Mogambicano no seu esfor¢o de prover a saude a sua populagdo. O suporte das
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instituicdes internacionais tem sido feito com base em diferentes tipologias de cooperacio

internacional. As responsabilidades inerentes ao direito a saude estendem-se a organizagdes da

sociedade civil, sector privado, Organizagdes Nao-Governamentais (ONGs), entre outras.

Tabelal: Principais convencdes e tratados sobre o direito a satde, ratificados por

Mocambique

Instrumento Internacional

Ano de ratificacao

Sistema Universal

Sistema Universal

Declaragao Universal

N3o ratificado

Pacto Internacional dos Direitos Civis e
Politicos.

Resolugdo n® 5/91 de 12 de Dezembro de
1991 (Assembleia da Republica).

Convengao sobre a Eliminac¢ao de Todas as
Formas de Discriminacao contra Mulher.

Ratificada pela Assembleia da Republica,
resolucdo n® 4/1993 (BR, I Série, n° 22, de
2/6/1993).

Protocolo Opcional Convengao sobre a
Eliminagdo de Todas as Formas de
Discrimina¢ao contra a Mulher.

Resolugao n°® 3/2008 de 30 de Maio de 2008

Convengao Internacional sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia.

Resolugdo n® 29/2010 de 31 de Dezembro de
2010.

Protocolo Facultativo a Convencgao
Internacional sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia.

Resolugdo n°® 30/2010 de 31 de Dezembro de
2010.

Convengao dos Direitos da Crianca

Resolugdo n°® 19/90 de 23 de Outubro de 1990
(conselho de Ministros).

Protocolo Facultativo a Convengao das
Nagoes Unidas sobre os Direitos da Crianga
relativo a Venda de Criangas, Prostituigao e
Pornografia Infantis.

Resolucao n° 43/2002 de 28 de Maio de 2002
(Conselho de Ministros).

Convengao sobre a Proibi¢ao e Eliminacao
das Piores Formas de Trabalho Infantil, 1999.

Resolugdo n°® 6/2003 de 23 de Abril de 2003.

Protocolo Adicional a Convengao das Nagdes
Unidas contra a Criminalidade Organizada
Transnacional, relativo a Prevencao e Punicao
do Trafico de Pessoas, em especial Mulheres
e Criangas.

Resolugdo n°® 87/2002 de 11 de Dezembro de
2002.

Convencgdo Contra a Tortura e Outros
Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou
Degradantes, 1984.

Resolugdao n® 8/91 de 20 de Dezembro.

Protocolo Facultativo a Convengao Contra a
Tortura e Outros Tratamentos ou Penas
Cruéis, Desumanos ou Degradantes.

Resolucao n® 8/2013 de 03 de Maio de 2013
(AR).

Convengao Internacional das Na¢des Unidas
sobre a protec¢do dos trabalhadores migrantes
e dos membros das suas familias.

Resolugcao n® 1/2012 de 26 de Junho de 2012.




Convengao das Nagodes Unidas contra o
Trafico de Estupefacientes e substancias
psicotropicas.

Resolugdao n® 11/96 de 04 de Maio de 1996.

Convengao unica sobre estupefacientes, 1961

Resolugdao n® 7/90 de 18 de Setembro de
1990

Sistema Regional Africano.

Resolugao n°® 8/90 de 12 de Setembro de 1990
(Assembleia da Republica).

Carta Africana dos Direitos Humanos e dos
Povos.

Resolugao n°® 9/88 de 25 de Agosto de 1988.

Protocolo a Carta Africana sobre os Direitos
da Mulher em Africa.

Resolugao n°® 28/2005 de 13 de Dezembro de
2005.

Protocolo a Carta Africana sobre os Direitos

da Crianca e bem-estar da Crianca em Africa.

Resolugao n® 20/98 de 26 de Maio de 1998.

Convengao da Unido Africana Sobre
Protecgdo e Assisténcia a Pessoas

Interinamente Descolocadas em Africa, 2009.

Resolugdao n.° 21/2017, de 28 de Dezembro.

Convengao da OUA relativa a Aspectos
especificos dos problemas dos refugiados e
Africa, de 10/09/1969.

Resolugdo n® 11/88 de 25 de Agosto de 1988
(Assembleia da Republica).

Tratado da SADC.

Resolucdo n°® 3/93 de 01 de Junho de 1993.

Protocolo sobre Satude, 1999.

Resolugao n°® 27/2000 de 31 de Outubro de
2000.

Protocolo sobre Género e Desenvolvimento,
2008.

Resolugao n® 45/2010 de 02 de Novembro de
2010 (CM).

Protocolo sobre o Combate a Drogas Ilicitas,
1996.

Resolugao n°® 23/98 de 02 de Junho de 1998.

Carta dos direitos sociais fundamentais da
SADC, 2003.

Resolugao n°® 34/2004 de 09 de Julho de 2004.

Protocolo sobre a Facilitagao da Circulagao
de Pessoas na Regido da SADC.

Resolugao n° 31/2005 de 08 de Novembro de
2005.

3. Principais componentes do direito a saude e frequentes

equivocos

Para a operacionaliza¢do do direito a satide, enquanto um direito humano, alguns aspetos-chave
foram considerados essenciais para a materializacdo deste direito. Para além das convengdes
internacionais sobre a matéria, a Comissao dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais, o 6rgao
responsavel por monitorar o Pacto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais,

esforcou-se a desenhar o que considerou serem os aspetos-chave do direito a satde. Para a
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CIDESC, o direito a saude tem consigo direitos subjacentes e seus determinantes (2,3).

Relativamente aos determinantes, sio mencionados os seguintes:

Agua potavel segura e saneamento adequado;
Alimentos seguros;

Alimenta¢do e habitacdo adequadas;
Condigdes de trabalho e ambientais saudaveis;
Educacgao e informacao em saude;

Igualdade de género.

Relativamente ao direto a satide, a CIDESC lembra-nos que:

1.

O direito a saude inclui igualmente liberdades referentes a escolha livre ao tratamento
médico consensual, como experimentos e pesquisas médicas ou esterilizagao. O direito em
alusdo inclui o repudio a tortura e outros tratamentos ou puni¢gdes cruéis, desumanos ou

degradantes.

2. Outros direitos a satde s3o os seguintes:

= O direito a um sistema de protec¢do a saude que proporcione igualdade de
oportunidades para que todos desfrutem do mais alto nivel possivel de saude;

= QO direito a prevenc¢ao, tratamento e controle de doengas;

=  Acesso a medicamentos essenciais;

= Saude materna, infantil e reprodutiva;

= Acesso igual e oportuno aos servigos basicos de saude;

= Oferta de educagdo e informagao sobre saude;

= Participagdo da populagdo na tomada de decisdes relacionadas a satde, a nivel

nacional e comunitario.

3. Os servicos, bens e instalagdes de saude devem ser fornecidos sem qualquer tipo de

discriminacdo. A ndo discriminacdo ¢ um principio fundamental nos direitos humanos e ¢
crucial para o gozo do direito ao mais alto padrdo possivel de saude (ver sec¢do sobre a

ndo discriminagao abaixo).
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3.1. Principais componentes do direito a satdde: disponibilidade, acessibilidade,
aceitabilidade e qualidade.
Todos os servigos, bens e instalagdes devem estar disponiveis, acessiveis, aceitaveis e em boa

qualidade.

= Disponibilidade: as instalagdes, bens e servigos de saude publica e de cuidados de
saude em funcionamento devem estar disponiveis em quantidade suficiente dentro
de um Estado.

= Acessibilidade: os bens e servigos de saude devem ser acessiveis fisicamente (ao
alcance seguro de todas as camadas da populagdo, incluindo criangas, adolescentes,
idosos, pessoas com deficiéncia e outros grupos vulneraveis), bem como
financeiramente e com base na nao discriminagao.

= Acessibilidade: a acessibilidade também implica o direito de buscar, receber e
divulgar informacdes relacionadas a saide em um formato acessivel (para todos,
incluindo pessoas com deficiéncia), mas ndo prejudica o direito de ter dados
pessoais de satde tratados de forma confidencial.

= Aceitabilidade: as instalacdes, bens e servigos também devem respeitar a ética
médica, ser sensiveis ao género e culturalmente apropriados. Em outras palavras,
eles devem ser médica e culturalmente aceitavel.

= Qualidade: as condi¢des devem ser cientificas e medicamente adequados e de boa
qualidade. Isso requer, em particular, profissionais de saude treinados,
medicamentos e equipamentos hospitalares cientificamente aprovados, saneamento

adequado e agua potavel.

3.1. Frequentes incompreensoes sobre o direito a saude

A CIDESC, nas suas abordagens, destaca a existéncia de incompreensdes acerca do direito a satude.
As frequentes incompreensdes em alusdo sao mencionadas abaixo:
1. O Estado tem o dever de garantir a boa saude de seus cidaddos: O direito a satde difere

do direito de estar em boa satde. A saude depende de factores além do controle do Estado,
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como a constitui¢do biologica. E por isso que estamos falando do direito de gozar "do
melhor padrio possivel de satde fisica e mental", ndo um direito incondicional de estar em
boa saude.
O direito a saude s6 pode ser um objetivo de longo prazo. O direito a satde exige uma
realizacdo progressiva. No entanto, os Estados devem mostrar que estdo tomando medidas
concretas, deliberadas e direcionadas, com o maximo de seus recursos disponiveis, para
respeitar, proteger e cumprir esse direito.
A dificil situagdo financeira de um pais justifica a inagcdo ou o facto de suspender as suas
obrigacdes. Os Estados ainda sdo obrigados, com efeito imediato, a garantir o gozo dos
niveis minimos essenciais do direito a satde. Esses niveis sdo chamados de obrigagdes
essenciais minimas, e a obrigacao relacionada nao ¢ derrogavel mesmo em circunstancias
adversas. Os orcamentos devem ser reservados para garantir a acessibilidade universal de
bens e servicos essenciais.
O direito a satide ¢ apenas sobre a prestacao de servicos de saide. Embora o direito a satude
ndo tenha sentido sem a prestagdo de servicos de satude, ele s6 pode ser plenamente
realizado se prestarmos aten¢ao a outros fatores que impactam nossa saude, como acesso
a agua potavel, saneamento adequado, moradia adequada e alimenta¢do adequada. A
discriminacdo, a pobreza, o estigma e outros determinantes socioeconémicos da satude
também devem ser levados em consideragdo, pois podem determinar:

e se algumas pessoas estao recebendo ou ndo cuidados de saude;

e a qualidade dos servigos recebidos;

e aescolha de algumas pessoas em desistir de procurar tratamento (2, 3).

4. Direito a satde em Mogambique

O direito a saude em Mogambique & garantido pela Constitui¢do da Republica de Mogambique
(CRM). No seu artigo 35 e 36, a CRM realca o principio da universalidade e igualdade, ao afirmar
que todos os cidaddos sdo iguais perante a lei, gozam dos mesmos direitos e estdo sujeitos aos
mesmos deveres, independentemente da cor, raga, sexo, origem étnica, lugar de nascimento,
religido, grau de instrugdo, posi¢ao social, estado civil dos pais, profissdo ou opgao politica e que

o homem e a mulher sdo iguais perante a lei em todos os dominios da vida politica, economica,

13



social e cultural (7). Este posicionamento do Estado mogambicano estd alinhado com as premissas
do respeito pelos direitos humanos. Relativamente ao direito a satide, a mesma constituicdo no
artigo 116 assinala que os servicos de saide devem ser prestados pelo sistema nacional de saude
mediante uma lei que regula as modalidades de exercicio da assisténcia médica e sanitaria.
Prosseguindo, o Estado promove a participacao dos/das cidaddos/as e institui¢des na elevagao do
nivel da saude da comunidade, na extensdo da assisténcia médica e sanitaria e a igualdade de
acesso de todos/as os/as cidadaos/as ao gozo deste direito. Ao mesmo realga-se que cabe ao Estado
disciplinar e controlar a producdo, a comercializacao e o uso de produtos quimicos, biologicos,
farmacéuticos e outros meios de tratamento e de diagnostico, assim, como a actividade da
assisténcia médica e sanitaria ministrada pelas colectividades e entidades privadas, estando sujeita
a uma legislacdo especifica (7). Entretanto, a afirmacdo do direito humano a satde, ainda que,
constitucional, ndo tem gerado, na pratica, a sua aplicabilidade tacita e tdo pouco a traducao dos
anunciados em provisdo de servicos e cuidados de satde tal como se poderia esperar. A provisao
de servigos e cuidados de satide requerem um esfor¢co e comprometimento pratico de todas as
entidades envolvidas neste interesse (8).

A literatura sobre os direitos humanos a satide em Mocambique tem sugerido a existéncia de
avancos significativos, apesar dos numerosos desafios historicos, especialmente a guerra civil de
16 anos que destruiu o ja fragil sistema de satide herdados dos colonialistas portugués e fragmentou
recursos humanos em Saude (8, 9). A pobreza, um sistema de governagdo considerado corrupto e
o frequente fraco financiamento do sector de saude tém contribuido para a deficitaria provisao de

servigos de saude (8-10).

Recentemente o governo adoptou legislagdo e outros regulamentos relacionados, num esforgo para
proteger grupos vulneraveis e estender os servigos para estes grupos. Por exemplo, em Fevereiro
de 2002, adoptou-se uma legislagdao para proteger as pessoas que vivem com o VIH/SIDA, da
discriminacdo no local de trabalho e para combater o estigma e a exclusdo relacionada com a
doenga. A lei n° 5/2002 inclui cldusulas que asseguram a privacidade e a confidencialidade, a
testagem e o aconselhamento voluntario e o acesso aos cuidados e ao tratamento, das pessoas que
vivem com o VIH (10). Em Abril de 2004, reconhecendo o impacto devastador do VIH/SIDA
sobre mulheres, homens e criancas em Mogambique, o Ministério da Industria e Comércio
produziu uma licenca compulsiva, de modo a tornar os medicamentos para o tratamento do

VIH/SIDA mais disponiveis e acessiveis para a realiza¢do do direito a saide para todos/as (11).
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Adicionalmente em 2018 o MISAU observou que ainda existem desafios na provisdo de servigos
e cuidados para o HIV, desde a testagem, adesdo e tratamento. Nessa sequéncia elaborou-se o
Guido Orientador sobre Modelos Diferenciados de Servigos em Mogambique com o objetivo de
identificar modelos de atendimento, ajustados a realidade local, que respondam aos desafios e

rentabilizem os recursos existentes (12).

Com emergéncia do Covid-19, o Estado de Mogambique tem mostrado um grande esfor¢o de criar
estratégias e mecanismos conducentes a salvaguardar a satde publica e proteger as pessoas do
virus. Tais sdo os exemplos de decretos presidéncias, planos de acgdes, estratégias entre outras,
que normalizam o protocolo sanitario para a preven¢do e tratamento do Covid-19. Vdérias
estratégias de comunicagao digital, como spots audiovisuais foram produzidos numa tentativa de
dotar as pessoas de melhor conhecimento possivel sobre a doenca e accdes para mitigar a
propagacdo do virus. Estas ac¢des do Estado, podem ser vistas como um esfor¢o para garantir a
saude das pessoas enquanto um direito, no entanto existem desafios permanentes na prossecucao

do direito a saude e a seguir sumarizam-se algumas mais evidentes.

4.1. Factores que influenciam o gozo do direito a saude em
Mog¢ambique

A pesar da existéncia de instrumentos legais € um conjunto de normas que tendem a salvaguardar
o direito a satide aos mogambicanos, existe um conjunto de factores determinam o acesso aos
cuidados de satde adequados. O gozo do direito a saude ¢ influenciado por varios factores,

nomeadamente: econdmicos, sociais, educa¢ao, ambientais, juridicos, culturais entre outros.

4.1.1. Situaciio economica do pais

Desde a independéncia em 1975 que Mogambique tem se esforcado para melhorar os indicadores
socioecondmicos e reduzir a pobreza. No Mogambique contemporaneo a mais marcante iniciativa
do governo e parceiros da cooperacao foi o Plano de Acgdo para a Redugdo da Pobreza Absoluta
(PARPA- 2001). O PARPA tinha diferentes objectivos e pilares de desenvolvimento que
abrangiam: (i) o desenvolvimento econdmico e social equilibrado; (ii) a redu¢do da pobreza
absoluta; (iii) a consolidagdo da paz, unidade nacional e democracia; (iv) a aplicacdo generalizada

da justica; (v) a melhoria da educacdo e da saude; (vi) estimulo e pratica do esfor¢o laboral,
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honestidade, zelo e brio; (vii) a garantia das liberdades individuais e da harmonia social; (viii) a
imposicao das leis contra actos criminosos; (ix) a garantia da soberania e o refor¢o da cooperacao
internacional. Para a 4area da saude em particular, o PARPA centrou-se na expansdo e
melhoramento dos cuidados primarios, com enfoque na saude materna e infantil; redu¢ao da
propaga¢ao do VIH/SIDA; combate a malaria, tuberculose (TB), diarreia e lepra; desenvolvimento
dos recursos humanos em satide e aumento da seguranga alimentar, fornecimento da agua potéavel

e saneamento (13).

A seguir ao PARPA foram criadas diferentes iniciativas para reduzir a pobreza, desde a chamada
“revolucdo verde”, “distrito como o polo de desenvolvimento” entre outras, no entanto, estudos
mostram que apesar destes esforcos governamentais a pobreza tende a manter-se nos mesmos
niveis. Por exemplo, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 2020 indica que
Mogambique situa-se na posi¢ao 181° entre 189 paises, 46,1% da populagdo vivendo abaixo da
linha de pobreza nacional, que ¢ a linha de pobreza considerada adequada para um pais pelas suas
autoridades. Em Mogambique, 62,9% da populacdo vive abaixo da linha de pobreza internacional
de $ 1,90 (em termos de paridade de poder de compra [PPC]) por dia. Além disso, a populagdo em
pobreza multidimensional ¢ de 72,5% e 49% da populagdo mogambicana encontra-se na pobreza
multidimensional grave — inclui educacao, saude e poder de compra (14). Estes dados revelam
padrdes estaciondrios do desenvolvimento do pais e quase mesmos niveis de pobreza, o que
representa um revés na provisdo do direito a satde a todos e todas. Importa referenciar que os
cuidados de saude de acordo com a lei 4/87 de 19 de Janeiro de 1987, estdo fixados em taxas
oficiais de admissao e consulta fixadas num valor relativamente baixo (8,12). Existem isengoes
para certos servigos, como a prevencao e o tratamento das doengas sexualmente transmissiveis, €
para grupos considerados vulneraveis, como os idosos, criangas menores de 5 anos, pobres e
outros. Pensa-se que essas isen¢des podem ajudar a assegurar a igualdade no acesso aos cuidados

de saude e reduzir as iniquidades em satde.

4.1.2. Disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade dos cuidados de saude em
Mocambique.

A disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade dos cuidados e servigos de satde sdo indicadores
centrais na analise do direito a saide. Em Mogambique os servigos e cuidados de satde sdo

maioritariamente regulados pelo governo através do Ministério da Satde. Este ¢ responsavel pela
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gestdo, desenho de estratégias e planos para a provisdo de cuidados e servicos de saude para a
populacdo, com o sector privado, baseado na sua maioria nas zonas urbanas a prestar alguns
cuidados especializados e com taxas cobradas maiores que o sector privado (5,8,9,11,15-17). As
unidades sanitarias, os bens e servigos, devem estar disponiveis e acessiveis — tanto fisica como
economicamente - para todos/as, sem discrimina¢cdo. H4 uma série de factores que dificultam o
acesso aos cuidados de saide em Mocambique, incluindo o nimero insuficiente de unidades
sanitarias, uma grande falta de profissionais de satde e uma fraca participacdo da sociedade civil
nos processos de tomada de decisdes (15). Adicionalmente a distancia das unidades sanitarias aos
agregados familiares condiciona a busca de cuidados. A populagdo que vive a uma distancia de
mais de uma hora da US t€ém um limitado acesso se comparado a populacido que vive a menos de
uma hora da US. As distancias em relacdo as US tendem a incrementar os custos directos ¢
indirectos na busca de saude, sobretudo, nas zonas rurais ¢ limitam a continuagao de tratamento —
especialmente servicos de referéncias (15,18). Para a mitigacao do problema de distancias e acesso
as US, estudos tem sugerido duas linhas diferentes, uma que consiste no aumento das US e com
recursos materiais, equipamentos, medicamentos ¢ humanos disponiveis em quantidade e
qualidade adequadas, enquanto que outras sugerem o investimento em equipamentos € recursos

humanos em US j4 existentes (15, 17).

Para além das distancias, disponibilidade, acesso aos cuidados de satde ¢ importante também
observar que factores como as desigualdades relacionadas ao género influenciam a prestacao
inadequada de servigos de saude. As desigualdades de género impactamnegativamente nos
resultados da satude. Os direitos sociais, sexuais e reprodutivos das mulheres nao sao respeitados,
o que se reflete na feminizagdo do HIV/AIDS e na alta taxa de mortalidade materna, com 1 em
cada 16 mulheres morrendo por complicacdes relacionadas a gravidez e ao parto. Além disso, a
prestagdo de outros servigos sociais, como adgua potavel e saneamento para prevenir a diarreia ou
quantidades adequadas de alimentos para prevenir a desnutri¢do € o nanismo, nao ¢ garantida pelo

governo (11).

5. Plano Estratégico do Sector da Saude PESS 2014-2019
O Plano Estratégico do Sector da Saude (PESS) 2014-2019 ¢ o ultimo plano em uso no sector da

Satude. Este para além de apresentar o estagio de saude da populacao ¢ um elemento central na
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gestdo e alocagdo de recursos necessarios para a melhoria de satde da populagdo. O PESS 2014-
2019 ¢ inspirado no Programa Quinquenal do Governo, Plano Econémico e Social, PARPA entre
outros. Dois pilares centrais informam o PESS, nomeadamente: 1) “Mais ¢ Melhores” servigos,
que visa, acelerar os progressos para cumprir com os compromissos assumidos, sobretudo nas
areas de mortalidade materna e neonatal, malnutricao, reducdo do peso da malaria, HIV, TB e
DTN, através da intensificacdo das ac¢des de promoc¢ao da satide e da melhoria do acesso a
intervengdes-chave de qualidade, incluindo ganhos rapidos (quickwins) nas areas de apoio. O
segundo pilar, que enfoca numa agenda de reformas holisticas centradas na descentralizacao, com
o objetivo de fortalecer o sistema de satde e permitir sustentar os ganhos actuais e futuros na
melhoria equitativa do estado de satde (19). Os dois pilares acima mencionados incluem sete
objectivos: aumentar o acesso e utilizagdo; melhorar a qualidade e humanizacdo; reduzir as
desigualdades, melhorar a eficiéncia, fortalecer as parcerias, aumentar a transparéncia e prestacao
de contas; fortalecer o sistema de satide. Os objectivos e os pilares do PESS 2014-2019 se
cumpridos representariam um grande processo no acesso, aceitabilidade, disponibilidade de
servigos de saude adequados. A tabela abaixo apresenta o quadro conceptual do PESS 2014-2019
(2024).

Quadro conceptual do PESS 2014-2019 (2024)
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1.

REDUGAO DA POBREZA E PPROMOGAO DO DESENVOLVIMENTO NACIONAL

PRINCIPAIS OBJECTIVOS ESTRATEGICOS
OBJECTIVO 1 OBJECTIVO 2 OBJECTIVO 3 OBJECTIVO 4 OBJECTIVO 5 OBJECTIVO 6 OBJECTIVO 7 OBJECTIVO 8
Aumentar o Melhorar a Reduzir as Melhorar a Fortal as AL tar a Fortalecer o Fortalecer a
acesso e qualidade e desigualdades eficiéncia Parcerias transparéncia... | Sistema de Gestéo de
utilizagao humanizagéo saude Emergéncias
em Saude
Publica
Pilar 2
Pr|nC|'pa!|s Agenda de
Estratégias Reformas e
descentraliz
acéo

Servicos de Saude Inadequados: Fracos Sistemas de Apoio: Elevado peso de determinantes de

Quantidade Iniquidades Saude

Qualidade Ineficiéncias e desperdicio Fracas parcerias: Intersectoriais, OSC,

Utilizagao Qualidade Fraca ONGs, Sector Privado, etc.
Questoes Chave
Estado de Saude Pobre
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MODULO 2: SISTEMA DE SAUDE DE MOCAMBIQUE

1. Introducao

O sistema de saude de Mogambique pode ser localizado historicamente em 4 diferentes periodos,
nomeadamente: 1) periodo colonial, caracterizado por um sistema orientado para servir a elite
portuguesa e excludente das populagdes nativas; 2) periodo a seguir a independéncia, caracterizado
pela nacionalizacao das instituigdes nacionais e aboli¢ao da pratica médica privada e extensao de
servicos de saude para as comunidade rurais; 3) periodo a seguir aos acordos de paz (Lusaka,
1992), caracterizado pela reconstru¢do das infraestruturas de satde destruidas pela guerra dos 16
anos e introducao de reformas no sector de satide, incluindo a descentralizagdo e 4) periodo actual,
caracterizado pela continuacdo das reformas, com destaque para a descentralizagdo politica e
desconcentracao financeira enquanto modelos que visam melhorar os servigos de saude prestados

as comunidades e esfor¢o para a aproximar os servigos aos utentes.

1.1. Objectivos

Depois desta introdugdo fazemos uma contextualizagdo historica do sistema de satide de
Mocambique, para de seguida falamos dos processos da descentralizagdao do sector da satde. Por
fim, apresentamos os principais problemas de satde de Mogambique e as possiveis areas
prioritarias.

Este moédulo tem como objectivos:

e Apresentar e discutir os principais marcos historicos dos servicos de saude de
Mocambique;

e Mostrar o desenvolvimento dos Servigos Nacionais de Saude de Mogcambique;

e Apresentar a forma de organizac¢do do Servigo Nacional de Satilde de Mogambique;

e Falar sobre a descentralizagdo e sua influéncia nos servigos de saidde em Mogambique;

e Apresentar a Planificacao Sectorial Ampla (SWAp) enquanto instrumento central de
reforma no SNS; e

e Apresentar e discutir os principais desafios e problemas do sector de satude.

Palavras-chave: Sistema de Saude; Servigos Nacionais de Saude; planificagdo em saude.
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2. Sistema de saude de Mogambique, uma aproximagao historica

A literatura sobre os servigos nacionais de saide de Mogambique tende a indicar quatro momentos
historicos do desenvolvimento destes servigos, nomeadamente: 1) periodo colonial anterior a
1975; 2) periodo logo a seguir a independéncia nacional 1975; 3) periodo de 1980 a 1993
conhecido por socialismos neoliberal e 4) periodo de 1993 até os dias actuais — multipartidarismo

e implementagdo de Democracia (1, 2, 3, 4).

Para efeitos desta formacdo, ndo vamos nos focar com profundidade no periodo anterior a
independéncia, no entanto, ¢ importante notar que neste periodo os servigos de saude estavam
centralizados nas zonas urbanas e serviam a burguesia portuguesa com as populagdes
nativas/locais a percorrerem mais de 20km para as unidades de saude mais proxima, for¢ando as

populagdes a recursos terapéuticos locais/tradicionais (2,3).

No periodo que se seguiu a independéncia de Mogambique (1975), o governo de transi¢do criou
o Comité para a Reestruturagdo e Reorganizacdo do Sector da Saude, que recomendou a
restruturacdo dos servigos e anunciou um conjunto de mudangas politicas presentes no Decreto-
Lei n.° 1/75, de 29 de julho, artigo 37.° que afirmava:

v' Cabe ao Estado organizar um sistema de saude que beneficie todo o povo mogambicano;

v" Esta campanha sera orientada pela politica da FRELIMO de colocar a satide ao servigo das
pessoas;

v’ Sera criado um Servi¢o Nacional de Satude unificado para atender a todos os sectores da
populagdo, independentemente de sua etnia, nivel econdmico ou social ou religido;

v" Como as areas rurais foram completamente negligenciadas nos tempos coloniais, os
esfor¢os devem ser imediatamente concentrados nessas areas;

v" A saude é um direito do cidaddo e um dever do Estado;

v" No Servigo Nacional de Satde, a ac¢do preventiva e a ac¢do curativa devem estar
totalmente integradas na base, mas deve-se sempre lembrar que a prevencdo deve ter
prioridade sobre a cura;

v" A educag¢io em saude e o saneamento ambiental terdo um papel preponderante nas acgdes

do Ministério (3).
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Na sequéncia das medidas tomadas, foram nacionalizadas todas as unidades e centros de satude e
abolida a pratica da medicina privada através do Decreto-Lei n® 5/75, de 10 de Agosto. Estavam
dados passos significativos para a eliminacgao dos servigos de satide coloniais, caracterizados pela
sua natureza fragmentista, racista e segregacionista. No mesmo periodo foram construidas
centenas de novas unidades de salide, na sua maioria nas zonas rurais, outrora negligenciadas
(2,3,4). Em Setembro de 1977, aprova-se a Lei n° 2/77 que socializa a medicina e cria a base legal
para o estabelecimento de um sistema de cuidados de satude primarios (2). O esfor¢o do governo
de Mocambique, em expandir os cuidados de satde primarios para as populagdes com limitado
acesso seria coincidentemente consagrado pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), na
chamada Declaragdo da Alma Alta de 1988, que consagra a atencdo primaria a saude e reconhece
a saude como um direito humano e a necessidade do acesso universal dos cuidados de saude,
socialmente aceitdveis, proximos das populagdes e estarem disponiveis segundo as capacidades

dos Estados ou governo (5).

Nesse periodo Mogambique intensificou a formagdo e expansdo dos Agentes Polivalentes
Elementares (APES) nas éreas rurais num contexto de cobertura limitada de servigos de saude a
estas areas. Os APEs ofereciam servi¢os de promogao de saude e preventivos de doengas. Por um
curto periodo de tempo e com base em evidéncias de progresso, a abordagem foi considerada um
modelo de boas praticas, atraindo consideravel interesse e apoio internacional (3). A partir de 1980,
a guerra de desestabilizacdo afectaria seriamente os esfor¢os do governo em construir para um
servi¢o publico de saude para atender toda a populacdo. Em quase todas as provincias, centenas
de unidades de saude e ambulancias foram total ou parcialmente destruidas, mais de uma centena
de profissionais de saude foram mortos, e toneladas de medicamentos, material médico destruidos
ou roubados, destruicao de infraestruturas socais e interrup¢ao do fornecimento de medicamentos.
Consequentemente mais de metade da rede sanitaria nas areas rurais entrou em colapso, afectando
negativamente a prestagdo de cuidados de satde para milhdes de mogambicanos, especialmente

criangas, mulheres ¢ idosos.

Aliado a instabilidade politica e militar, em 1987, a situacdo do pais ¢ agravada com a crise

econdmica e imposi¢do de politicas econdmicas pelas instituicdes de Bretton Woods (o Banco
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Mundial e o Fundo Monetario Internacional) que forcaram o governo a reduzir a despesa publica,

incluindo a prestacdo de cuidados de saude gratuitos a maioria dos cidadaos (3).

Em 1991, 16 anos depois das nacionalizagdes ¢ criado a 31 de Dezembro o Servigo Nacional de
Saade (SNS) através da Lei n° 25/91 que na sua nota introdutéria afirma que: “Havendo
necessidade de se criar os mecanismos para a realizagdo daquele objectivo e no quadro de reforma
institucional e da delimitacdo do sector publico em curso, mostra-se urgente a criagao do Servigo

Nacional de Satde” (2). A mesma Lei estabelece que:

v" O SNS ¢ o conjunto das unidades sanitarias, de formagdo e outras, dependentes do
Ministério da Satde, incluindo as que foram nacionalizadas em conformidade com o
Decreto-Lei n.° 5/75, de 10 de Agosto, que concorrem para a prestagao de cuidados de
saude a populacao;

v" O SNS prossegue os seus objectivos através de acgdes de promogao, prevengio, assisténcia
e reabilitacdo, recorrendo a formagdo e pesquisa como meio para o seu desenvolvimento
continuo;

v As instituigdes do SNS tém fungdes de supervisdo, fiscalizagdo e de apoio técnico as
unidades que lhes sdo de nivel inferior, sejam elas do sector publico ou privado;

v’ Para efeitos de fiscalizagdo e inspecgdo, as instituigdes do SNS recebem delegagdes
provenientes de drgaos centrais, provinciais ou locais do Ministério da Satude (2).

A criagdo do SNS ¢ seguida pela reintroducdo da medicina privada, devido aos imperativos das
reformas politicas e economicas das instituigdes de Bretton Woods e pressdo da elite politica
nacional (3). Nessa sequéncia, o governo aprova a Lei n.° 26/91 de 31 de Dezembro que autoriza
a prestacao de cuidados de saude, em estabelecimentos proprios ou ao domicilio do doente e o
transporte de doentes, mulheres gravidas e parturientes, por pessoas singulares ou colectivas de
direito privado com ou sem caracter lucrativo, nos termos e condi¢des definidas na presente lei
(2). A pratica privada ressurgiu em 1992 (1). O sector privado era composto por servigos de saude
com ¢ sem fins lucrativos, ¢ o setor comunitario envolvia APEs e outros servigos de saude
oferecidos por varios provedores (sector publico e setor privado sem fins lucrativos,
principalmente ONG’s, quase todas dedicadas a programas verticais na area da satde). Importa
realcar que devido a pobreza generalizada, o sector de medicina privada abrange apenas 5 por

cento da populacao (3).
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Ap6s o acordo de paz, assinado em Roma em 1992 entre a FRELIMO (Frente de Libertagao de
Mogambique) e RENAMO (Resisténcia Nacional de Mocambique), o Ministério da Saude de
Mogambique empreendeu uma revisdo abrangente da politica de saude focada na reabilitagdo pos-
guerra das instalagdes de saude e na aceleragao da formacao e implantagao da forga de trabalho na
saude, incluindo a cria¢do de novas categorias de quadros de nivel médio para mitigar a escassez
de mao de obra (1). Estas politicas culminam com a reconstru¢do e reabilitagdo de centenas de
unidades sanitdrias destruidas e centenas de novas unidades sanitdrias construidas. A maioria
dessas unidades de saude sao centros de saude e unidades sanitarias localizadas principalmente em
areas rurais. Das infraestruturas de saude construidas nos ultimos 25 anos ha que destacar a criacao
do Conselho Nacional de Luta contra o HIV/SIDA (CNCS), a construc¢do do Instituto Nacional de
Saude, de um hospital central (na provincia da Zambézia), de um hospital provincial (na provincia
de Maputo), e de mais de dez hospitais distritais e infraestruturas destinadas a formacao de recursos

humanos que trabalham na éarea da satde e a logistica de suprimentos médicos (3).

3. Organizacao do Servigo Nacional de Saude

O Sistema Nacional de Saude de Mocambique estd dividido em quatro niveis de atengdo,
nomeadamente: 1) Nivel Quaternario; 2) Nivel Terciario; 3) Nivel Secundario; 4) Nivel Primario.
O grafico abaixo mostra a distribui¢do da rede sanitaria por niveis provincias, assim como por

nivel nacional:
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REDE SANITARIA

Unidades Sanitarias do Senvico Nadonal de Satide, por Provindia. Mocambique, 2020

Nivel
Nivel Primario Nivel Secundario Terda- Nivel Quatemario
no
Centros e Postos de de Salde Hospitais
o o 0 i T 2|24 = s
B3| 8 |Bs B2 E|8|R|C|C HelE|Rg
=, g g & fa) 2 ! 8 g g' == =
g | 8 R & 3 | T |= 3 5 AN
Niassa 17 171 188 0 188 3 0 0| 3 1 0 0 0| 0o| 4 192
Cabo Delgado 16 107 13 5 128 1 3 0| 4 1 0 0 0| 0| 5 133
Nampula 31 189 20 14 24 5 2 1| 8 0 1 1 0| 2| 10 24
Zambézia 26 210 236 28 264 6 0 1| 7| 0 1 0 0| 1| 8 272
Tete 6 130 136 3 139 2 3 0| 5 1 0 0 0| 0| 6 us
Manica 8 111 119 3 122 4 0 0| 4 1 0 0 0| 0| 5 127
Sofala 14 126 140 29 169 1 4 0| 5 0 1 0 0| 1| 6 175
Inhambane 25 112 137 5 e 2 2 0| 4 1 0 0 0| 0| 5 7
Gaza 9 109 18 29 7 1 4 0| 5 1 0 0 0| 0| 6 153
Maputo Provindia 28 2 30 1 31 0 0 4 | 4 0 1 1 1| 3| 7 38
Maputo Gdade 12 90 102 18 120 1 1 1| 3 1 0 0 0| o| 4 124
Total 192 | 1,357 | 1549 | 135 | 18| 26 19 | 7|2 7 a 2 1| 7| 66 | 1750
Fonte: SISMA- DI/ DPC/MISAU Uttima Atualizacgo: Novermbro 2021

Descricao dos diferentes niveis de atencao:

O nivel quaternario de atencio (IV) corresponde ao nivel superior de referéncia e ¢
composto pelos Hospitais Centrais e constitui a referéncia para os doentes que ndo
encontram solucdes ao nivel dos Hospitais Provinciais, Distritais, Rurais e Gerais bem
como dos doentes provenientes de hospitais distritais e Centros de Satide que se situam nas
imediagdes do hospital provincial e que ndo tem hospital provincial, rural nem geral para
onde possam ser transferidos. Neste nivel situam-se também os hospitais especializados
que prestam cuidados muito diferenciados de uma so especialidade, de referir que estes
hospitais s6 podem ser criados quando se prova que essa ¢ a forma mais eficaz de prestacao

de cuidados dessa especialidade (1-4).

O nivel terciario de atencao (III) é o nivel imediatamente a seguir ao quaternario e ¢
composto pelos Hospitais Provinciais e constituem a referéncia para os doentes que nao
encontram solu¢des ao nivel dos Hospitais Distritais, Rurais e Gerais bem como dos

doentes provenientes de hospitais distritais e Centros de Saude que se situam nas
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imediag¢des do hospital provincial e que ndo tem hospital rural nem geral para onde possam

ser transferidos.

O nivel secundario (I) ¢ o nivel intermédio do sector da satde e ¢ composto pelos
Hospitais Distritais, Rurais e Gerais e tém a fungdo de prestar Cuidados de Saude
Secundarios e constitui o primeiro nivel de referéncia para os doentes que ndo encontram

resposta nos Centros de Saude.

O nivel primario (I) corresponde aos centros de saude e t€ém como fungdo executar a
estratégia de Cuidados de Satde Primarios (CSP). Estas US’s constituem o primeiro
contacto da populacdo com os servigos de saude. O centro de saude, tendo sob sua
responsabilidade a saude da populacdo e do ambiente, deve assegurar a cobertura sanitaria
de uma populacdo dentro de uma zona geografica bem definida pela area de satde,
focalizado nas ac¢des de prevencdo de doencas e promogao de satide, actividades curativas,
estando situado a nivel das comunidades e sendo o primeiro ponto de contacto. Neste nivel
encontramos igualmente os Agentes Polivalentes e Elementares (APEs) e outros actores
comunitarios de satde (1-4). No nivel primario, encontramos os cuidados basicos

considerados essenciais para todos.!

4. Descentralizacdo e servigos de saude em Mocambique

“Por uma descentralizagdo efectiva do sector da saude, que melhor
responda as necessidades locais do nosso povo e assegure a

progressiva cobertura universal de satde” (7).

Mocambique iniciou as reformas politicas e econdmicas conducentes a descentralizacao em finais

de 1987. A observacdo de que o regime centralista e socialista do Estado/governo requeria altos

custos administrativos, financeiros e impedia uma administragdo equilibrada em todo o territdrio

nacional, com consequente falta de provisdo de alguns servigos basicos de educagdo, saude,

abastecimento de &agua, etc, em algumas regides do pais levou com que se optasse pela

descentralizacdo (6,8,9). Alias, este processo também surge num contexto de reformas politicas e

"Parao aprofundamento dos cuidados de satide primarios em Mocambique ver o curso de cuidados de satide
primarios disponivel em: https://escola.aliancaparasaude.org/course/view.php?id=65
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econdmicas impostas pelas instituicdes de Bretton Woods (Fundo Monetério Internacional-FMI e
Banco Mundial-BM). A descentralizagdo se evidencia num contexto de transi¢cdo do regime
socialista para a democracia multipartidaria, centrada no reforco da democracia e maior
envolvimento de novos actores na arena politica e governativa, como a sociedade civil em praticas

de governagdo participativa (8,9).

As reformas politicas englobavam o que ficou designado por um modelo duplo de
descentralizacdo, que combina, simultaneamente, a descentralizagdo politica (devolugdo), através
do processo da municipalizacdo e a descentralizagdo administrativa (desconcentragdo), com base
na transferéncia de fungdes e competéncias para os niveis inferiores do Estado, nomeadamente
provincias e distritos (6). A descentralizacdo da administragao publica tinha o objectivo de gerar
crescimento e desenvolvimento econdmico e ajudar na reconstrucao e legitimacao do Estado a
nivel territorial (9). Este processo foi acompanhado pela emenda constitucional de 1996 e
aprovacdo da Lei n° 2/97, de 18 de Fevereiro, que introduz o quadro juridico para a implantacao
das autarquias locais. Este processo culminou com a realizagdo das primeiras eleigdes autarquicas
em 1998, que marcou a criagdo de governos subnacionais democraticamente eleitos em 33
autarquias locais (6). A descentralizacdo administrativa e politica visava a melhoria de prestacao

de servicos publicos a populacao todos os sectores da administragao publica (7,8,).

Estudiosos tém sugerido que o sector da saude foi o primeiro sector a avangar com 0S processos

de descentralizar a0 mencionar os seguintes marcos historicos:

o Em Setembro de 1975, menos de 3 meses depois da Independéncia Nacional, foram

criadas as Dire¢des Provinciais de Saude;
o Em Janeiro de 1976 sao criadas as Dire¢des Distritais de Saude;

o Descentralizagdo total dos recursos das provincias para a gestdo de todo o pessoal
dos niveis médio, basico e elementar, sendo que os Orgdos Centrais ficam com
a responsabilidade de gerir seus proprios recursos humanos, servigos e técnicos de
nivel superior em todo o pais. Este processo de descentraliza¢do nao se efectua sem

que tenha havido muitos problemas;

o Criagdo de Orcamentos Provinciais de responsabilidade totalmente provincial,

incluindo a sua distribuigdo por sectores, pelo que o Governo Central ndo tem
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competéncia para decidir se, em determinada provincia, a maior parte do bolo vai
para a Satide ou para outro sector qualquer. Este mecanismo foi, em 2006, estendido
aos Distritos que passaram a ter os Fundos de Desenvolvimento Distrital, que eles

gerem autonomamente sem qualquer interferéncia dos niveis superiores (2).

Apesar da existéncia de um esfor¢o do sector de sector em desenhar politicas e estratégias
conducentes a descentralizacdo e consequente melhoria de cuidado de satde prestados as
populacdes, nem sempre essas politicas se traduzem efectivamente na melhoria de qualidade de
servigos de saude prestados, tal como ¢ reconhecido pelo PES 2014 — 2019 ao ressalvar que “
existem muitas politicas e estratégias orientadoras que promovem o desenvolvimento da saude,
mas apresentam potencial para sobreposicao, fragmentacao e descoordenacao. A estrutura pesada
e centralizada de governacdo do sector, aliada a fraca capacidade de gestdo no nivel periférico,
bem como o sistema de gestdo e planificagdo verticalizado e pouco participativo, e a deficiente
prestagdo de contas contrastam com o processo e proposito da descentralizagdo em curso no sector

publico” (7).

O PESS 2014-2019, consubstancia esta posi¢ao com base no diagndstico do estado de saude da
populagdo que revelou que apesar das melhorias na satde infantil nos ultimos anos, com taxas de
Mortalidade (TM) em menores de 5 anos e infantil baixaram em mais de 100% entre 1997 e 2011,
houve poucos avangos na questdo da reducdo da mortalidade materna e os progressos alcangados
em outros indicadores, tais como a taxa de mortalidade neonatal, a malnutrigdo em criangas
menores de 5 anos tém sido lentos (7). Adicionalmente, 0 mesmo diagndstico indica problemas de
acesso ¢ equidade (cristalizados em desigualdades geograficas, afectando particularmente os
agregados familiares mais pobres e desfavorecidos, com destaque para as zonas rurais), fraca
qualidade dos servicos e ineficiéncias na sua provisao (6). Alguns tem sugerido que tal se deve ao
facto da aparente inexisténcia de mecanismos concretos sobre como fazer o processo da
descentralizacdo de modo a se tornar claras as atribuigdes € competéncias para cada nivel de
tomada de decisdo (6). Na mesma perspectiva argumentativa, chama-nos aten¢do que as
descentralizacdes no sector da satide mostram, claramente, que nao se pode descentralizar fungdes
e competéncias sem a consequente descentralizagdo dos recursos, nomeadamente financeiros,

materiais ¢ humanos, sob o risco de tornar o sector mais ineficiente, exacerbando as iniquidades,
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facto que acaba desacreditando ndo s6 as reformas de descentralizagdo em si, mas também o sector

de satide como um todo (7).
4.1. Planificagdo Sectorial Ampla (SWAp)

A Abordagem Sectorial Ampla a Programacdo (SWAp) em Mocambique foi
desenvolvida pelo governo e seus parceiros de desenvolvimento, em resposta a uma situacao
problematica do sector de satide no final dos anos de 1990. Nos termos de referéncia da SWAp
Saude, foram estabelecidas as linhas de trabalho para a operacionalizagdo e acompanhamento dos
compromissos sobre harmonizacdo e alinhamento definidos na Declaragdo de Paris sobre a
Eficacia da Ajuda de 2 Margo 2005, e assumidos pelo Governo de Mogambique e seus Parceiros>.

O SWAp Satude ¢ uma abordagem que visava criar um forum activo de discussao e analise
de politicas e estratégias relacionados com o sector da satide, bem como a possibilidade de haver
espaco para um didlogo técnico entre o0 MISAU, outros Ministérios chave, o Conselho Nacional
de Combate ao SIDA ¢ os seus Parceiros de Cooperagdo (Bilaterais, Multilaterais, iniciativas
globais, organizacdes da sociedade civil, ONGs nacionais e internacionais, sector privado,
associagdes médicas e instituigdes académicas), no contexto do PARPA?® e do desenvolvimento
socioecondmico do pais, independentemente das modalidades de ajuda.

Outro aspecto do processo de reformas ¢ o movimento no sentido de uma separagao mais
clara dos papéis e fungdes no seio do sector de saide. Uma ideia basica ¢ que a fungao do
Ministério como provedor de servigos, através do SNS, deveria estar mais claramente separada
das suas fungdes de elaboragdo de politicas, regulamentacdo e financiamento — na linha dos
elementos-chave contidos nas ideias da Nova Gestdo Publica. Na pratica isto significa que a
provisao de servicos de satde fica desligada dos servigos de regulamentacao e financiamento dos
servicos de satide, com a possibilidade de basear a relacdo entre as duas fungdes em contratos
fundados no desempenho, v.g. entre o Ministério e as OSCs ou os provedores de servicos de saude
do sector privado (10, 11).

Em 1998 foi encomendada uma avaliagdo a um Grupo Técnico de Assessoria (GTA),
para responder ao interesse crescente dos doadores nos SWAPs, e como resposta a necessidade de

avaliar o processo das medidas de programacdo conjunta mais abrangentes no sector de saude. O

2 MISAU, Direcdo de Planificagdo € Cooperagdo, Maputo 2007.

3 Plano de Acdo para a Redugdo da Pobreza Absoluta.
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relatorio do GTA recomendou a adopg¢do de uma abordagem gradual, utilizando como base os
mecanismos de colaboragdo e planificagdo existentes. Recomendou também uma série de passos
para maior coordenacdo das medidas financeiras, juntamente com o refor¢co das praticas de
planificagcdo, gestdo, contabilidade e auditoria do orcamento do Ministério da Saude (8-9).
Contudo, nem todos os intervenientes no sector de satide apoiaram esta abordagem gradual no
sentido da SWAP. Porém, nos finais de 1998 verificaram-se varios acontecimentos no processo
SWAP: foi criado no Ministério da Saide um Gabinete Técnico de Planificagdo, combinando
equipas de programacao e planificacao financeira anteriormente separadas; realizou-se o primeiro
encontro de um Comité Coordenador do Sector, que incluia 0 Ministério da Satide e doadores. Em
Dezembro de 1998 foi discutida com os doadores uma primeira proposta de estratégia de
financiamento, num Seminario Nacional de Financiamento em Inhaca. O processo produziu um
Cenario de Despesas e Financiamento de Médio-Termo 2001-2005, elaborado pelo Gabinete
Técnico de Planificacdo e apresentado aos parceiros externos/doadores em Junho de 2001 (10).
Em Janeiro de 2000 o Ministério informou os parceiros externos que iria prosseguir com
a abordagem global a politica e estratégia de saude proposta pela OMS/BM, produzindo um plano
estratégico que contemplava o envolvimento da sociedade civil na posse e implementacao, com a
atribuicao de papéis de advocacia para a saude a outros ministérios e a sociedade civil, e que incluia
a avaliacdo conjunta e mecanismos de monitoriza¢do, € mecanismos formais de coordenacgao entre
os doadores e o Ministério da Saude. Em Junho de 2000, o Ministério da Saude e um grupo de
doadores assinou um Codigo de Conduta (Compromisso de Kaya Kwanga), que destacava os
principios basicos que iriam orientar o processo. O documento destinava-se a definir principios e
mecanismos para orientar e regulamentar as relagdes entre o Ministério da Satde e os
parceiros/doadores externos. O documento referia existir um acordo geral entre os doadores € o
Ministério da Satde no sentido de desenvolver um SWAP no sector de satde, como mecanismo
para gerir a participagdo nacional e internacional de apoio ao desenvolvimento do sector (10).
Neste sentido, 0o MISAU e os parceiros de cooperagdo compreendem que o progresso em
direc¢do ao alcance deste objectivo depende largamente da garantia e utilizagdo eficaz e eficiente
dos recursos nacionais e internacionais. Por esta razdo, o MISAU e os parceiros de cooperacao
acordam no chamando “Cdédigo de Conduta Kaya Kwanga, para guiar a parceria para o

desenvolvimento da saide em Mogambique” de 2000 para acelerar o desenvolvimento do sistema
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da satide em Mogambique. Nesta sequéncia, o SWAP ¢&, portanto, reconhecido como sendo um

mecanismo importante para:

1. Estabelecer uma visdo comum para a reforma da saude e o seu desenvolvimento;

2. Estabelecer prioridades e melhorar a alocagdo dos recursos para alcangar essas
prioridades;

3. Melhorar a eficiéncia e a presta¢do de contas em rela¢do ao uso dos recursos; e
Racionalizar ¢ melhorar a coordenagdo da entrega de servigos de saide em
Mocambique assegurando que os papéis e as responsabilidades dos diferentes
parceiros (o MISAU, as Agéncias das Na¢des Unidas, os parceiros bilaterais, as

ONGs, etc.) sejam claros (11).

3.1.1. Principios de parceira estabelecidos no acordo de conduta de Kaya Kwanga

Para a efectivacdo do SWAPs o MISAU e os parceiros de cooperagdo acordam em que o sucesso

da sua parceria no apoio ao desenvolvimento da saude esta baseado num compromisso colectivo

para:

1.

Assegurar que todas as actividades prioritarias no Servigco Nacional da Saude (SNS) sejam
incluidas no Plano Operacional Anual (POA). Os signatarios acordam em que todo o
financiamento ao sector nacional da satide deva ser reflectido no Plano Operacional Anual
e no Orcamento.

Usar os instrumentos padrdo nacionais de planeamento, or¢amentacdo e avaliagdo das
prioridades e recursos de saude. Podem ser desenvolvidos novos instrumentos como
necessario e acordado.

Assegurar que todo o aprovisionamento seja desempenhado em conformidade com
principios internacionalmente aceites e boas praticas de aprovisionamento; nenhumas
ofertas, presentes, pagamentos ou beneficios de qualquer espécie que seriam ou poderiam
ser interpretados como praticas ilegais ou corruptas, sejam aceites, quer directa quer
indirectamente, como aliciante ou recompensa pela adjudicagdo ou execugao dos contratos
de aprovisionamento. Para os recursos canalizados através dos sistemas do Governo, usar

os procedimentos do Governo para aprovisionamento, desembolso, gestdo, contabilidade
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e auditoria, fortalecendo-os no contexto do programa de reformas dos servigos publicos e
tendo em mente a introdu¢@o iminente de um padrdo nacional de aprovisionamento.

4. Reforgar as capacidades das instituigdes mogambicanas envolvidas no desenvolvimento do
sistema da satde o que inclui: a) Aderir as taxas nacionais acordadas em relagdo a
remuneracao e subsidios para os funcionarios publicos e pagamentos para conferéncias; b)
Evitar a saida permanente ou temporaria de pessoal qualificado através da contratagdo de
funcionarios publicos.

5. Desenvolver e manter um clima de transparéncia, abertura, responsabilizagdo e
honestidade em todas as relagdes e transacc¢des. Todas as partes tém a responsabilidade de
partilhar a informacao relevante e manter as outras partes informadas de modo a assegurar
oportunidades completas e iguais para participar no desenvolvimento da satide em
Mocambique e para com ele contribuir através de institui¢des estabelecidas.

6. O combate a corrupgdo ¢ parte integrante do Programa de Reforma do Sector Publico em
Mogambique. Neste contexto, o Ministério da Saude e os Parceiros de Cooperacao,
concordam em desenvolver esfor¢os para prevenir e combater a corrup¢ao em todas as suas
vertentes. Concordam ainda em pautar pelo cumprimento das disposi¢des legais existentes
na Republica de Mocambique sobre esta matéria.

7. Considerando que os signatdrios confirmam que presentemente sdo usadas varias formas
de ajuda financeira no sector da satde, isto ¢, apoio ao or¢amento, fundos comuns, fundos
do pool para os sub-sectores, projectos ¢ programas, acordam em gradualmente prosseguir
em direccao a providenciar, tanto quanto possivel, apoio ao orcamento. Em adi¢do, os
signatarios acordam em partilhar informacdo sobre toda a ajuda de modo que esta seja
reflectida no planeamento e or¢gamentacdo do sector, especialmente no Plano Operacional
Anual e Orgamento, seja qual for o mecanismo de financiamento.

8. O MISAU, em coordenagdo com os Parceiros devem desenvolver planos indicativos de
apoio pluri-anuais para as reformas do sistema da saide em Mogambique na forma de um
plano e orcamento rolantes de trés anos. Estes planos devem ser ajustados a medida que a
disponibilidade real do financiamento se torne conhecida (11).

O Governo de Mocambique compromete-se a manter € a paulatinamente aumentar as
contribui¢des para com o sector da saide de modo a cumprir com o PARPA e isto deve estar

reflectido no Cenério de Despesas e Financas de Médio Prazo (CDFMP).
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4.2. Principais problemas e prioridades do Sector de Saude

O conjunto de esfor¢co empreendido pelo Governo e seus parceiros de cooperagdo na area da saude
tem mostrado algumas melhorias, no entanto, o estado de satide da populagdo mogambicana sugere
anecessidade de acelerar o progresso para reverter as altas taxas de mortalidade materna e neonatal
associadas a gravidez, parto e complicagdes perinatais, incluindo a reducgdo dos riscos associados
a altas taxas de fecundidade e desnutri¢ao cronica (7). Além de problemas especificos de saude
materno-infantil, o quadro epidemioldgico de saude do pais ainda ¢ assolado por doengas que
poderiam ser prevenidas por meio de mudanca de comportamento e medidas de controle, a saber,

malaria, HIV, Tuberculose (TB), Hepatites e doengas nio transmissiveis.

E vital concentrar os esforgos do sistema em intervengdes que promovam a saude e previnam
doencas, garantindo a devida atengdo aos jovens e criangas e reduzindo as desigualdades
geograficas, sociais e de género. Deve-se notar também que houve um progresso substancial na
redu¢do da mortalidade em criangas < 5 anos, principalmente a mortalidade infantil, bem como no
controle de problemas especificos de satide publica, como a hanseniase. Acelerar o progresso em
areas de baixo desempenho e sustentar as conquistas exigem um sistema de satude forte e funcional
(12, 13). Isso implica um sistema capaz de reduzir as iniquidades no estado de satide da populacao
de varias maneiras, tais como:

o Aumentar o acesso a intervengdes que salvam vidas;

o Melhorar a qualidade da prestacao de servigos para produzir os efeitos desejados;

o Promover e fortalecer a colaboragao intersetorial — especialmente dada a natureza

multifatorial dos problemas de saude; e
o Parcerias para superar as limitagdes dos servigos publicos de satide e garantir o uso

eficiente dos escassos recursos disponiveis.

No entanto, o sistema de saude enfrenta atualmente uma série de desafios: A rede de saude, que
precisa melhorar as condigdes basicas (RH, equipamentos e medicamentos) e infraestrutura para
oferecer um pacote minimo de intervengdes-chave, ainda estd fora do alcance da maioria da

populagdo - especialmente os mais vulneraveis socioeconomicamente e¢ geograficamente; por
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causa de onde vivem, seu sexo, idade e condig¢do fisica. Por outro lado, a ma qualidade das
intervengoes e dos sistemas de referéncia existentes limitam o impacto dos servigos prestados (14).
Em termos de governacao, o pais dispde de um vasto leque de politicas e estratégias para promover
a evolucdo da satde, mas estas requerem uma melhor coordenagdo. A fraca capacidade de gestao
a nivel periférico, bem como o sistema de gestdo e planeamento e relatérios inadequados
constituem desafios a descentralizacdo do sector publico. Além disso, a fraca colaboragdo
intersectorial, coordenagdo e otimizacdo de potenciais parcerias com as comunidades e o sector
privado (com e sem fins lucrativos) limitam a capacidade do sistema de responder a questdes de

saude (13).

O subfinanciamento cronico do sector de saude, agravado pela alocagdo ineficiente dos escassos
recursos disponiveis e pela falta de transparéncia em seu uso, limitam o espago fiscal do sector de
saude e, como tal, condicionam a quantidade e a qualidade da prestacdo descentralizada de servigos
de saude. A forte dependéncia do financiamento externo, especialmente dos fundos verticais,
constitui um desafio adicional para a alocagdo eficiente de fundos, capacidade de planeamento
(harmonizagao de planos), implementagdo (unidades de gestdo especificas) e monitorizagao dos
recursos financeiros (diferentes procedimentos contabilisticos) e, sobretudo, afecta a
sustentabilidade do sector (12, 13). De 2010 — 2020 0 governo nao priorizou o orcamento do Estado
(OE) ao sector de saude e ndo cumpriu com um dos principais objectivos da declaragdo de Abuja
(15% do OE alocado a saude), alocando somente 9% do OE* A distribui¢io desigual dos
profissionais de saude e as precarias condigdes de trabalho - principalmente no meio rural -
perpetuam as iniquidades de acesso e a qualidade dos servigos de satde prestados (13). O mau
funcionamento da cadeia de fornecimento de medicamentos deteriora ainda mais a qualidade do
servigo e contribui para as ineficiéncias do sector (15).

A tomada de decisdo baseada em evidéncias em todos os niveis do sector ¢ condicionada tanto
pela falta de dados oportunos e confidveis, quanto por deficiéncias no sistema implantado para

monitorar e avaliar o desempenho do sector. O progresso do sector da saude em areas-chave que

4 Para mais informacgdes sobre as dindmicas do orgamento do estado no sector da satude, ver OCS (S/d). Dindmicas
Orcamentais do Sector da Satide em Mogambique: com Enfoque no Financiamento a Programas de Saude Sexual &
Reprodutiva ¢ HIV/SIDA. Disponivel em: https://www.observatoriodesaude.org/dinamicas-orcamentais-do-sector-
da-saude-em-mocambique-com-enfoque-no-financiamento-a-programas-de-saude-sexual-reprodutiva-e-hiv-sida-2/.
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demonstram fraco desempenho depende da prestacdo de mais e melhores servicos de satde, no

entanto, a maioria das questdes programaticas que influenciam o desempenho sdo de natureza

sistémica e, portanto, exigem solucdes profundas, holisticas, transversais e consensuais baseadas

em evidéncias solidas para sustentar os ganhos atuais e futuros do sistema de saude
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MODULO 3: MECANISMOS DE PARTICIPACAO DA SOCIEDADE
CIVIL

1. Introducao
Nesta sec¢do do curso, vamos falar sobre os mecanismos de participacdo da sociedade civil. Mas

antes, vamos fazer uma contextualizagdo sobre os conceitos de participagdo, cidadania, sociedade
civil para mostrarmos como estes sao centrais na definicdo da agenda da participacao da sociedade
civil e como estes podem definir as diferentes linhas de participagdo das OSC’s. A seguir a esta
introducdo far-se-a a defini¢do dos conceitos de participagdo, cidadania, para depois falarmos
brevemente sobre as dinamicas de participagdo das organizacdes da sociedade civil em
Mocambique. No fim do capitulo falamos sobre as diferentes formas ou mecanismos de

participagdo das organizagdes da sociedade civil.

1.1.  Objectivos

Este modulo tem os seguintes objectivos:

e Definir e discutir os conceitos de sociedade civil e participagao;

e Apresentar os papeis e fungdes das organizagdes da sociedade civil,

e Situar historicamente as organizac¢des da sociedade civil de Mogambique;

e Apresentar as formas de participagdo das organizacdes da sociedade civil mogambicanas e
os seus desafios;

e Sumarizar os mecanismos de participacao das organizagdes de sociedade civil e descrever
as acgOes que podem tomar.

Palavras-chave: participagdo; organizag¢des da sociedade civil, mecanismos de participagao.

2. Entendo os conceitos de participagdo e da sociedade civil
A literatura sobre mecanismos de participagao da sociedade civil tem apontado varias plataformas

participativas que variam segundo os interesses das organizagdes da sociedade civil, ambiente
politico e recursos humanos e econdmicos existentes. Como forma de contextualizar os
mecanismos de participacdo da sociedade, vamos antes de mais fazer uma breve defini¢do dos
conceitos de participacdo e da sociedade civil.
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Em todos ou quase todos Estados democraticos a nivel do globo a participacdo enquadra-se no

exercicio de direitos politicos e sociais garantidos pela Constituicdo desse mesmo pais/Estado (1).

A tabela abaixo define os conceitos de participacdo, cidadania, participagdo activa e sociedade

civil.

CONCEITOS DE_PARTICIPACAO, PARTICIPACAO ACTIVA, CIDADANIA E
SOCIEDADE CIVIL

A participacao politica caracteriza-se pelas ac¢des colectivas ou individuais de apoio ou de
pressdo, que sdo direcionadas a selecionar governos (elei¢des) e a influenciar as decisdes
tomadas pelo governo (2). Recentemente, estudos sobre a participagdo, tendem a ligar o
conceito de participagdo ao da cidadania ou cidadania participativa, argumentando que a

cidadania implica uma pratica social que confere aos cidadaos, titulares de direitos, a

capacidade de por suas proprias necessidades e perspetivas de analise no centro do debate

politico e dos processos de decisao (3-7).

A cidadania ¢ desenvolvida por meio da participagdo dos cidaddos em associagdes ¢ acgdes
civicas, discussoes, deliberacdes e andlises de questdes que afectam a comunidade, exigindo a
abertura de espaco para didlogo colectivo e refor¢o das relagdes entre individuos e grupos (7).
No presente curso, interessa-nos este tipo de cidadania e participagao, sublinhando a necessidade

de os individuos ou grupos de individuos, melhorar a qualidade de vida das pessoas, seja com

base em intervencdes comunitarias ou em advocacia para melhorar servicos publicos prestados

pelo governo.

Alids, esta nocao de cidadania e de participagao tem que ver, em tltima instdncia, com o conceito

de sociedade civil, definida como entidades sem fins lucrativos que reunem pessoas em torno

de questOes compartilhadas, sem interesses estatais ou empresariais. A sociedade civil

contempla organizacOes comunitarias e instituicOes de pesquisa, que desempenham uma

variedade de papéis, como geracio de conhecimento, contribuicdo politica e orientacao,

advocacia e implementagdo, e apoiar activamente populacdes vulneraveis e de dificil acesso (8,

9).

Os papéis das organizagdes da sociedade civil incluem, mas nao se limitam a:
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Provedor de servigos (por exemplo, administrando escolas primarias e fornecendo servigos
basicos a comunidade servicos de saude);

Defensor/campanha (por exemplo, fazer lobby junto a governos ou empresas em questoes
relativas aos direitos das pessoas com deficiéncia, mulheres, minorias sexuais, meio
ambiente de entre outros direitos);

Monitoria — comumente designado por watchdog na tradigdo angléfona (por exemplo,
monitorando a conformidade do governo com os tratados de direitos humanos);

Construir uma cidadania activa (por exemplo, motivar o engajamento civico em nivel local
e engajamento com o governo local, regional e nacional);

Participacao em processos de governang¢ao global (por exemplo, organizacdes da sociedade
civil servirem no conselho consultivo dos Fundos de Investimento Climatico do Banco

Mundial etc) (9).

2.1.  Organizagdes de Sociedade Civil em Mogambique

A historia do surgimento das organizagdes da sociedade civil em Mogcambique ndo ¢é recente.
Depois dos acordos de Paz de 1992 e a instituicdo da democracia, surgiu um espago politico e
social que favoreceu o surgimento de organizagdes que defendiam os direitos humanos dos
cidadaos. Foi nesse contexto em que se deu o surgimento de algumas organizagdes da sociedade
civil, sobretudo no campo da saude ligados a iniciativas de promocgao de saude e prevengdo do

HIV.

A participagdo da sociedade civil em Mogambique tem sido considerada fraca, embora a
constituicdo da republica encoraja e “promova’ participacdo, sobretudo no sector da saide em que
a recente politica de saude que no seu Artigo 116 defende que o Estado promove a participacao

dos cidadaos e instituigdes na elevacao do nivel da satde da comunidade (10).

Algum estudioso tem sugerido que o facto de muitos dos actores da sociedade civil serem
relativamente novos, torna as organizagdes de sociedade civil fracas em termos de
desenvolvimento ¢ coordenagdo institucional. Uma analise das OSCs, conduzida em 2010,
também apontou o alto risco de cooptacdo politica, expresso em uma colabora¢do (demasiado)

proxima com o partido Frelimo. Apesar destes desafios, a interven¢ao das OSCs tem melhorando
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consideravelmente. Por exemplo, ONGs relacionadas a satde tais como: Observatério Cidadado
para Satde (OCS) , Rede Mogambicana de Organizagdes Contra o SIDA Mozambique
(MONASO), Rede das ONGs internacionais que trabalham na area da Saude ¢ HIV em
Mocambique (NAIMA+), Médicos Sem Fronteiras (MSF), etc., recentemente defenderam o
acesso a servigcos essenciais de saude, incluindo o acesso a medicamentos vitais, como
antirretrovirais e terapias combinadas a base de artemisina para tratar a maldria — em uma carta
aberta ao ministério da saude, das financas e primeiro-ministro. Estas organizagdes também tém
contribuido para mostrar as desigualdades do género, por exemplo, a feminizagdo do HIV ou a
violéncia doméstica contra as mulheres, entre outros aspectos sociais que forcaram o governo a
introduzir estas questdes enquanto agenda do governo (11, 12). Alias, varias leis e politicas sobre
tratamento antirretroviral, violéncia de género, unides prematuras e Lei da Familia foram
aprovados por conta da pressdao das OSCs mogambicanas. Em 2021 o OCS submeteu uma peticao
ao Ministério da Saude em que mostra que apesar dos esfor¢os do governo na melhoria da
qualidade de servigos de satde prestados aos utentes, ainda persistem limita¢cdes no acesso aos
cuidados de saude sobretudo o acesso a informagdo ao utente sobre o diagnostico e tratamento;

transparéncia nas taxas cobradas no SNS, entre outros (12).

As comunidades e OSCs ndo s3o apenas detentoras de direitos, mas também de deveres, embora
estes sejam mais no sentido moral do que legal, A Carta dos Direitos e Deveres do Doente
apresenta um rol de deveres que destacamos os seguintes: dever de zelar pelo seu estado de saude;
dever de fornecer todas as informacdes necessarias aos profissionais de satde para a obtengdo de
um diagndstico correcto e tratamento adequado; dever de respeitar as regras do funcionamento e
utilizar os servi¢os de saude de forma apropriada; respeitar os profissionais de saude (13). Os
deveres incluem o uso do sistema de saude governamental como o principal ponto de entrada para
os cuidados de saude, contribui¢cdes positivas para melhorar os determinantes da saude, como o
empoderamento das mulheres, acesso a informagao e proteccdo do meio ambiente e, por Ultimo,
mas nao menos importante, a nao discriminagdo de grupos especificos (por exemplo,
homossexuais, pessoas vivendo com AIDS). Para alguns desses aspectos, definitivamente ha

espaco para melhorias.

Embora existam grandes avangos no desenvolvimento das organizagdes da sociedade civil, a sua

participacgdo ainda ¢ limitada pela pouca abertura do governo e pela dependéncia do orgamento por
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Categorias de actividades

Geracgao de

parte dos parceiros de cooperagdo, o que acaba limitando as agendas de implementacdo de acc¢oes

sociais ajustadas a realidade nacional.

2.2.  Mecanismos de participacao de Organizacoes da Sociedade civil

As organizagdes da sociedade civil caracterizam-se por trazer agilidade, inovagdo, modelos
diferenciados de intervengao e novas sinergias para ajudar os fazedores de politicas, agéncias de
cooperacdo e instituicdes interessadas na formulacdo de politicas e intervencdes alinhadas as
necessidades das comunidades e publico em geral. Estas caracteristicas fazem com que as OCSs,
embora, tenham visdo, valores, objectivos estratégicos diferentes assemelham-se pela sua inten¢ao

de melhorar a qualidade de vida das pessoas.

Os mecanismos de intervengdo das OCSs diferem segundo os objectivos perseguidos por cada
organizacao, no entanto, a OMS sumariza quatro grandes areas ou categorias de actividades que
as OCSs podem perseguir, nomeadamente: 1) geracdo de conhecimento; 2) contribuicdo e
orientacdo na formulagdo de politicas; 3) advocacia e 4) implementagdo. Para cada categoria

especifica existe um conjunto de ac¢des que sdo desenvolvidas, como mostra a tabela abaixo:
Tabela 1: Categorias e descrigdo das ac¢oes das OCSs

Descricao de acgoes

Pesquisa Fornecer evidéncias para a decisdo politica

conhecimento Inovacao Realizar pesquisa técnica e desenvolvimento de produtos e solugdes de

saude

orientacao de

Reunir as partes interessadas para consulta e discussdo em torno dos

Reunir principais topicos e construir coalizdes em torno de iniciativas ou

decisdes politicas

Contribui¢ao (M Monitorar Medir o progresso em direccdo a metas e politicas especificas,

responsabilizar as partes interessadas e avancar para a mudanca

politicas Aconselhar Fornecer conselhos e recomendagdes operacionais, estratégicos e de

recomendar politicas
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Advocacia

Implementagao

Mobilizar

decisores

Mobilizar

comunidades

Mobilizar
recursos

Coordenar

Capacitagao

Mudangca  de

comportamento

Oferecer

Servigos

Mobilizar e influenciar os tomadores de decisdo para mudar as politicas
globais de saude e garantir que sejam implementadas de forma completa

e adequada.

Aumentar a conscientizacdo sobre questoes de politica de saude e
compartilhar informagdes com as comunidades e o publico em geral

para efetuar mudangas

Mobilizar recursos para iniciativas e actividades por meio de

contribui¢des financeiras e em espécie

Organizar e direccionar as partes interessadas em torno de uma iniciativa
ou programa para garantir uma resposta harmonizada, especialmente em

situagdes de emergéncia

Fornecer treinamento para melhorar as habilidades e capacidades dos
profissionais de salide e realizar actividades de fortalecimento do

sistema de saude

Promover a mudanca de comportamento nas comunidades

Realizar servigos ao lado, em vez de (particularmente em situagdes de
emergéncia ou estados frageis), ou parte do sistema de satide publico ou

privado

Fonte: World Health Organization (2018). Together for the Triple Billion. A new era of partnership

between

WHO

and civil

society. Available at:

https://civilsociety4health.org/app/uploads/2018/12/WHO-cso-report.pdf.
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MODULO 4. PLANO DE ACCAO DO ACTIVISTA

1. Introducao
Neste capitulo, debruca-se sobre o plano de ac¢do do activista, que pode ser definido como um

conjunto de acgdes ou actividades desenvolvidas por um determinado grupo ou individuos com
objectivo de alcangar um determinado objectivo. O plano de ac¢do ¢ guiado pelos valores e cultura
organizacional; visdo, estratégias e racionalidade da mudanga pretendida. Como podemos
observar, o plano de ac¢do segue um conjunto de principios e deve ser desenvolvido seguindo
SMART objectivos — estas componentes sao desenvolvidas com detalhes ao longo do capitulo.
Como as organizagdes seguem linhas de intervenc¢do diferentes, podemos imaginar que os planos
de accdo por essa consequéncia variam segundo organiza¢do. A seguir a esta introdugdo,
apresenta-se de forma breve as defini¢des de conceitos de activismos, responsabiliza¢do social,
cidadania, para depois falarmos sobre a teoria de mudanca, etapas de mudanga e porqué
desenvolvemos um plano de ac¢do. Na quarta sec¢dao falamos sobre os objectivos SMART, suas

logicas para no fim apresentarmos um diagrama de um plano de acgao.

1.1.  Objectivos

Este médulo tem os seguintes objectivos:

e Definir os conceitos de activismos, cidadania e reponsabilizacao social;

e Apresentar a teoria de mudanga;

e Falar da centralidade dos objectivos SMART na planificagdo de uma intervengao;

e Abordar a importancia do conhecimento da cultura organizacional, visdo e objectivos no
e para o desenho de uma intervencao; e

e Apresentar as etapas de criacdo de um plano de ac¢do do activista e exemplo de um

diagrama que pode ser usado para criar um plano de acg¢ao.

Palavras-chave: activismo; cidadania; plano de agao.
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2. Activismo, cidadania e responsabilidade social.

Antes da abordarmos o plano de ac¢do do activista ¢ central contextualizarmos o conceito de
activismos ou activista. No quotidiano temos usado com frequéncia a palavra activismos ou
activista para designar uma pessoa ou grupo de pessoas que usam o seu tempo, conhecimentos
para criar mudangas positivas na sociedade, essas mudancas podem ser de forum politico, social,
etc. De facto, as nossas concep¢des comuns, sobre o activismo, estdo alinhados as concepgdes
cientificas sobre o mesmo, ao definirem o activismo como uma instancia de ambito social, que
engloba uma disparidade de tematicas e de estratégias de ac¢ao ao nivel dos diferentes quadrantes
da sociedade. Geralmente as acgdes activistas ou activismo tem centrado em temas como meio
ambiente, a saude, os direitos das mulheres, os direitos das minorias étnicas, os direitos dos
homossexuais, os direitos dos deficientes, a preservacao do patrimonio publico, a paz e a redugdo
das desigualdades socioecondmicas (1). A existéncia de varias linhas de intervengdes dos
movimentos activistas ou activismo fez com que algumas escolas de pensamento, passassem a
designar de activismo social para abarcar a multiplicidade de orientacdes existentes. A esta
categoria adicionou-se a nog¢do de responsabilizacdo social que é composta por varias ac¢des de
responsabilizacdo do governo pelas politicas ou estratégias implementadas. Estas ac¢des vao para
além do simples voto. A responsabilizacao social tem sido classificada em tactica e estratégica. A
tactica focaliza-se do lado do cidadao e geralmente ao nivel local, sem ligacdo a intervencdes ao
nivel de politicas. Enquanto as estratégicas se baseiam no pressuposto segundo o qual o aumentar
dos niveis de conhecimento dos cidaddos e cidadas pode estimular a sua participag@o activa nos
processos de gestao dos servigos e de elaboragdo de politicas publicas. Esta abordagem enfatiza
uma intervengao mais integrada com vista a criar um ambiente favoravel para o didlogo, e motivar,
tanto o cidaddo como o provedor de servigos, para uma ac¢do colectiva que contribui para a

melhoria da qualidade dos servigos publicos prestados (2).

Intervengdes desenvolvidas a nivel internacional, ndo demonstram de forma conclusiva qual das
duas abordagens pode garantir eficicia nos processos de responsabilizagdo social. Num esforco

comparativo das diferentes abordagens, alguns estudiosos sugerem que:
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e O sucesso das intervengdes varia ndo s6 com as abordagens utilizadas, mas também com o
contexto.

e O processo de gerar mudancgas sociais tendencialmente sdo longos, estendendo-se por
vezes até uma década ou mais;

e Os processos de desenvolver mudangas sociais sdo raramente simples e lineares e poucas
vezes se desenvolvem segundo o planificado; e

e Em oposicao a abordagem tactica — que se focaliza no lado do cidaddo — a abordagem
estratégica — focalizada tanto o lado de cidadao como o de prestador de servigo publico —

tem revelado ter maior potencial para gerar mudancas desejadas.

Nos pontos acima, podemos depreender que ndo existem modelos ou abordagens perfeitas de
responsabiliza¢do social que possam ser replicadas e gerarem semelhantes resultados em contextos
diferentes. Nesta sequéncia, recomenda-se a tomar em consideracdo o que melhor funciona (best
fif) ao contrario de recorrer as melhores praticas (best practices) quando se pretende desenvolver
uma interven¢do ou programa de responsabilizacdo social (2). Assim, as intervencdes de
responsabilizacdo social devem ser adaptadas as condi¢des locais, desenvolvendo a intervencao

com base em praticas, estruturas, mecanismos e oportunidades existentes (5).

Ao pensarmos num plano de ac¢do dos activistas, devemos tomar em conta as especificidades
locais, a visdo da organizagdo implementadora da ac¢do, valores que informam a cultura
organizacional e os objectivos a curto e longo prazo que a organizagdo visiona alcangar. Assim,
uma teoria de mudanga (ver o diagrama 1 abaixo) — uma metodologia que torna visivel o caminho
necessario, desde o curto e médio prazo, para se alcan¢ar uma mudanca real no longo prazo’ — e
uma estratégia de intervencdo — devem ser desenvolvidas para alimentar o plano de ac¢do (8, 9).
Abaixo, apresentamos um exemplo de uma teoria de mudanga e de seguida um modelo de plano

de accao que deve ser preenchido tendo em conta os objectivos e estratégias que se pretende seguir:

5 Para mais informagdes sobre a teoria de mudanga e etapas da sua elaboragdo ver:
https://www.4change.org/images/recursos/4change-teoria-da-mudanca-vc-03-prova.pdf
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Revisare
adaptara
teoria da
mudanga

PA 15
Desenvolver
os caminhos
paraa
mudanga

Fonte: https://blog.esolidar.com/2021/08/10/teoria-da-mudanca/

PASSO
Identificar o
proposito
da teoria da
mudanca

Teoriada

Mudanca

PASSO 4
Identificar
prioridades
estratégicas

Para se constituir um plano de acc¢do € necessario que se tenham em contas os aspectos acima
avancados. Ter um plano de ac¢do é uma forma de assegurar que a visdo da sua organizacao seja
concretizada, pois, descreve a maneira como a organizacao vai usar as estratégias desenhadas para
atingir seus objectivos. Um plano de acg@o consiste em uma série de etapas de ac¢cdo ou mudangas

a serem realizadas em sua comunidade.

2.1. Cada etapa de accdo ou mudanga a ser buscada deve incluir as seguintes

informacoes:

e Que ac¢des ou mudangas ocorrerao;

e Quem fard essas mudangas;

e Até quando ocorrerdo e por quanto tempo;

e Quais recursos (ou seja, dinheiro, pessoal) sdo necessarios para realizar essas mudangas; e

e Comunicagdo (quem deve saber o qué?).
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2.1.1. Por que criar um plano de ac¢do do activista?

Planificar a ajuda-o a preparar-se para os obstaculos a frente e mantém o no caminho certo. E com

um plano de acgao eficaz, vocé pode aumentar sua produtividade e manter o foco.
Aqui estdo alguns beneficios de um plano de ac¢do que vocé deve conhecer:

e Da4-lhe uma direcdo clara. Como um plano de ac¢ao destaca exatamente quais etapas devem
ser tomadas e quando devem ser concluidas, vocé sabera exatamente o que precisa fazer.

e Ter seus objectivos escritos e planejados em etapas lhe dard uma razdo para permanecer
motivado e comprometido durante todo o projeto.

e Comum plano de ac¢do, vocé pode acompanhar seu progresso em direc¢do ao seu objetivo.

e Como voce esta listando todas as etapas que precisa concluir em seu plano de ac¢do, isso

o ajudara a priorizar suas tarefas com base no esfor¢o e no impacto.

2.1.2. Etapas para criar um plano de ac¢ao

Para que o seu plano de accdo esteja devidamente estruturado e que todos os objectivos da

intervengdo sejam cumpridos, € necessario seguir 6 etapas fundamentais, nomeadamente:

> Etapa 1: Defina seu objectivo final
Se vocé ndo tem clareza sobre o que quer fazer e o que deseja alcangar, esta se preparando para o

fracasso.
Planejando uma nova iniciativa? Comece definindo onde vocé estd e onde vocé quer estar.
Resolvendo um problema? Analise a situagdo e explore possiveis solugdes antes de prioriza-las.

Em seguida, anote seu objectivo. E antes de passar para a proxima etapa, execute sua meta pelos

critérios SMART. Ou em outras palavras, certifique-se de que:

e Especifico — bem definido e claro;

e Mensuravel — inclua indicadores mensuraveis para acompanhar o progresso;
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e Atingivel - realista e alcancavel dentro dos recursos, tempo, dinheiro, experiéncia, etc. que

voceé tem;
e Relevante — alinhe-se com seus outros objetivos; e

e Oportuna — tem uma data de término (7)

2.1.2.1. Exemplo de objectivos SMART.

Especifica:

Defina com exatidao a principal
meta do projeto.

Mensuravel:

Use indicadores para medir
0 seu alcance.

Atingivel:
A Garanta que sua meta
seja realista.

Relevante:

Faca com que a meta se
mantenha importante.

Temporal:

Defina prazos para o
cumprimento das metas.
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» Passo 2: Liste os passos a serem seguidos

Se o objectivo ¢ claro, o que exatamente deve-se fazer para perceber isso? Criar um modelo
aproximado para listar todas as tarefas a serem executadas, datas de vencimento e pessoas
responsaveis. E importante garantir que toda a equipe esteja envolvida nesse processo e tenha
acesso ao documento. Desta forma, todos estardo cientes de seus papéis e responsabilidades no
projecto. Certifique-se de que cada tarefa esteja claramente definida e seja atingivel. Se vocé se
deparar com tarefas maiores e mais complexas, divida-as em tarefas menores que sejam mais faceis

de executar e gerenciar.

» Etapa 3: priorize tarefas e adicione prazos
E hora de reorganizar a lista priorizando as tarefas. Algumas etapas podem ser priorizadas, pois
podem estar bloqueando outras subetapas. E importante adicionar prazos e certificar-se de que eles
sejam realistas. Consultar o responséavel por sua realizagdo para entender sua capacidade antes de

decidir sobre prazos.

> Etapa 4: definir marcos
Os marcos podem ser considerados mini-objectivos que levam ao objectivo principal no final. A
vantagem de adicionar marcos ¢ que eles ddo aos membros da equipe a expectativa de algo ¢ os
ajudam a permanecer motivados, mesmo que a data final esteja longe. importa iniciar a partir do
objectivo final e trabalhar de volta & medida que se define os marcos. Nao se pode manter muito
pouco ou muito tempo entre o marco que que se define. E uma prética recomendada espagar os

marcos com duas semanas de intervalo.

> Etapa 5: Identifique os recursos necessarios
Antes de iniciar o projeto, ¢ crucial garantir que se tenha todos os recursos necessarios a mao para
concluir as tarefas. E se eles ndo estiverem disponiveis no momento, precisa-se primeiro fazer um
plano para adquiri-los. Isso também deve incluir o or¢amento, pode-se atribuir uma coluna no

plano de accdo para marcar o custo de cada tarefa, se houver.
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> Etapa 6: Visualize seu plano de a¢io

O objectivo desta etapa ¢ criar algo que todos possam entender de relance e que possa ser

compartilhado com todos. Se o plano de ac¢do vem na forma de um fluxograma, grafico de Gantt

ou tabela, ¢ importante certificar de que ele comunica claramente os elementos que foram

identificados até agora — tarefas, proprietarios de tarefas, prazos, recursos, etc. Este documento

deve ser facilmente acessivel a todos e deve ser editavel.

» Etapa 7: monitorar, avaliar e atualizar

Nesta etapa deve-se alocar algum tempo para avaliar o progresso que alcancado em equipe. Pode-

se marcar as tarefas concluidas como concluidas neste plano de ac¢do final, chamando a atencao

para como se progrediu em direc¢do a meta. Isso também trara as tarefas pendentes ou atrasadas,

caso se precise descobrir o motivo e encontrar solugdes adequadas. E, em seguida, atualize o plano

de ac¢ao de acordo (7).

Exemplo de um diagrama de plano de acgdo:

PLANO DE ACAO

ASSUNTO: N
OBJETIVO: RESPOMSAVEL :
i RESPONSAVEL DATA DATA
TIVI
ITEM A DADE RECURSO MECESSARIO ATIVIDADE NICIO | TERMING OBSERVAGOES
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2.2. Conceitos-chave

Monitoria ¢ o processo sistematico de colectar, analisar e usar informagdes para acompanhar o
progresso de um programa em direc¢@o ao alcance de seus objectivos e para orientar as decisoes
de gestdo. A monitoria geralmente concentra-se em processos, respondendo-se as seguintes
questdes: como, quando e onde as actividades ocorrem; quem as entrega e quantas pessoas ou
entidades elas alcangam. A monitoria € realizada ap6s o inicio de um programa e continua durante
todo o periodo de implementagao do programa. O monitoramento, as vezes, denomina-se avaliagdo

de processo e desempenho.

Avaliacao: ¢ estimar de forma sistematica o desempenho de uma actividade, projecto, programa,
estratégia, politica, topico, tema, sector, area de actuagdo ou institui¢do. A avaliacdo concentra-se
nas realizagdes esperadas e alcangadas, examinando a cadeia de resultados (insumos, actividades,
produtos, resultados e impactos), processos, factores contextuais e causalidade, para que se
compreenda as realizagdes ou a falta de realizagdes. A avaliacdo visa determinar a relevancia,
impacto, eficacia, eficiéncia e sustentabilidade das intervengdes e as contribui¢des da intervencao

para os resultados alcanc¢ados.
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