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Resumo

Apesar de ser reconhecido que o planeamento estratégico (PE), quando ava-
liado de acordo com objetivos e metas pré-definidas, tem uma baixa taxa de
execugdo, ele tem valor enquanto procedimento complexo, participado e mo-
bilizador de todos os quadrantes da sociedade.

A Republica da Guiné-Bissau (RGB), um dos paises mais pobres do mundo,
apresenta um contexto de fragilidade e caréncias ao nivel da satide e do funcio-
namento do seu sistema de satde (SS), ndo respondendo este as necessidades
de satide do pais. Trata-se porém de um Estado que tem feito ao longo dos anos
o exercicio do PE para o setor da saude (PES).

A gestdo estratégica do SS da Guine-Bissau foi, até margo de 2017, orienta-
da por uma Politica Nacional de Saade (PNS) adotada e aprovada em 1993.
Esta enquadrou, ao longo dos tempos, diversas politicas tematicas e orientou a
elaboragdo de dois Planos Nacionais de Desenvolvimento Sanitario (PNDS). A
extensdo do primeiro PNDS foi enquadrada pelo primeiro Documento de Es-
tratégia Nacional de Redugao da Pobreza (DENARP I 2004 - 2007) e o segun-
do PNDS pelo DENARP II (2011-2015). O terceiro PNDS, em elaboragio,
sera orientado pela PNS adotada em Margo de 2017, pelo Plano Estratégico e
Operacional do Governo Terra Ranka (2015-2025) e pelas recomendagdes que
emergiram da 1* Conferéncia Nacional de Satide em Outubro de 2014.

O processo de PES na RGB incorpora e alimenta ainda outros processos de
planeamento por parceiros, servios e organismos da sociedade civil dando
origem a uma teia de documentos orientadores - politicas, planos, programas,
projetos.

A gestdo desta complexidade deveria ter sido assumida por uma Célula de
Gestao do PNDS no Ministério da Saade Pablica (MINSAP), o que ndo tem
acontecido. Isto deve-se em parte a falta de pessoal na referida Célula de Ges-
t3o, e também ao facto de o PE ser visto, ndio como um elemento de uma
gestao estratégica dinimica, mas como um processo contido em si proprio, que
permite mobilizar fundos dos doadores e orienta outros ciclos tematicos de
planeamento, nem sempre articulados com o horizonte temporal do PNDS.
O presente artigo faz uma viagem de revisio aos processos de PES na RGB
em trés momentos, cada um associado a um PNDS: 1998-2002 (extensao de
2003-2007); 2008-2017; 2018-2020. Numa narrativa que pretende guardar
memoria destes processos, o artigo reporta-se ou a vivéncias pessoais dos au-
tores, ou segue uma metodologia de analise de documentos, na sua maioria
ndo-publicados, obtidos de informadores-chave no decorrer de varios trabalhos
em que os autores estiveram envolvidos como dirigentes ou consultores do
MINSAP da RGB.

Palavras Chave:
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Abstract

Although it is recognized that strategic planning (SP), when evalua-
ted according to predefined goals and objectives, has a low execution
rate, it has value as a complex, participatory and mobilizing procedure
in all quarters of society. Strategic health planning (SHP) has begun
to emerge since the 1990s, strongly driven by the Global Strategy for
Health for All by theYear 2000 (WHO, 1981) and more recently by the
Health 21 - Health for All in the 21st Century (WHO, 1998).

The Republic of Guinea-Bissau (RGB), one of the poorest countries in the
world, presents a context of fragility and deficiencies in health and functioning
of its health system, which does not respond to the health needs of the country.
It is, however, a State that over the years has made the exercise of SHP.

The strategic management of the RGB’s health system was, until March
2017, guided by a National Health Policy adopted and approved in 1993. It
has, over time, framed various thematic policies and guided the preparation
of two National Health Development Plans (NHDP). The extension of the
first NHDP was framed by the first National Strategy Document on Poverty
Reduction (DENARP12004-2007) and the second NHDP by the DENARP II
(2011-2015). The third NHDP, in preparation, will be guided by the National
Health Policy adopted in March 2017, by the Strategic and Operational Plan
of the Government Terra Ranka (2015-2025) and by the recommendations that
emerged in October 2014 from the 1st National Health Conference.

The SHP process in RGB also incorporates and feeds other planning processes
by partners, services and civil society bodies, giving rise to a web of guiding
documents - policies, plans, programs, projects.

The management of this complexity should have been taken over by the
NHDP Management Office, which has not happened. This is partly due to
the lack of staff in the Office, and also to the fact that the SP is seen not as
an element of dynamic strategic management, but as a self-contained process
that allows mobilizing funds from donors and guides other thematic planning
cycles, not always articulated with the NHDP's time horizon.

The present article makes a review trip to the SHP processes in RGB
in three moments, each associated with a NHDP: 1998-2002 (exten-
sion of 2003-2007); 2008-2017; 2018-2020. In a narrative that inten-
ds to keep a memory of these processes, the article reports either to
the personal experiences of the authors, or follows a methodology of
analysis of documents, mostly unpublished, obtained from key infor-
mants in the course of several works in which Authors were involved
as directors or consultants of the Ministry of Public Health of RGB.
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Introducao

A Reptblica da Guine-Bissau (RGB) esta a elaborar o
seu terceiro Plano Nacional de Desenvolvimento Sani-
trio (PNDS).

Neste artigo revemos Os Processos de planeamento
estrategico (PE) na RGB em trés momentos, cada as-
sociado a um PNDS: 1998-2002 (extensio de 2003 a
2007); 2008-2017; 2018-2020.

O artigo reporta-se ou a vivéncias pessoais dos autores
ou segue uma metodologia de analise de documentos
(Bowen, 2009), na sua maioria ndo-publicados, obtidos
de informadores-chave no decorrer de varios trabalhos
em que os autores estiveram envolvidos como dirigen-
tes (TC, APS) ou consultores (PF, CSG) do Ministério
da Satide Péiblica (MINSAP) da RGB.

Contexto historico, politico,
economico e social

A RGB fica situada no oeste do continente africano,
sendo de realgar uma componente insular, com 88
ilhas, correspondente a 22% do territorio nacional.
Manteve-se sob administragdo portuguesa até Setem-
bro de 1974 quando alcangou a sua independéncia. Do
ponto de vista administrativo, o pais esta dividido em
8 regides e um setor autonomo - cidade de Bissau - ca-
pital politica, economica e administrativa do pais. Em
termos de administragao sanitaria apresenta-se dividido
em 11 regides.

Em 2016, a populagao da RGB foi estimada em cer-
ca 1 743 652 habitantes (taxa de crescimento anual de
2,2%), caraterizada por uma populagao muito jovem:
cerca de 54% da populagao tem menos de 15 anos de
idade'. A sociedade guineense ¢ marcada pela diversi-
dade ¢tnica e coabitagao de diferentes credos religio-
SOS.

Os indicadores demograficos registam uma evolugao no
sentido de uma transi¢ao demografica: a taxa de morta-
lidade baixou no tempo simultaneamente com a taxa de
natalidade e o indice de fecundidade mostra tendéncias
decrescentes (Republica da Guiné-Bissau, 2015).

O poder ¢ formalmente exercido atraves de um sistema
de democracia multipartidaria, semipresidencialista. O
Presidente ¢ eleito para um mandato de cinco anos,
podendo ser reeleito para mais um. A Assembleia Na-
cional Popular ¢ eleita por 4 anos. Formalmente existe
a separagao de poderes Presidencial, Legislativo, Go-
vernativo e Judiciario. Desde o conflito politico-militar
de 1998, nenhum governo conseguiu terminar o seu
mandato, vivendo-se situagdes de instabilidade politi-
ca e institucional permanente (Sangreman et al, 2006).
Isto reflete-se no Indice Ibrahim de Governagdo Africa-
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na em que a RGB, entre 54 paises africanos, em 2016 se
encontrava colocada em 44° lugar.

Esta situa¢ao ndo tem favorecido o crescimento economi-
co nem facilitado politicas sociais e economicas coerentes.
A dependéncia da comunidade internacional em setores
como a economia, a saude e a educagio ¢ quase total.

De acordo com o Indice de Desenvolvimento Humano
(0,424 em 2015), na classificagao de 2015, a RGB ocupa o
178° lugar, num total de 186 paises’.

A economia ¢ fragil, com fraca mobilizagao dos recursos
internos, falta de dinamismo do setor privado e um debil
desenvolvimento do capital humano.

Com um PIB per capita de $590 dolares americanos (2015),
em 2010 cerca de 70% da populagdo vivia em pobreza
moderada (com 2§ dolares americanos ou menos por dia)
e 33% em pobreza extrema (com 1$ dolar americano ou
menos por dia)’.

O racio da massa salarial, para as receitas fiscais, era de
77% em 2000-2003, de 89% em 2006 e de 74% em 2015,
o que ultrapassa largamente o critério de convergéncia da
Unido Economica e Monetaria Oeste Africana (UEMOA).
Esta tendéncia leva a atrasos permanentes no pagamento
dos salarios e, consequentemente, a instabilidade social,
com greves frequentes nos setores da satide e educagao. As
infraestruturas de apoio as atividades economicas sao defi-
cientes: uma rede rodoviaria escassa e em mas condigoes,
portos maritimos obsoletos e degradados, telecomunica-
¢oes deficientes e dificuldades no fornecimento de energia
elétrica.

A educagao tem deficiente desempenho e recursos huma-
nos, financeiros e materiais escassos. A evolucao dos in-
dicadores de escolarizagdo nao ¢ favoravel (Republica da
Guineé-Bissau, 2015).

Os individuos qualificados saem do sistema de educagao e
de formagao sem perspetivas de futuro, uma vez que um
numero significativo dentre eles ndo encontra um emprego
digno do seu nivel de qualificagdo. Se a questao da inser¢ao
profissional ja ¢ bastante dificil para os jovens de uma ma-
neira geral, ela ¢ ainda mais dramatica para os jovens com
estudos superiores. Para um individuo licenciado pelo en-
sino superior os setores de atividade financeiramente mais
interessantes para trabalhar sdo o setor moderno privado,
aadministragao piblica (exceto educagio) e o setor da sati-
de. Para os diplomados do segundo ciclo do secundario,
sao, por ordem decrescente de importancia, os dominios
da satde, da administragao geral (exceto educacao) e dos
servicos (Republica da Guine-Bissau, 2015).

A RGB integra a Comunidade Economica dos Estados
da Africa Ocidental (CEDEAO), a UEMOA e a Organi-
zacao Oeste Africana da Satide (OOAS). No ambito da
integragao regional uma série de diretivas sobre cuidados
transfronteirigos, farmacos, formagao de pessoal de satide
e livre circulagao dos profissionais de satide, entre outras,
deverao ser transpostas para o corpus juris nacional.


http://educa��o.as/

Sistema de saude

A RGB apresenta um contexto de
fragilidade e caréncias ao nivel da
satide e do funcionamento do seu sis-
tema de satde (SS), nao respondendo
este as necessidades de satide do pais
(Republica da Guiné-Bissau, 2003).
Os aspetos referidos no Quadro 1
refletem as principais fraquezas do
SS, as quais tém persistido desde a
elaboragao do primeiro PNDS.

Organizagio do Sistema
de Saude

Para compreendermos a organizagao
do SS temos que ter nogao da orga-
niza¢do do mapa sanitario (Caixa 1) e
dos setores de prestagdo de cuidados
de satide:
® Setor publico, patrimonial, con-
tratual e operacionalmente na depen-
déncia direta do Estado, composto por:
O Servico Nacional de Satde sob a
dire¢ao do MINSAP (Caixa 2);
O Servigos de satde militar na de-
pendéncia do Ministerio da Defesa
e servigos de satde prisionais sob
o Ministerio da Justica;

e Setor convencionado entre a
Igreja Catolica (a qual assume o pa-
trimonio imovel e tecnologico) ou
ONGs e o Estado (o qual coloca re-
cursos humanos e define as politicas e
estrategias a seguir);

® Setor privado composto por cli-
nicas com internamento, consultorios,
postos de enfermagem, farmacias e
posto de vendas de medicamentos sem
vinculo patrimonial ou contratual ao
Estado;

¢ Setor tradicional, ainda por cara-
terizar.

Anais do THMT

Quadro 1: Principais fraquezas do SS da perspetiva dos insumos e processo

Insumos no SS

Principais fraquezas

Integragao Regional

Adogao das diretivas regionais tém-se processado com grande lentidao.

Lideranga,
governagao,

organizagao e gestao

Mudangas politicas (ou politicamente motivadas) frequentes sem apropriagio das
politicas e estratégias de satide vigentes pelos novos lideres. Politica Nacional de Satde
data de 1993. Fraca capacidade de gestdo e articulagdo em todos os niveis do Servigo
Nacional de Saade (SNS). Instabilidade institucional devido a movimentos frequentes de
gestores/administradores. Coordenagio inadequada entre o MINSAP, as regides ¢ os
varios parceiros. Modelo excessivamente centralizado. Atual modelo programatico
verticalizado, funcionando em paralelo fragmenta ainda mais o SNS. Atividade privada
nao regulamentada. Poucos instrumentos de gestao formalizados: leis orgénicas, visio,
missdo, legislagdao, regulamentos, procedimentos, termos de referéncias dos cargos,

entre outros.

Financiamento da

satide

O orgamento regular do MINSAP, das DRS e das ES depende maioritariamente do
apoio dos parceiros de desenvolvimento. OGE alocado para a satide ¢ escandalosamente
exiguo. Grande parte das ES ndo tém orcamento de funcionamento, recorrendo a
receitas proprias nao auditadas de prestagio de servigos, vistorias, coimas, multas e
outras, criando situagdes muitas vezes pouco transparentes e sem responsabilizagiao

direta.

Recursos hurnanos

Falta de informagao sobre RHS. Desconhecimento e ou desrespeito pelas orientagdes
estratégicas para os RHS em termos de: formagao inicial, continuada especializada, de
promogao; recrutamento, colocagbes e retengdo; incentivos. Baixa motivacio do
pessoal devido a equipamentos inadequados e ao atraso frequente no pagamento de
salarios que por si ja sdo baixos, levando ao multiplo emprego e a pratica de cobrangas
ilicitas. Faltam instrumentos de gestio de RHS. Profissdes da satide ndo estio
padronizadas. Carreiras ndo implementadas, com necessidade de atualizagdo. Falta de
capacidade para manter

supervisao formativa. Instrumentos regulatorios da

administragdo autonoma do Estado (Ordens) nao legalizados.

Infraestruturas,
equipamentos e
produtos de satde,
logistica

Fraca institucionalizacio das aquisi¢des; falta de padronizagio dos equipamentos e
infraestruturas; insuficiéncia de materiais e equipamentos nas ES; falta de manuten¢ao
periodica das infraestruturas e equipamentos; fornecimento irregular de equipamentos
médicos, medicamentos e reagentes; desafios na manutengio da rede de frio; gestao de

inventario inadequada.

Prestagdo de servicos

Supervisdo irregular; mapa de pessoal mal definido para algumas das ES, em particular
as colocadas ao nivel de referéncia nacional; distribui¢ao desigual de RHS em todos os
niveis e superlotagdo na capital; infraestruturas e equipamentos essenciais insuficientes e
inadequados para garantir cuidados de qualidade; falha na gestio de mecanismos de

comunicagao.

Gestao do sistema de

informagdo em satde

Irregularidade da supervisao, quase auséncia da pratica de controlo de qualidade de
dados; mecanismos de retro informagio inadequados; baixo nivel de informatizagao;
multiplicidade e nao harmonizagao de instrumentos de recolha de dados; mecanismos
de monitorizacio inadequados ou limitados; fraquezas na anilise ¢ disseminagio
sistematica dos dados. Incapacidade de adogdo de inovages por falta de sistema de

gestao do conhecimento.

Caixa 1: Mapa sanitario

Do ponto de vista administrativo, a RGB esta dividida em 8 regiGes de satide
(RS): Bafata, Biombo, Bolama-Bijago6s, Cacheu, Gabt, Oio, Quinara e Tombali.
As regides estdo por sua vez subdivididas em 36 setores ¢ um Setor Auténomo

(cidade de Bissau, capital politica, economica e administrativa do pais).

Dadas as caracteristicas geograficas das regies administrativas de Bolama-Bijagos

(essencialmente composta por ilhas) e de Oio e a capacidade logistica do MINSAP

em fazer face as necessidades de respostas de urgéncia, subdividiram-se essas duas

regides em quatro. Assim, 0 mapa sanitario apresentou-se durante muitos anos

com 11 RS, incluindo o Setor Autéonomo de Bissau (SAB).
As 11 RS foram, desde sempre, divididas em 114 Areas de Saade (AS) (o ni-

1 - http://www.stat-guinebissau.com/ consultado a 13 de
fevereiro de 2017.

2 - http://hdr.undp.org/en/data

3 - World Bank (2016). Guinca-Bissau Health Sector Diag-
nostic. Washington.

vel mais proximo das comunidades), definidas com base em critéerios geografi-

cos, abrangendo uma populagdo que varia entre os 5.000 e os 12.000 habitantes.

Mesmo assim, 66% da populagao ainda vive em 2017 a uma distancia superior

a 5 km das estruturas de prestagao de Cuidados Primarios de Saade (CPS) mais

proximas.
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Caixa 2: SNS: organizacio, infraestruturas e equipamentos

Nivel comunitario

A revitalizagao das atividades de satide de base comunitaria estao em implementagdo ha cerca de 4 anos, sendo que neste mo-
mento existe praticamente uma cobertura nacional de agentes de saade comunitaria (ASC) ja formados de acordo com o Plano
Estratégico Nacional de Satide Comunitaria 2016-2020. As atividades esperadas, os equipamentos necessarios e os incentivos
estao bem especificados, embora haja discordancia entre parceiros de implementagdo ¢ o MINSAP sobre o que ¢ comportavel em
termos de incentivos financeiros. Realga-se ainda a iniciativa de reabilitagdo de base comunitaria pela missao holandesa Kimon,
num projeto apelidado de Jedidias.

Servigos de 1° contato

Os servigos que deveriam ser de primeiro contato para a prestagdo de CPS incluem: 3 tipos de centros de satide (CS) generalistas
- tipos A, B e C, e 4 tipos de centros especializados - Centros de Tratamento Ambulatorio (CTA) do Programa Nacional de Luta
Contra o SIDA (PNLS), Centros de reabilitacao nutricional (CRN), Centros Materno-infantis (CMI) e o CS mental.

¢ Centros de satide generalistas: os CS generalistas prestam CPS abrangentes. A nomenclatura A, B e C distingue-os em relagdo ao
pacote de intervencao que lhes foi atribuido (cuidados mais ou menos complexos como, por exemplo, a realizagdo de cirurgias
nos CS tipo A), classificados ainda em rurais ¢ urbanos. Em 2014, existiam 123 CS, dos quais 7 do tipo A, 8 do tipo B (em con-
digoes ideais deveria ter um médico) e 108 do tipo C (sem médico, servigos prestados por enfermeiros). Os CS sdo responsaveis
pela implementagao do Pacote Minimo de Atividades (PMA) (Caixa 3). Em margo de 2017, 11 CS estavam fechados por auséncia
de estrutura fisica em condigGes aceitaveis. O raio de acessibilidade geografica assumida até este momento ¢ de 5 km. Com base
neste critério, 66% da populagdo nao tera ainda acesso geografico aos servigos, isto ¢, vive para além dos 5 km da estrutura de
prestagao de CPS mais proxima.

Os mecanismos para aumentar o acesso aos cuidados incluem:
o A estratégia avancada, que envolve saidas de equipas dos CS em percursos pré-determinados para prestar o PMA a popu-
lagbes que vivem entre 5 km a 20 km do CS da respetiva AS;
o As equipas moveis envolvem saidas de equipas dos CS em percursos pré-determinados para prestar o PMA a populagoes a
mais de 20 km do CS da respetiva AS, prevendo-se a necessidade de se pernoitar nas comunidades visitadas.

* Centros de satde especializados:

Foram criados no minimo um CTA em cada RS, através do PNLS. Os poucos resultados mostram elevadas taxas de abandono,
baixas taxas de seguimento e elevadas taxas de obito em TARV.

Os CRN e CMI sao na sua maioria apoiados pela Caritas. Por Gltimo temos o CS mental Osvaldo M Vieira, em Bissau, uma estru-
tura destruida pela guerra civil e que tenta recuperar o seu estatuto de centro de referéncia nacional.

Nivel secundario dos cuidados de saude

Existem 5 hospitais regionais (HR) em funcionamento - Bafata, Catio, Canchungo, Gabti ¢ Mansoa - que prestam cuidados de
referéncia do primeiro nivel e cujo diretor faz parte da ERS. A precariedade nos HR ¢ muito semelhante a dos hospitais nacionais.
Junto de alguns dos HR existem casas de maes apoiadas pela Caritas e pelo projeto H4+ de Aceleracdo do Progresso em Satde
Materna e Neonatal.

Servigos de nivel terciario ou nacional
A nivel central estao o MINSAP, com Ministro, Secretario de Estado, Secretario-geral, trés Diregoes Gerais, Dire¢oes Nacionais/

Programas Nacionais, Hospital Nacional Simao Mendes e dois centros especializados de referéncia nacional: o Centro Mental
(psiquiatria) e o Centro de Reabilitagao Motora Dr. Ernesto Moreira. Estes estabelecimentos encontram-se todos na capital onde
se concentra a maior densidade de camas hospitalares.

Nao esta definido um quadro de referéncia e contra referéncia entre as estruturas sanitarias. Os doentes tém acesso direto aos
servigos, ou pela urgéncia ou pelo ambulatorio. Como a procura ¢ inadequada os cuidados prestados ndo correspondem neces-
sariamente ao nivel de diferenciagao terciaria. A inadequagao dos cuidados prestados deve-se também a respostas inadequadas
para um nivel terciario por falta de recursos humanos especializados, falta de equipamento necessario ou ainda pela existéncia de
equipamentos por instalar ou sem pessoal competente para os utilizar. Esta precaridade esta associada a irregularidade nos apro-
visionamentos de material clinico-cirtrgico, reagentes, fichas e instrumentos de gestao, a falta de manutencio dos equipamentos,
a atrasos no desembolso de fundos de maneio por parte das entidades responsaveis levando a falta de motivagao do pessoal, a
baixa produtividade ¢ a erosao das competéncias técnicas.

Nota-se ainda sobreposi¢ao de valéncias clinicas e de capacidade de diagnostico entre unidades hospitalares que poderiam ser
melhor aproveitadas num complexo hospitalar de nivel terciario partilhado entre as trés unidades.




Caixa 3: Pacote minimo de atividades (PMA)

O PMA ¢ da responsabilidade dos CS nas 114 AS do pais, estando
definidas as atividades entre os CS os ASC, e ¢ composto por
cinco grupos de atividades:

* Atividades curativas,

* Atividades preventivas,

* Atividades orientadas para a populagdo — comunicagao e pro-
mogao da saude —,

* Estrategia avangada e

* Atividades de apoio.

A definigao do PMA implicou a adogao de critérios de dotagao
minima do pessoal técnico e a defini¢ao das normas de funciona-
mento das proprias infraestruturas. O pacote minimo em si, tal
como definido, continua a parecer atual e adequado, a excegao

de algumas corregdes que podem ser introduzidas, concreta-

mente na area da sadde da mae, do recém-nascido e no trata-

mento anti-retroviral.

Planeamento estratégico no MINSAP

Apesar de ser reconhecido que o PE, quando avaliado
de acordo com objetivos e metas prée-definidas, tem uma
baixa taxa de execugdo, ele tem valor enquanto procedi-
mento complexo, participado e mobilizador de todos os
quadrantes da sociedade. O PE contribui para ganhos em
conhecimento (sobre o sistema de saade e a satde e seus
determinantes) e para a difusio desse conhecimento de
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uma forma generalizada e direcionada, obtendo consensos
e legitimagao da visdo estrategica proposta e clarificando
areas prioritarias para concentragao de recursos e esforcos
(Mintzberg H. et al,2009).

Em diversos paises existe um interesse renovado nos pro-
cessos de PES, como instrumento para ultrapassar a insa-
tisfacdo com a fragmentagao dos sistemas, com a aparente
retirada progressiva do Estado do setor da satde, com as
crescentes desigualdades no acesso e nos resultados em
satde. A nivel global, o reconhecimento das dificuldades
nacionais, as desigualdades entre paises e a consciéncia
crescente de diversos estrangulamentos estruturais, des-
pertou o interesse “num plano, num mecanismo de finan-
clamento e num quadro de referéncia para monitorizagao
e avaliacao”. (Oliveira D, 2015)

O PES comegou a emergir desde a década de 1990, for-
temente impulsionado pela Global Strategy for Health for
All by theYear 2000 (WHO, 1981) e, mais recentemente,
pela Health 21 — Health for All in the 21st Century. (WHO,
1998).

A gestao estratégica do SS da RGB foi, ate margo de 2017,
orientada por uma Politica Nacional de Saade (PNS) ado-
tada e aprovada em 1993. Esta enquadrou, ao longo dos
tempos, diversas politicas tematicas (PT) e orientou a ela-
boragdo de dois PNDS. A extensao do primeiro PNDS foi
enquadrada pelo primeiro Documento de Estrategia Na-
cional de Redugao da Pobreza (DENARP I 2004 - 2007)
eo segundo PNDS pelo DENARP II (2011-2015). As

DENARP/TERRA RANKA 2015-2020 ‘

|

POLITICA NACIONAL 1993 E 2017 ‘ —_—> ‘

PNDS Il (2008-2017) > Il {2018-2022) \

|

| |

POLITICAS TEMATICAS

|| PLANOS ESTRATEGICOS NACIONAIS (PEN) |

PROGRAMAS —> PROJETOS

!

{Operacionais)

L

2005 Politica e Norma para os Servigos de PEN para o Setor Farmacéutico 2017-2021 Programa Nacional da 2017 PIMI (Unifo 2013-
Salde Reprodutiva Plan directeur de lutte contre les Maladies Tropicales 2016 2020 Noma Europeia) 2016
- N . en Guinée Bissau P Nacional d - —
2007 Politique Nationale de Vaccination rograma Racionalde 2015-2019 UE satde (Unido 2015-
PEN de Sobrevivéncia na Infancia 2016-2020 Luta Contra a Tuberculose Europeia) 2016
2010 Politica Farmacéutica (em revisio) PEN de Saide Comunitiria 2016-2020 Programa Nacional de 2012-2016 Programa Conjunto | -
i Plan for P ity Case- Luta Contra a SIDA para o H4+ Iniciativa 016
2010 Politica Nacional de Satide i (UNICEF) 2016-2020 Programa Nacional de 20072012 Global (FNUAP)
— Satde Visual -
2010 Politica de Medicina Tradicional da PENde lflutngan 20152019 Programa Nacional de S
Guine Bissau PEN Revisto de Resposta ao SIDA 2015-2017 Vigilancia e Resposta as hEn'_l .
2012 Politica Nacional de Luta Contra o PEN de Luta ContraoF 2013-2017 Urgéncias e Catdstrofes t:r:;zr:;
Paludismo Plano de e avaliagdo | 2013-2017 Ligados a0 Ambiente 2011
2013 Politica Nacional do Sangue Plan Pluriannuel Complet du Programme Elargi de 2013— 2017

Vaccination

2014 Politica Nacional de Nutrigio Plano de eliminag3oda t

30 m3e-filho (VIH-SIDA) | 2012-2016

Plano de resposta desc (VIH/SIDA}

2012-2016

2015 Politica Nacional de Satide

Comunitaria Plano Estratégico Fistula Obstétrica

2012-2015

POPEN — Plan Opérationnel de Passage 2 I'Echelle
Nationale des Activités a FiImpact Pour la Réduction de la | revisto para

De 2010,

Y et Infantile 2012-2017
PEN para a Medicina Tradicional 2010-2015
Plano Nacional do Controlo do Tracoma 2008-2010

Neonatal na Guiné-Bissau 2010

Roteiro Para a Redug3o da Mortalidade Materma e

Fig. 1: Quadro logico dos documentos orientadores da gestao estrategica do setor da satde
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PT e os PNDS enquadram os Planos Estratégicos Na-
cionais (PEN) tematicos e os respetivos programas e
projetos.

O terceiro PNDS sera orientado pela PNS adotada em
Margo de 2017, pelo Plano Estrategico e Operacional
do Governo (Terra Ranka) (2015-2025) e pelas reco-
mendagoes que emergiram da 1* Conferéncia Nacional
de Satide em Outubro de 2014.

A figura 1 reflete o quadro logico dos documentos
orientadores da gestao estrategica do setor da saude
no momento atual, sendo feita de seguida uma resenha
historica do PES na RGB, antecedendo a descricao dos
aspetos processuais de elaboragao dos PNDS.

Perspetiva historica

Depois do golpe militar de 1980, o regime militar per-
durou até 1984, ano em que uma nova Constituigao foi
aprovada, fazendo o pais retornar a um regime civil,
evoluindo em diregao a democracia multipartidaria no
comego dos anos 90 com a cessacao da proibigao de
partidos politicos em 1991 e elei¢des multipartidaria
em 1994,

Como reconhecido na literatura (Reich, 1995; Lopes
da Cruz, 2007), estes momentos de mudanga politica,
criam oportunidades para reformas que, na RGB leva-
ram ao abandono do planeamento normativo, protago-
nizado em 1984 pelo entao denominado Ministério da
Coordenagdo Econdémica e Plano. Os diferentes seto-
res, em especial a satide, viram-se entao livres para de-
senvolverem uma abordagem propria.

Na sequéncia de um Programa de Refor¢o da Gestao
Sanitaria (PRGS) de 1990 do MINSAP, foi adotada uma
abordagem de planeamento tipo bottom up, muito par-
ticipativo e consensual com todos os atores implicados.
Este periodo de planeamento decorreu em pleno Pro-
grama de Ajustamento Estrutural (Monteiro, 1996),
momento em que um planeamento de desenvolvimento
geral deixou de existir no Pais, s6 sendo retomado com
a elaboragao do DENARP I, no segundo milénio.

O primeiro PNDS surgiu no contexto de uma PNS
de 1993 orientada por principios de consolidagao dos
CPS, de melhoria do acesso aos servicos de saude, de
distribuigao equitativa dos recursos, de qualidade da
prestagao de cuidados, de descentralizagao do SNS, de
defini¢ao e desenvolvimento de uma estratégia para os
recursos humanos e de uma melhor colaboracdo in-
tersectorial. Foi o primeiro exercicio de planecamento
estratégico no setor da satide em todo o pais, sendo
apresentado numa mesa redonda setorial de 1997 para
obter apoios financeiros dos doadores.

A partir do PNDS I a fun¢ao de planeamento assumiu
um papel estruturante na gestao estrategica do MIN-
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SAP (Silva, 1999). O PNDS I constituiu um quadro de
referéncia para as atividades e agdes de desenvolvimen-
to sanitario no periodo de 1998 a 2002. No entanto, a
execugao do PNDS ficou, por um lado, comprometi-
da mas, por outro, manteve o seu carater de um plano
estruturante, com orientagdes claras, com objetivos,
estratégias ¢ agdes devidamente especificadas. Sobre-
vivendo a instabilidade politico-militar, o PNDS I foi
revisto para o horizonte temporal de 2003 a 2007, de
modo a permitir que as atividades inicialmente progra-
madas pudessem ser implementadas.

Surgiu entretanto a Estrategia Nacional de Redugao da
Pobreza, especificada no DENARP I (2004-2007), ali-
nhada com os Objetivos de Desenvolvimento do Milé-
nio (ODM), tendo por objeto a eliminagao da pobre-
za. Foi identificada a necessidade de uma abordagem
abrangente que tomasse em conta tanto os aspetos eco-
noémicos, sociais e institucionais assim como culturais e
ambientais.

A avaliagao do PNDS I em 2007 permitiu concluir que,
de um modo geral, houve ligeira melhoria dos indica-
dores. No entanto, os objetivos tragados pelo PNDS I,
mesmo com a extensao do periodo de sua vigéncia para
mais 5 anos, nao tinham sido alcangados devido a:

¢ Instabilidade politico-militar,

o Instabilidade administrativa®,

® Baixa contribuicdo do Orcamento Geral do Estado
(OGE) para o financiamento da satide que manteve a de-
pendéncia quase total do exterior,

® Fraca capacidade de gestdo a todos os niveis (adminis-
tragdo central, regional e local, comunidades e sociedade
civil),

¢ Dificuldades na concretizacao da estrategia de descen-
tralizagdo que impediu que as regides sanitarias (RS) ti-
vessem autonomia de planificar e executar atividades de
forma autéonoma (Fronteira et al, 2007).

E neste contexto que o MINSAP se envolveu na elabo-
ragao do PNDS II, com a expetativa de dar resposta aos
objetivos tragados no quadro do DENARP e aos desa-
fios encontrados na avaliagio.

O PNDS II, enquadrado no DENARP I, foi pensado
como um projeto de desenvolvimento socioeconomico,
de forma a assegurar a obtengao de “Ganhos em Satide”
de 2008 a 2017. As condicionantes associadas a imple-
mentagao do PNDS I, mantiveram-se idénticas para o
PNDS II. O pouco que se avangou foi orientado por
um plano de operacionalizagao do PNDS II, preparado
pelo MINSAP com o apoio dos parceiros (Republique
de Guinée Bissau, 2012), para os direcionar nas suas
intervengdes na area da satde materno-infantil. E tam-
bém de realcar o esfor¢o da Escola Nacional de Satde
(ENS) e da Faculdade de Medicina Raul Diaz Arguellez,
que permitiu ultrapassar as metas do PNDS II para o
numero de enfermeiros e de medicos por 10 000 habi-
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Caixa 4: Estratégias de desenvolvimento nacional

As estratégias de desenvolvimento nacional foram, no passado, operacionalizadas nos DENARP e atualmente no Plano
Estratégico e Operacional Terra Ranka.
Os DENARP constituiram o quadro de referéncia para a planificacao estratégica, programagao e or¢amentagio das agées de desenvolvimento,
assim como para o dialogo com os parceiros técnicos e financeiros externos. Foram os instrumentos de operacionalizagao das grandes priorida-
des nacionais, definidas naVisao Prospetiva do Desenvolvimento, denominada «Guiné-Bissau 2025 DjituTen», adotada pelo Governo em 1996.
Este documento constituiu o quadro de referéncia para a planificagao estratégica, programacao e or¢amentacao das a¢oes de desenvolvimento,
assim como para o dialogo com os parceiros técnicos e financeiros.
A estratégia definida articulava-se a volta de quatro eixos estratégicos:

1. Fortalecer o Estado de Direito e as Instituicoes Republicanas,

Assegurar um ambiente macroeconoémico duravel e incitativo,

2.
3. Promover um desenvolvimento econ6mico duravel e inclusivo,
4.

Aumentar o nivel de desenvolvimento do capital humano.

O primeiro DENARP vigorou de 2006 a 2008, enquanto o DENARP I de 2011 a 2015. Além da diferenca de horizonte temporal, o DENARP
II distinguiu-se ainda do primeiro em virtude do seu quadro de operacionalizagio, os Planos de A¢ao Prioritarios (PAP), destinados a implemen-
tar as metas tracadas pelos diferentes Ministérios sectoriais —o PNDS II, no caso da satde.

Através do DENARP I, a RGB fixou objetivos ambiciosos de desenvolvimento econémico e social:
Desenvolver as infraestruturas de apoio a produgao,
Atingir uma taxa média anual de crescimento de pelo menos 5% durante o periodo,
Limitar a taxa de inflacdo média anual a 3%,
Reduzir a incidéncia de pobreza de 68,5% em 2005 para 65,9% em 2008 e 64,1% em 2010,
Assegurar a expansao e a melhoria de acesso a educagdo para a universalizagao do ensino de base,
Reduzir a taxa de mortalidade infantil de 122 por mil em 2004 para 104,5 em 2008,
Reduzir a mortalidade infantojuvenil,

Reduzir a mortalidade materna.

No final do ano 2006 realizou-se em Genebra a conferéncia internacional de doadores na base do DENARP 1. Os compromissos assumidos
pelos parceiros internacionais nao foram concretizados. O Governo reconhece que os objetivos do DENARP I nao foram alcangados. Com base
nas ligdes aprendidas foi elaborado o DENARP II.

O principal objetivo do DENARP II era reduzir a pobreza nas suas multiplas dimensGes, para criar mais oportunidades de rendimento, de
emprego e melhorar o acesso aos servigos publicos basicos de qualidade num Estado de direito reforgado. Outros objetivos importantes eram a
redugio da inseguranga alimentar, da mortalidade infantil, juvenil e materna, a eliminagao da desigualdade estrutural entre homens e mulheres,

assim como o aumento anual do crescimento econémico, do acesso a agua potavel e do fornecimento de eletricidade, entre outros.

A estratégia definida no DENARP Il articula-se a volta de quatro eixos principais:
1. Fortalecer o estado de direito e as institui¢oes republicanas;

2. Reformar a administragdo e melhorar a gestao das finangas ptiblicas;

3. Promover o desenvolvimento econémico duravel;

4. Melhorar a qualidade de prestagao de servigos nos sectores sociais.

O DENARP II definiu também um dispositivo de monitorizagao e avaliagdo, com o respetivo orgamento, instrumentos inexistentes no DE-
NARP L.

“Guiné-Bissau 2025 DjituTem” foi substituido em 2014 por “Guiné-Bissau 2025 Plano Estratégico e Operacional 2015-2020 «Terra
Ranka»” documento que orienta a elaboragao do PNDS III e que foi a base da conferéncia internacional de doadores em 2015.

tantes. A ameaca do Ebola nos paises vizinhos reforgou observaram-se um conjunto de iniciativas em progres-
os investimentos nos sistemas de vigilancia, alerta e res- so, geralmente sem se alcangarem as metas propostas
posta rapida (Ferrinho 2015). (Ferrinho 2015).

Os eixos do PNDS I em que se observaram menos pro-
gressos foram o da governagao e de infraestruturas e
equipamentos. Nos outros eixos (medicamentos, cola-
boragdo intersectorial e promogao da saude, monitori-

4 - Termo utilizado para referir a constante mudanga na gestao de topo dos orgaos do
zagao e avaliacdo e cuidados essenciais e de referéncia) MINSAP e estruturas ligadas ao PNDS.
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Em 2011, e com horizonte temporal ate 2015, foi
adotado o DENARP II (Republica da Guine-Bissau,
2011). Em 2015, nao tendo sido adotado um novo
DENARP, este foi substituido pelo Plano Estrategi-

co e Operacional do Governo eleito em 2014 (Terra
Ranka) (2015-2025).

As estratégicas de desenvolvimento nacional encon-
tram-se sintetizadas na caixa 4 ¢ os temas de satde
presentes no Plano Estrategico e Operacional Terra
Ranka no quadro 2.

Em Outubro de 2014 realizou-se a 1* Conferéncia
Nacional de Satide da qual emergiram recomenda-
¢bes que se tornaram fundamentais no processo de
Planeamento que se seguiu. (caixa 5).

E neste contexto, e no ano a seguir a adogao dos ob-
jetivos de desenvolvimento sustentavel, que emer-
gem a vontade ¢ a necessidade de elaborar o PNDS
IIT 2018-2022. Esta elaboragao teve em conta as re-
comendagdes indicadas como prioritarias por uma
assisténcia técnica internacional (ATI) de 2015, con-
cretamente que:

® A autoridade e lideranga do MINSAP saissem re-
forcadas. O PNDS III deveria ser claro nas orienta-
¢Oes para o conseguir.

e O financiamento e sustentabilidade do sistema fos-
sem objeto de propostas bem refletidas.

® A organizagao do SS e do MINSAP beneficiasse de
estabilidade legal e estatutaria (elaboragao e aprova-
¢do de uma lei de bases da saude).

® As exigéncias juridicas do refor¢o do SS sugeriam
a necessidade de equipar um Gabinete Juridico no
MINSAP com juristas formados em direito sanita-
rio.

® A organizagao do sistema deveria ser objeto de
orientagoes precisas, alinhadas com uma maior au-
tonomia para as RS, o HNSM e algumas outras insti-
tui¢oes do nivel central (Central de Compra de Me-
dicamentos Essenciais - CECOME).

Quadro 2:Temas de satde na estratégia do Governo até 2025

® A descentralizacao e a autonomia, entres outras
razdes, obrigam a rever o mapa sanitario do Pais.

® Se sustenham os ganhos programaticos observa-
dos, realcem as respostas necessarias para melhorar
a saide materna e neonatal, melhorar as respostas
as doengas que exigem evacuagao para o estrangeiro
e fortalecam as recomendacoes referentes a dimi-
nuigao das desigualdades em satide, implicando um
forte investimento em meios complementares de
diagnostico e na formagao das equipas para os fazer
funcionar.

® Seja promovida a formagido dos recursos humanos
da satide (RHS) no pais (inicial e pos-graduada), a
qualidade dos quadros formados, a inser¢ao numa
carreira digna e dinamica, a colocagiao e retengao
onde sao necessarios, o trabalho dentro de equipas
com competéncias complementares e a aprendiza-
gem ao longo da vida

® Se realgasse a avaliagdo do desempenho e que a re-
compensa pelo bom desempenho seja reforgada.

® A logistica seja uma prioridade do PNDS III.

® Se valorize o desenvolvimento de servigcos sus-
tentaveis de manutengdo dos edificios, do parque
automovel, dos equipamentos médicos, dos painéis
solares etc.

® Se continue a investir no desenvolvimento de um
sistema de informac¢ao de satde harmonizado e fun-
cional, alinhado com as recomendag¢des da OOAS.

® Se garanta a inclusao, no proprio PNDS III, de um
plano de avaliagdo e monitorizagao.

® Uma politica de colaboragao com os parceiros seja
consensualizada e implementada de forma a aumen-
tar a eficiéncia das intervengdes e a garantir a sua
sustentabilidade’.

Uma missao da OOAS em 2016 reconheceu “A per-
tinéncia de um novo plano estratégico, a sua adequa-
¢do ao novo contexto internacional e regional em
materia de satde publica, as orientagoes politicas
internas e as novas realidades so-
ciodemograficas do Pais”.

Entre fevereiro e abril de 2017

Pilotagem e gestao do sistema de satude

Cuidados de saude de qualidade

Definigao de politicas e estratégias do setor e mapa sanitario

foi conduzido por um dos auto-

Defini¢ao de normas e procedimentos

res um diagnostico da situagao

Desenvolvimento de infraestruturas de

qualidade

Requalificagao do espago do antigo hospital 3 de Agosto

de satde na RGB que ajudou a

Medicamentos e produtos

Refor¢o dos mecanismos de aquisicio de medicamentos

estabelecer as prioridades para

Programas de saude prioritarios

Projeto do Secretariado Nacional de Luta Contra o SIDA

o PNDS III.

Prevencio e Luta Contra o Paludismo

Em abril de 2017 validou-se

Prevengao e Luta Contra a Tuberculose

Programa de seguimento e desenvolvimento de saude e

nutri¢ao na infancia

uma nova PNS, depois de um

Refor¢o dos servigos de saude e da qualidade da prevencao

contra o VIH

processo que se arrastava desde
2009. Esta PNS da orientagdes

Prevencio e Luta Contra o VIH / Sida

preciosas para a elaboragao do

Programas dos jovens Satde reprodutiva dos jovens

PNDS III.

Programa integrado de infraestruturas e desenvolvimento

Programa integrado de turismo nos Bijagos
de formagao profissional)

humano (eletricidade, telecomunicagoes, CS, escola, centro
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o Elaborar e implementar a Lei de bases do sistema de satde;
o Rever a politica nacional da saade e o PNDS II;
o Atualizar o Plano Nacional de Desenvolvimento dos Recursos Humanos de Satde
(PNDRHS);
Mobilizar recursos financeiros para a implementagao do PNDS II e PNDRHS II;
Elaborar a politica da gestdo e manutencdo das instalagGes e equipamentos de saude;
Elaborar regulamentos para o funcionamento das ES;
Criar uma Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria;
Atualizar 0 mapa sanitario;
Adotar e aprovar o projeto dos estatutos do Hospital Nacional Simao Mendes no
Conselho de Ministro;
o Redefinir a constitui¢do da Equipa Regional da Satide (seus integrantes);
o Coordenar as atividades dos programas em diferentes niveis de implementacio (cen-
tral, regional e local);
o Assegurar a Implementacio efetiva e continua do Pacote Essencial de Cuidados de
Satide nas estratégias avangadas nas AS de dificil acesso;
o Garantir o transporte para as evacuagdes das gravidas e doentes principalmente nas
RS de dificil acesso e nas ilhas;
o Recuperar os centros de satide (CS) em estado de degradagio;
o Requalificar e redefinir os postos sanitarios;
o Equipar as estruturas de saude de acordo com as suas caracteristicas (Hospitais de
Referéncia, CS tipo A, B e C);
o Dotar os Hospitais de equipamentos de diagnosticos adequados;
o Formar e especializar os trabalhadores em quantidade e qualidade suficientes;
o Assegurar a continuidade da procura das estruturas de prestagao de servicos e dos
cuidados através da mobilizagao social;
o Elaborar e implementar o regulamento e estatutos para cada nivel de prestacio de
cuidados de saude;
o Assegurar o investimento nos diferentes niveis de prestacio de cuidados de satide
(reabilitagdo e equipamentos e materiais medicos);
o Implementar a carreira dos trabalhadores de saude (revisao de critérios de enquadra-
mento);
o Rever as formas de incentivos dos técnicos colocados nos locais de dificil acesso;
o Implementar os mecanismos previstos no estatuto disciplinar relativamente a respon-

sabilizacdo dos técnicos;

o Criar um gabinete de contencioso junto a Inspecio-geral para Assuntos da Satide

(IGAS) e descentralizar os Servigos da Inspegao para as RS;
o Responsabilizar os trabalhadores da Saade pelos seus atos profissionais na emissao das
juntas médicas falsas;
o Criar um gabinete de coordenagio das atividades das ONG’s que intervém na area da
satde;
o Regulamentar a atuacao das ONG’s no dominio da satide;
o Implicar as Direg¢oes Regionais de Satde na coordenagio e supervisio das atividades
das ONG's;

Reforgar a Coordenagao com os parceiros;

Fazer funcionar o centro da telemedicina;

Rever os acordos de evacuagao de pacientes e identificar novos parceiros;

Rever o regulamento de funcionamento de Junta Médica Nacional;

Facilitar a junta medica para os trabalhadores da Saude;

Criar centros de acolhimentos em Lisboa para os doentes evacuados;
o Regulamentar o funcionamento da comissao nacional da junta médica (com partici-
pagao de todos os intervenientes no setor);
o Criar mecanismo de parceria de evacuagao dos utentes aos paises de Sub-Regiao;

o Rever o acordo de parceria assinado com Portugal no dominio da evacuagio de doentes.
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Processos de elaboragdo
dos PNDS

Estes processos sao abordados para
cada um dos trés periodos em con-
sideragao.

PNDS I

No contexto do PRGS foi treinada
uma equipa de “Animadores” em pla-
neamento e gestao. Este treinamento
desenrolou-se no MINSAP com o
apoio de técnicos da OMS-Genebra
no ambito do entio chamado pro-
grama “Intensified Cooperation with
Depois da formagao,
constituiu-se a Rede de Animadores
do PRGS com tarefas especificas de
formar as Equipas Regionais de Sat-
de (ERS) em planeamento e gestao.
Para isso deslocavam-se periodica-
mente as RS de acordo com um pla-
no de atividades aprovado pelo MIN-
SAP juntamente com a OMS. Os
resultados do PRGS foram:

¢ Criagao de equipas a nivel regio-
nal;

Countries”.

® Desenvolvimento de uma certa
polivaléncia entre os membros das
equipas;

® Trabalho em equipa na resolugao
dos problemas percebidos como prio-
ritarios para o desenvolvimento sani-
tario da respetiva regiao;

® Planos operacionais bem elabora-
dos nas RS implicadas;

® Associagao estreita dos parceiros lo-
cais ao processo, o que teve frequente-
mente um impacto muito positivo so-
bre os recursos disponiveis nas regies
(integragao de certas atividades, como
a formagao continua e a supervisao do
pessoal dos centros de satide);

® Rceorganizagao dos sistemas de sati-
de regionais criando a necessidade de
uma certa harmonizagao.

O PRGS ndo conseguiu ultrapassar o
grau de autoridade e autonomia mui-
to limitado das RS.

5 - (Ferrinho 2015)
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Na sequéncia destes resultados, iniciou-se em 1993 no
MINSAP a reflexdo sobre a melhor maneira de gerir
o proprio sistema nacional de saude. Ao Departamen-
to de Planeamento e Cooperagao Internacional foi in-
cumbida a tarefa de pilotar o processo de elaboragao
do PNDS orientado para o setor publico da satde. As
finalidades incluiam:

® Garantir as disponibilidades financeiras para se cum-
prir a totalidade das obrigagGes relativamente a prestacao
de cuidados de satde;

® Definir objetivos que nao fossem quase exclusivamente
destinados a resolugao dos problemas mais urgentes;

® Meclhorar a integragao e coordenagao na gestao dos
servigos de satide e a participagao dos setores afins;

® Diminuir e/ou erradicar disparidades entre RS no
acesso a recursos;

® Melhorar a motivagao do pessoal.

As principais etapas deste processo foram:

I. Realizagdo de um seminario para a elaboragao do
Manual de Planeamento. Neste seminario participaram
os Animadores da Rede do PRGS, alguns membros
das ERS e responsaveis de alguns Departamentos do
MINSAP: o de Plancamento e Cooperagao, da Satde
Publica, o dos Recursos Humanos, da Epidemiologia e
dois técnicos superiores do Ministério do Plano e Coo-
peragao Internacional. A metodologia do planeamento
foi apresentada e discutida pelos participantes com um
enquadrador da OMS-Genebra. Ao fim de cinco dias
de trabalho, a equipa de redagio constituida (Grupo de
Consolidacao) trabalhou sobre o Manual, editando uma
versao preliminar que foi distribuida aos participantes
para apreciagao e comentarios. Recebidas as contribui-
¢oes, editou-se a versao final que se multiplicou em
exemplares suficientes que foram depois distribuidos
aos servigos centrais e regionais de saude.

Il. Criagao no MINSAP, no Departamento de Pla-
neamento e Cooperagao, de uma equipa denominada
Grupo de Consolidagao do PNDS coordenado por um
Coordenador que reportava ao Diretor-geral do Planea-
mento. O Grupo de Consolidagao tinha por tarefa ndo
so redigir o PNDS mas tambem dar orientagdes meto-
dologicas as diferentes equipas envolvidas no processo
de planeamento. Por exemplo, apoiaram as regides no
desenvolvimento dos seus Perfis Sanitarios, Analise da
Situacdo, Estabelecimento de Prioridades, Objetivos,
Estratéegias, Indicadores de Avaliagao, Cronogramas de
Atividades e Orgamento. Durante este periodo sentiu-
-se muitas vezes a necessidade de recrutar assisténcia
técnica (AT) do exterior. Assim, realizaram-se missoes
de especialistas nos dominios de Economia da Satde, do
Sistema de Informacao, de Informagao, Educacao e Co-
municagao (IEC), Recursos Humanos, Administracao
Hospitalar e dos Programas de Luta contra as Doengas
Transmissiveis (Paludismo, Tuberculose, Oncocercose,
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VIH/SIDA), Materno-Infantil e Engenharia Sanitaria e
Saneamento.

lll. Depois de esbogados os Planos Regionais de Sat-
de, foi organizado e realizado um Primeiro Seminario.
Nele tomaram parte as ERS, os representantes das or-
ganizagoes de cooperacao, os responsaveis dos Hospi-
tais e dos Programas Nacionais. Foi um Seminario In-
trassectorial durante o qual os participantes discutiram
ateé ao pormenor o “O diagnostico do Sector da Satude”.
Depois deste Seminario, os pontos de consenso foram
utilizados para a elaboragao do Tomo I do PNDS, con-
tendo duas partes: a primeira sobre o “O Diagnostico
da Situa¢ao” e a segunda, sobre “O Resumo do Perfil
Sanitario, Prioridades e Estrategias Fundamentais”.

IV. Outros seminarios e reunides foram intercalados
e realizados para debates de areas da satide mais com-
plexas. Assim, realizaram-se seminarios sobre “O Sis-
tema de Satide no Sector Autonomo de Bissau (a ca-
pital), “O Desenvolvimento dos Recursos Humanos” e
“A Coordenagao da Ajuda Externa e Negociagao”. Rea-
lizou-se também um seminario com a participagao de
todos os Diretores-gerais dos Ministerios das Finangas,
da Fungao Publica e Trabalho, dos Negocios Estrangei-
ros, do Plano e Cooperagao Internacional, da Educacio
Nacional, das /Mulheres, do Desporto, do Turismo, da
Cultura, das Aguas, Industria, da Agricultura, da Pes-
ca, do Comercio, do Interior, da Justica e da Informa-
¢do. Depois, fez-se uma reunido com os representantes
das Agéncias Internacionais ¢ de Cooperagao Bilateral
e Multilateral: a OMS, o FNUAP, o UNICEF, o PAM
(Programa Alimentar Mundial), o Banco Mundial, o
PNUD, a Suécia, a Franca, Portugal, a China (Formo-
sa), os Paises Baixos e a Dinamarca.

V. Com as contribui¢des obtidas de todos os parti-
cipantes implicados, elaborou-se o Tomo II do PNDS:
O PNDS 1997-2001. Este Tomo continha: Objetivos,
Estrategias e as Atividades Principais; Organizagao do
Sistema Nacional de Satde; Organizagao das Regides
¢ a dos Cuidados Diferenciados a Nivel Central; Espe-
cificidades Regionais; O Apoio Operacional do Nivel
Central as Regides; Desenvolvimento e Formagao dos
Recursos Humanos; IEC e Colaboracao Intersectorial;
a Gestio do PNDS a Nivel Nacional; O Org¢amento
1997-2001.

VI. O Grupo de Consolidagao fez a revisao dos do-
cumentos, a sua validagao intergovernamental num se-
minario para os Diretores-gerais dos outros Ministérios
(realizada em Fevereiro de 1997), e a sua apresentagao
ao Ministro que inscreveu o seu debate num dos Con-
selhos de Ministros. Finalmente a versao foi preparada
e distribuida a todos os intervenientes no Processo. A
Consulta Sectorial foi organizada com a comunidade
dadora de fundos para a apresentagao e aprovagao do
Plano. Foi assim que o PNDS foi aprovado em 1997.
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Caixa 6: Primeiro Plano Nacional de Desenvolvimento de Recursos Humanos da Saade (PNDRHS)

No passado ndo existiram planeamento e gestao de recursos humanos (RH) da saude por varias razdes, entre elas:

* A prioridade dada aos RH limitava-se a aspetos de produgao da forga de trabalho através da sua formagao;

* O desenvolvimento de uma verdadeira politica de RH, os processos de planecamento e, mesmo, as decisdes sobre medidas institucio-
nais de gestao de RH, nunca foram objeto de grande atengio.

* O Departamento responsavel pelos RH, o qual teve diversas designagdes e posi¢des na organica do MINSAP ao longo dos anos, ocu-
pava-se sobretudo das tarefas impostas pela administragdo corrente, ndo organizando os aspetos mais elementares da informagao sobre
os efetivos, como ¢ o caso do arquivo dos documentos de contratagdo ou dos documentos elementares de identificagao, em processos

individuais.

* Auséncia de defini¢ao do SS (fungdes dos diferentes niveis, do PMA e da carga de trabalho);

* Fungbes ¢ autoridade da DRH pouco claras.

A implementacio de um sistema de informagdo e a disponibilidade de meios informaticos adequados, bem como um grande esforco

coletivo para inventariar a situagao, tornou possivel a obtengao de dados utilizados na elabora¢ao de um 1° PNDRHS.

O PNDS previa um 6rgao consultivo para a area de pla-
neamento, o Comité de Gestdo, cuja finalidade seria
preparar o parecer técnico sobre os planos operacio-
nais e estrategicos das RS, dos servigos centrais e das
instituigoes personalizadas, para alem do parecer sobre
os acordos de cooperagdo. A composigao deste Comite
ilustra bem a especificidade dos relacionamentos no sis-
tema. Assim, os membros permanentes seriam os dois
Diretores-gerais, o Diretor dos Cuidados Primarios de
Satde, dos Servigos de Higiene e Epidemiologia, dos
Recursos Humanos, da Administracio e Financas, da
Planificagao ¢ da Coordenagao da Ajuda Externa. Os
nao permanentes viriam das Dire¢des Regionais, das
outras Dire¢des de Servigo ou dum dos Servigos con-
forme a agenda da respetiva sessao.

As informagoes foram obtidas do Servigo de Epidemio-
logia ou de estudos, inquéritos, sondagens e entrevis-
tas.

Durante a elaboragao do PNDS existiu um or¢gamento
proprio destinado a contratagao da AT em varios do-
minios, aquisicio de recursos materiais e refor¢o da
logistica.

A abordagem foi-se assim diferenciando daquilo que
acontecia nos anos 80, quando o Ministerio do Plano,
através dos Gabinetes de Estudos e Planeamento seto-
riais, solicitava o envio de informagées e depois enviava
o formato para a elaboragdo das necessidades do MIN-
SAP, 56 depois incorporando o Sector Satide no Plano
Quadrienal de entao. Organizava-se entao uma consul-
ta com os financiadores onde tomavam parte todos os
setores. Decidia-se o futuro dos beneficiarios sem que
estes tivessem algo a dizer. A abordagem desenvolvida
pelo MINSAP, embora ndo tenha abrangido suficiente-
mente o leque da populagao, foi considerada uma abor-
dagem bottom-up, participativa e abrangente.

Todo este processo demorou sete anos, trés dos quais
na elaboracdo do PNDS.

A este processo esteve acoplado o planeamento da forca
de trabalho da satide da RGB (Caixa 6).

A implementagao destes Planos foi cerceada pelo con-

flito politico-militar de 1998 e pela instabilidade que
desde entio se instalou no Pais. No entanto, os dois
tomos do PNDS I (¢ um documento sintese de divul-
gacao) e o do PNDRHS I foram amplamente divulga-
dos e mantiveram-se, até hoje, referéncias de trabalho
para muitos dos dirigentes do sistema de satde gui-
neense.

PNDS II

Para a efetivagdao do processo de elaboragao do segun-
do PNDS, o MINSAP contou com o apoio dos tecnicos
nacionais, com a participagao ativa das Regides, tendo
tambeém recorrido a AT e financeira dos organismos
e agéncias internacionais parceiros, nomeadamen-
te OMS, FNUAP, UNICEF, Funda¢io Calouste Gul-
benkian, Banco Mundial e a Cooperagao Francesa. A
Cooperagao Portuguesa atraves do Instituto de Higiene
e Medicina Tropical (IHMT) prestou apoio técnico ao
processo de avaliagao do PNDS I, de revisao final do
documento do PNDS I, assim como a reda¢ao do ane-
xo referente ao segundo Plano Nacional de Desenvolvi-
mento de RHS e sua orcamentacdo.

Neste quadro, esteve no pais de 12 a 19 de Janeiro de
2007, a primeira missao conjunta da OMS e UNICEF
de apoio ao langamento do processo de elaboragao do
PNDS II, cuja finalidade foi discutir, com as autoridades
nacionais, o estabelecimento de um calendario de a¢gdes
de curto prazo (8-9 meses) até a obtengao do docu-
mento final e sua apresentagao formal numa Consulta
Setorial com todos os parceiros de desenvolvimento. A
missao tinha como objetivos proceder ao lancamento
formal do processo a nivel nacional; definir mecanis-
mos de apoio as RS e Programas; estabelecer etapas e
adotar um calendario integrado com todas as a¢des; e
estimar as necessidades financeiras e em AT permanen-
te e intermitente para o suporte de todo o processo.
Outras quatro missoes de apoio técnico foram reali-
zadas, tanto nas areas de concegao e desenvolvimento
do PNDS, como na area de or¢amentagio do referido
plano.
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Em termos organizacionais e de lideranga do processo,
foi criado um Comit¢ de Pilotagem baseado na estrutu-
ra que pilotou todo o processo do primeiro DENARP.
O Comite de Pilotagem do PNDS II foi presidido pelo
Ministro da Economia e Integragdo Regional, com o
envolvimento ativo do Ministério das Finangas. Fize-
ram parte deste orgao todos os parceiros nacionais e
internacionais, bilaterais e multilaterais interessados
nas questoes de saude e desenvolvimento. Sendo o Co-
mite de Pilotagem uma estrutura de decisao politica,
foi criada uma Comissao Técnica Nacional de Coorde-
nagao, cuja composigao e atribui¢des foram definidas
por um despacho da Ministra da Saade Pablica. A Co-
missao Técnica foi presidida pelos dois Diretores-gerais
do MINSAP e fizeram parte dela, alem dos diretores
nacionais dos servicos técnicos deste ministerio, a Uni-
dade de Coordenacao do DENARP junto do Ministerio
da Economia e parceiros técnicos e financeiros (OMS,
FNUAP e UNICEF). Como estruturas mais operacio-
nais ¢ de trabalhos tecnicos foram criados quatro gru-
pos tematicos com os respetivos termos de referéncia,
cabendo a cada grupo a recolha de informagao necessa-
ria para a analise da situacdo e, em seguida, a proposta
de estrategias e objetivos para os anos vindouros. Os
grupos tematicos definidos foram:

I.  Grupo temdtico I: Prestacao de Servigos e Emer-
géncias (Prestagdo de Servigos, Instalagoes, Equipa-
mentos ¢ Medicamentos, Promog¢io da Saude (IEC),
Satide Ambiental e Emergéncias);

Il. Grupo temdtico II: Administragao Geral (Governa-
¢a0), Sistema de Informac¢io Sanitaria (SIS) incluindo
pesquisa no sistema de saude e Monitoriza¢ao & Avalia-
cao (M&A);

ll. Grupo temdtico III: Financiamento da Satde e Par-
cerias (Analise Macroeconomica, Social, Politica; Par-
cerias);

IV. Grupo temdtico IV: Recursos Humanos (Politicas,
Gestao, Formagao e Sistema de Informagao de pes-
soal).

Sendo um trabalho participativo, com produgao de in-
formagao por parte de cada grupo, sentiu-se a neces-
sidade de consolidacao e harmonizacio de todos esses
trabalhos de grupo. Foi assim que surgiu a necessidade
de uma maior gestao pratica de todo o processo de de-
senvolvimento do documento de PNDS II até ao seu
produto final, o que levou a Comissao Técnica a propor
a criagdo, no seu seio, de um pequeno grupo composto
por trés técnicos o qual passou a designar-se de “Grupo
de Consolidagao (GC) do PNDS II” tido, a partir desse
momento, como uma estrutura operacional ¢ perma-
nente da comissao técnica. O GC passou a assegurar e
garantir a manutengao dos principios de participagao e
de sinergia de conhecimentos, experi¢ncias e pericias.
Foi conseguida uma maior abertura a participagao de

S66

mais pessoas e organiza¢des na sua concegao e realiza-
¢ao como forma de promover uma maior responsabili-
zacao de todos os interessados/envolvidos.

Foi consensual que a Analise da Situagdo Sanitaria, a
defini¢ao dos Objetivos e as Opgdes Estrategicas se fi-
zessem em conformidade com o DENARP I, enquanto
documento orientador da estratégia de desenvolvimen-
to nacional (ver caixa 4).

Todo o processo de elaboragao do PNDS II teve em
conta a mudanca do contexto no financiamento da sati-
de (pos Programa de Ajustamento Estrutural), dos re-
cursos disponiveis devido a redugao da divida ptblica e
as expetativas e oportunidades oferecidas pelos grandes
parceiros, bem como as modalidades de apoio estabe-
lecidas no quadro de cooperagao a diferentes niveis,
incluindo o apoio direto a0 Orgamento Geral do Es-
tado.

O Governo assumiu a lideranga de todo o processo, tra-
duzido pela presenga da Ministra da Satide nas reunides
técnicas da Comissao de Coordenagio e pela direcao
do Ministro da Economia das reunides do Comité de
Pilotagem.

As principais etapas do trabalho foram: Analise da Si-
tuagdo, Determinacao dos Objetivos, Prioridades e
Estrategias, estimativa dos recursos necessarios, ado-
¢ao do Plano pelo Governo e pela Assembleia Nacional
Popular e sua divulgagao entre os parceiros e sociedade
civil.

A validagdo do PNDS II foi feita em dois momentos: a
valida¢do da Analise da Situacdo, dos Objetivos e esco-
lha das Estrategias pela comissao técnica com a partici-
pagao de todas a RS e parceiros tecnicos do MINSAP;
e a validagao do Documento Final pelo Comite de Pi-
lotagem.

O processo durou cerca de 1 ano. A este processo es-
teve associada a elaboracao do segundo PNDRHS, que
foi concebido como um anexo técnico do PNDS 1.

Na sequéncia da crise politica de dezembro de 2008,
nunca foi formalmente adotado pelo Conselho de Mi-
nistros. Foram publicados cerca de 100 copias em pa-
pel pela OMS para divulgagao do documento, o qual se
manteve maioritariamente desconhecido dos dirigentes
do setor. Mesmo assim, com o apoio do Banco Mun-
dial e do GAVI-RSS, desenvolveu-se, a partir de 2009,
um processo de Planeamento Regional e de elaboracao
de uma nova PNS, processos que foram abortados pelo
golpe de Estado de abril de 2012.

PNDS 111

A elaboragcao do PNDS III esta a decorrer em paralelo
com a elaboragao do presente artigo, num momento
de crise politica que envolve a falta de dialogo entre as
forgas politicas e entre os orgaos do Estado.

Para a elaboracio do PNDS III, o MINSAP conta com



o apoio participativo dos técnicos nacionais, das RS,
tendo também recorrido a AT — trés AT, duas nacio-
nais e uma internacional - e financeira dos organismos e
agéncias internacionais parceiras, nomeadamente a UE,
a OMS, a UNICEF e a OOAS.

Em termos organizacionais e de lideranga do processo,
por despacho do Ministro da Satde, foram criados um
Comite de Pilotagem ¢ uma Comissao Tecnica de Se-
guimento.

O Comiteé de Pilotagem inclui os Ministerios da Econo-
mia, do Plano e Integracao Regional (MEPIR), Finangas
(MinFin), Educagao e Ensino Superior (MEES), Fungao
Publica (MINFUP), das Mulheres, Recursos Naturais e
Transportes e Comunicacao e Agricultura. Fazem parte
deste orgao, parceiros internacionais, bilaterais e mul-
tilaterais interessados nas questoes de satde e desenvol-
vimento.

As 3 AT constituem um Grupo de Consolidagio que
passou a assegurar e garantir a manutengao dos prin-
cipios de participagao e de sinergia de conhecimentos,
expericncias e pericias. Este grupo estabeleceu o ca-
lendario a seguir; garantiu que o Governo assumisse,
atraves dos dirigentes do MINSAP, a lideranga de todo o
processo tecnico; assegurou que o Governo mantivesse
a lideranga politica do processo através das reunides do
Comite de Pilotagem; manteve o dialogo alargado com
os dirigentes e técnicos do Sistema de Saude, inclusive
os Diretores Regionais de Satde, os dirigentes dos ME-
PIR, MINFUP, MEES e MINFIN, os principais organis-
mos e agéncias de cooperagdo internacional, incluindo
as ONG, sindicatos, associacoes e ordens e com as duas
maiores forgas politicas com assento parlamentar.

O processo teve inicio em margo de 2017 e esta previs-
to terminar em julho do mesmo ano.

Discussao e conclusoes

O planearnento estratégico na RGB emergiu com a
liberalizagao do regime politico na década de 1980, o
qual gerou as oportunidades que permitiram reformas
na governagao, como reconhecido na literatura (Reich,
1995) criando um espago para um processo de planea-
mento bottom-up (Silva, 1999).

Foi entao reconhecida a incapacidade de conduzir um
processo pelo pessoal existente nas estruturas de saude,
pelo que se investiu num prolongado periodo de capa-
citagao das equipas nacionais e regionais, com apoio de
diversas AT, durante trés anos. Este foi alinhado com os
preceitos das escolas que consideram o planeamento es-
trategico um procedimento de aprendizagem agregan-
do diversos outros processos de planecamento (Mintz-
berg et al, 1998; Quaye, 2015). Esta dimensao do pla-
neamento estrategico tem sido bastante notoria desde
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a elaboracao do PNDS I a todos os niveis, nacional e
regional, em que o planeamento formal, liderado pelo
MINSAP, incorpora e alimenta outros ciclos de planea-
mento por parceiros, servigos e organismos da socieda-
de civil dando origem a teia de documentos (politicas,
planos, programas, projetos) descritos na figura 2.

Se 0 PNDS pretende nortear a intervengao em satide na
RGB, torna-se ainda relevante referir que documentos
de politica nacional de saude, nutri¢ao, agua/higiene e
saneamento reafirmam o compromisso politico da RBG
para com a saude das populagoes. Este compromisso
pauta-se também por uma dimensao aléem-fronteiras,
estendendo-se a abordagem estratégica aos objetivos
regionais definidos, espelhados também em documen-
tos orientadores (Republique de Guinée-Bissau, 2012).
Exemplo desse compromisso com objetivos regionais e
globais (os ODM) sao a CARMMA - Campaign on Acce-
lerated Reduction of Maternal Mortality in Africa; o POPEN
- Plan Operational de Passage a I'Echelle Nationale des inter-
ventions a haut impact (IHI) - Strategies pour I'acceleration
de la reduction des mortalites maternelles, neonatales et infan-
to-junenile en Guiné-Bissau; o Plano Estrategico de Luta
Contra a Malaria; o Plano Estratégico contra o VIH/
SIDA; o Plano Estratéegico de prevengao/resposta con-
tra a colera 2009-2013; o Plano Diretor de agua e sa-
neamento (atualizado 2010-2020) da RGB e o Quadro
Estrategico e Plano de Investimentos para alcangar os
ODM de satde, entre outros. Para a implementagao e
execucao destes planos e estrategias entram em cena
variados atores internacionais, dos quais se salientam a
UE, o Banco Mundial, diversas delegagdes das Nagoes
Unidas como OMS, UNAIDS, FNUAP, UNICEF, UN
Women, bem como paises em cooperagao bilateral
dos quais se salientam Portugal, Espanha e Franga por
exemplo.

A gestao desta complexidade deveria ter sido assumida
pela Célula de Gestao do PNDS, o que nao tem aconte-
cido. Isto deve-se em parte a falta de pessoal na Celula
de Gestao, e tambem ao facto de o planeamento estra-
tegico ser visto, ndo como um elemento de uma gestao
estratégica dinamica, mas como um processo contido
em si proprio, que permite mobilizar fundos dos doa-
dores e orienta outros ciclos tematicos de planeamento,
nem sempre articulados com o horizonte temporal do
PNDS.

Como elaborado por Mintzberg (1994), e ilustrado
pela experi¢éncia do PES na RGB, o planeamento estra-
tegico contribui tambem para:

® Mobilizar diversos quadrantes da sociedade em torno
das agendas de satide;

® Ganhos em conhecimento sobre o sistema de satde e a
satde e seus determinantes;

¢ Clarificagdo das areas prioritarias orientadoras da fu-
tura concentracio/mobilizacio de recursos; e
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® Obtencdo de consensos e legitimagao da visao estrate-
gica proposta.

Originariamente desenquadrado de uma estratégia de
desenvolvimento nacional, as edi¢oes mais recentes do
PNDS (II e IIl) procuram orientagao nos DENARP e/
ou Terra Ranka, os quais definem as prioridades para o
desenvolvimento nacional com um forte énfase no com-
bate a pobreza e nos setores sociais, incluindo a saude.
Esta tendéncia esta enraizada na Declaragao de Alma Ata,
onde se afirma que “O desenvolvimento econémico e so-
cial baseado numa ordem economica internacional é de
importancia fundamental para a mais plena realizagao da
meta de Saude paraTodos no Ano 2000 e para a redugao
da lacuna existente entre o estado de satide dos paises em
desenvolvimento e o dos desenvolvidos. A promogao e
protecao da satide dos povos ¢ essencial para o continuo
desenvolvimento economico e social e contribui para a
melhor qualidade de vida e para a paz mundial” (http://
cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/07/
Declara%C3%A7%C3%A30-Alma-Ata.pdf).
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