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PREFACIO

Nos ultimos anos Mocambique tem registado melhorias significativas dos seus indicadores de
saude com destaque para o aumento do acesso aos cuidados de satide, diminui¢do da
mortalidade materna, neonatal, e infantil, aumento da cobertura de imunizacdes e partos
institucionais, redu¢ao da taxa de mortalidade por Malaria, expansdo do tratamento da
Tuberculose e 0 aumento significativo de pessoas beneficiando de tratamento anti-retroviral.
Para alcancgar estas melhorias tem sido chave a ac¢do do Ministério de Satide, um ambiente
nacional de estabilidade e crescimento economico, €, sobretudo, o trabalho silencioso,
dedicado e permanente de milhares de trabalhadores de satide em todo o pais.

Os anos em que os nossos esforcos estiveram dedicados quase exclusivamente a manter os
servigos basicos abertos e em funcionamento pertencem ao passado. Neste momento, o
Governo de Mogambique preocupa-se em providenciar servigos suficientes e de qualidade
para todo o Povo. Nossa atencao est4 centrada agora na expansao, fortalecimento, e
melhoramento do sistema de satde do pais, em particular do Servigo Nacional de Saude.

A maior barreira que enfrentamos para alcancgar este objectivo chave € o défice de
trabalhadores de saude. Isto significa que Mogambique carece ndo s6 de um niimero
adequado de trabalhadores de satde, mas além disso, a distribui¢do e as competéncias destes
trabalhadores sdo desiguais.

O Plano Nacional de Desenvolvimento dos Recursos Humanos da Saude foi desenvolvido
para responder a este desafio. O Plano inclui uma série de ac¢des coordenadas e sistematicas
para alargar a forca de trabalho da saude em Mocambique de 1,26 a 1,87 por 1 000 habitantes
até 2015, incluindo uma melhoria significativa do sistema de formacao inicial do Ministério
de Saude.

O plano ¢ ambicioso mas realista. Ele ¢ sobretudo essencial, pois Mogcambique ird manter e
melhorar seus progressos em saude. Para que ele traga os beneficios ao nosso povo todos nos,
o Governo, os parceiros, as comunidades e a sociedade em geral, temos que unir 0s nossos
esfor¢os e por este Plano em execugdo. Os desafios sdo enormes mas com 0 nosso saber a
vitdria sera alcancgada.

Prof. Dr. Paulo Ivo Garrido
Ministro de Saude de Mogambique
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PNDRHS 2008-2015

INTRODUGAO

Mogambique tem como documentos definidores das suas politicas de
satude e de recursos humanos, o Programa Quinquenal do Governo, o
PARPA, a Politica Nacional de Satude e o Plano Estratégico para o
Sector da Saude (PESS). Nestes documentos identifica-se um forte
compromisso para com a consecuc¢ao dos objectivos de desenvolvimento
do milénio (ODM).

A definicao e regulamentag¢ao do funcionalismo publico em geral, e
das profissdes especificas da saude em particular, encontram-se
detalhadas em leis, decretos-lei, portarias e despachos muito dispersos.
Realga-se a diversidade de subsidios e suplementos em existéncia, mas
muitas vezes nio sendo efectivados na pratica'.

PARTE I—DIA~GN(')STICO DE SITUAGAOE
IDENTIFICACAO DE PRIORIDADES

De uma forma breve, o diagnostico de situagao dos RHS de Mogambique
resume-se, em linhas muito gerais, ao contemplado no tabela 1%.

CARACTERISTICAS DO SISTEMA DE RHS DE MOGAMBIQUE

Tendo em conta a natureza dos desafios colocados pelos ODM,
identificam-se como competéncias prioritarias as associadas a
farmécia, ao laboratorio, a imagiologia, a satide publica, a cirurgia e
profissdes de apoio, aos cuidados obstétricos e pedidtricos e
competéncias clinicas generalistas (tabela 2).

Tendo em conta as deficiéncias de pessoal e a necessidade de os formar
as competéncias associadas a docéncia sdo da maior importancia.

Considerando o défice de profissionalismo na gestdo do sector da saude,
nao se podem deixar de dar prioridade também as competéncias na area de
gestdo.

Até agora o Servigo Nacional de Satide deu como resposta a estas
prioridades as profissoes especificas legisladas identificadas no tabela
2. Existem no entanto grande numero de profissdes ndo especificas que
vao também ao encontro das competéncias prioritarias (como os
bidlogos).

Com a descontinuag@o do nivel profissional elementar desde 2005 (e
do nivel auxiliar a partir de 2012) existe a tendéncia para considerar a
emergéncia de “profissdes” como flebotomistas e atendentes. Com a
epidemia do VIH tém emergido novas “profissdes” (visitantes e

' Este diagnostico de situagao encontra-se mais detalhado em “Recursos Humanos da Satide em Mogambique.
Ponto de Situagao”.
2 Este diagnostico de situagao encontra-se mais detalhado em “Recursos Humanos da Saude em Mogambique.
Ponto de Situagao”.
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conselheiros). Por outro lado existem profissdes que na pratica foram
descontinuadas (como as de assisténcia social)’.

Um aspecto exemplar do sistema de RHS em Mogambique ¢ o sistema
racional de producdo de RHS através de uma boa articulagio entre o
sistema de formaciao (dependente do MISAU e do MINED) e a
principal entidade empregadora—o Estado.

Embora tradicionalmente as actividades assistenciais estejam
identificadas em quatro niveis de cuidados (primario, secundario,
tercidrio e quaternario), na realidade existem 8 niveis de complexidade
das actividades assistenciais. Estas devem ser reconhecidas para
garantir a adequagdo do perfil do trabalhador que deve funcionar a cada
nivel (tabela 3).

Tabela1. Diagnéstico da situagao dos RHS em Mogambique

I-Contexto

e Momento politico de mudanca e Governo politicamente forte e estavel—

e Existéncia de documentos e valores oportunidade para tomar decisdes impopulares.
orientadores e Compromisso para equidade de acesso—

e Desenvolvimento demografico, oportunidade para um compromisso para com a
econdmico e social correccao de desigualdades.

e Reforma do sector publico e Crescimento econdmico—oportunidade para

Perfil epidemiolégico e ODM
(malaria, TB, SIDA, MM e MI)

maior investimentos no sector social, para reduzir
a dependéncia externa e para reduzir a pobreza.
e Momentos de mudanga—RSP—oportunidade,
ameagas
e SIDA—ameaga a capacidade de resposta do SNS
e ODM—oportunidade de concentrar atengdes em
prioridades estratégicas.

Sector publico
Sector privado com fins profissionais—ameaca

Dependéncia de fundos externos e Ameaca e oportunidade

Il -Mercado de trabalho
Profiss6es da saude e Profissbes prioritarias em grande escassez—
Entidades empregadoras ameaga

e Grandes desigualdades na distribuicdo dos

e Papel regulador do MISAU em clarificagédo e

Sector privado sem fins evolugado—oportunidade

e Diferenciagdo do SNS—oportunidade

Globalizagdo do mercado do e Mercado de trabalho dominado pelo SNS—

oportunidade visto que favorece a

Orgaos reguladores responsabilizagdo do governo pela saude das

Producéo de RHS

populagdes e pelo acesso aos cuidados de saude.
Ameaca na medida em que a falta de recursos
leva a mecanismos promiscuos de sobrevivéncia
institucional e pessoal.

e Sector privado em crescimento—oportunidade de
contratualizagdo para a causa publica, mas a
desregulagcédo € uma ameaga

e Emergéncia de ordens profissionais—
oportunidade

e Capacidade de produgao de RHS limitada e de
qualidade variavel—ameaca

® Necessitaria a revisdo da resolugédo n°3/94 de 14 de Margo que define o conteddo de trabalho dos técnicos de

acgao social.
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Comentarios \

e Expanséao nao programada da forga de trabalho
menos diferenciada—ameaca, embora nas zonas
rurais se venha a observar uma evolugao
paulatina para um quadro técnico melhor
preparado como € a ESMI de nivel basico na
expectativa de substituir a Parteira Elementar

lll —Administracéo e gestdao dos rh no sector publico

e Planeamento estratégico dos e Descentralizagao sem definigao clara (?) da
recursos humanos da saude— responsabilidade da administragao ou gestao
ameacga directa pelos:

e Administragéo e estruturas -  MISAU
administrativas—ameaca - governos provinciais

e Estrutura das carreiras, promogdes e - municipios
oportunidades—ameacga - administragdes distritais

e Recrutamento e contratagcéo e Nao articulacdo de documentos estratégicos—

e Colocacgao e transferéncias ameaga

e Sistemas de avaliagcado do pessoal e Condicoes de trabalho deficientes—ameaga

e Desenvolvimento profissional e Baixa assiduidade e baixa qualidade da
continuado produgcdo—ameagca

e Garantia de qualidade e Competéncias limitadas em gestao e

e Incentivos (para redistribuicao, administracdo em geral e dos RHS em
retengéo e produtividade) particular—ameaca

e Condicoes de trabalho e Descentralizagao do SIS sem articulagao

e Sistema de informagao do pessoal central—ameaca

e (Gestdo e processamento de salarios | ¢ Qualidade limitada do SIS—ameaca

e Gestdo do absentismo

IV —Areas de observagiao

e Monitorizagdo do mercado de e Funcgao observatério de RHS néo realizada—
trabalho ameaga

e Indicadores de desigualdades

Indicadores de desempenho

Estratégias pessoais de

compensagao (pequena corrupgao)

Violéncia no local de trabalho

Satisfagao profissional

Satisfagao dos utentes

Mudangas do quadro de regulagéo

Mobilidade do pessoal (incluindo

migragdes), etc.




Tabela 2.

Farmacia

Profissées legisladas consideradas prioritarias

Profiss6es/Categorias profissionais
Farmacéutico

PNDRHS 2008-2015

Ultima formagdo em

Técnico de farmacia especializado (N médio)

Técnico de farmacia (N médio)

Agente de farmécia

2012

Auxiliar de farmacia

2005

Medicina

Médico generalista

Médico de medicina interna

Técnico de medicina B

Técnico de medicina especializado (N médio)

Técnico de medicina (N médio)

Agentes de medicina

2012

Laboratoério

Técnico de laboratoério A

Técnico de laboratoério B

Técnico de laboratério especializado (N médio)

Técnico de laboratério C

Técnico de laboratoério D

Microscopista

Antes de 2005

Saude Publica/
Medicina
preventiva

Médico Especialista em Saude Publica

Técnicos de medicina preventiva especializado
(N médio)

Técnico de Medicina Preventiva

Agentes de Medicina Preventiva

2012

Enfermagem

Enfermeiro A (Licenciado)

Enfermeiro B (Bacharel)

Enfermeiro Geral especializado (N médio)

Enfermeiro Geral (Médio)

Enfermeiro basico

2012

Enfermeiro elementar

2005

SMI

Médico obstetra

Médico pediatra

Enfermeira de SMI especializada (N médio)

Enfermeira parteira

Remanescente do
tempo colonial. A
extinguir quando as
posicdes vagarem.

Enfermeira de SM [—C (N médio)

Enfermeira SMI (nivel basico)

2012

Parteira elementar

2005

Instrumentista

Técnico de instrumentagao especializado
(N médio)

Técnico de instrumentagao
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Ultima formagdo em

Anestesiologia

Profissoes/Categorias profissionais

Médico Anestesista

meédio)

Técnico de Anestesiologia especializado (N

Técnico de Anestesiologia (N médio)

Cirurgia

Médico Cirurgiao

Técnico de Cirurgia especializado (N médio)

Técnico de Cirurgia

Gestao

Técnico de administragcédo hospitalar A

Técnico de administragdo hospitalar B

Técnico de administragdo hospitalar
especializado (N médio)

Técnico de administragdo hospitalar (N médio)

Agente de administragao hospitalar

2012

Tabela 3.

Niveis de
actividades

Niveis de actividades assistenciais existentes

Base
institucional

Populagao
abrangida

RHS tipo

Comentarios

Base
comunitaria

500
pessoas

Centro de 1 APE
saude rural

(tipo Il ou 111,
ex-postos de

saude)

O favorecimento tem sofrido
Zig (favorecimento)-zags
(desfavorecimento). De
momento, em certa medida
devido ao SIDA, esta-se
numa fase Zig. Tem-se
concentrado na esfera
preventiva e de saude
publica como, por exemplo,
desenvolvimento de projectos
de saneamento. Dever-se-ia
repensar a integragdo no
sistema de servicos de saude
tendo em conta o novo
contexto epidemioldgico, os
novos actores no sistema de
servigos de saude e o
processo de
descentralizagao.

Estratégia
avangada

7 500—
20 000

1 Servente e
técnicos basicos
das carreiras
especificas (vacina,
SMI, saude oral,
saude escolar ,
nutrico, etc.)

Apoiando-se
nos centros
de saude

Pouco estruturada e mal
delineada como opgéao de
aumentar o acesso e
cobertura nas zonas rurais.
Deveria receber grande
atencéo na estratégia de
saude. Essencialmente rural,
Inclui brigadas méveis e dias
mensais de saude por cada
distrito

Primeiro
contacto
com o SNS

16 000—
100 000

3-5 serventes,

1 administrativo e
9 a 10 técnicos das
carreiras
especificas

Centros de
saude

Tipologia e equipa minima
estao definidas em legislagao

(1).
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Niveis de Base Populagao . -
actividades institucional | abrangida i s R
1° nivel de Hospitais 50 000— 8-10 serventes, Tem o apoio de médicos
referéncia distritais 250 000 2-3 administrativos | generalistas. S6 se faz
para os CS (1) e 22-29 técnicos pequena cirurgia. Servigos de
das carreiras urgéncia 24 horas. Estes
especificas (1) hospitais devem ter
laboratério e radiologia.
Pensar em harmoniza-los
com os hospitais gerais e
rurais.
Hospitais 150 000— 39 administrativos, Ja se encontram médicos
gerais e 900 000 137 técnicos das especialistas. Ja com
rurais (1) carreiras especificas | capacidade cirurgica,
de saude (inclui 9 incluindo para emergéncias
médicos). obstétricas. Tem
equipamento radiolégico.
1° nivel de Hospitais 800 000- A DNAM estabelece | Carga tipo néo esta
referéncia provinciais 2 000 000 0 quadro de pessoal | formalmente definida.
hospitalar (1) (2)
2° nivel de Hospitais variavel (2) Carga tipo nao esta
referéncia centrais formalmente definida.
hospitalar
Hospitais Hospitais variavel variavel Carga tipo nao esta
especializadog psiquiatricos formalmente definida.

Notas: (1) Diploma ministerial 127/2002; (2) Direcgdo Nacional de Assisténcia Médica. Critérios de definicao do quadro de
pessoal para os Hospitais 2007—2010.; no caso do diploma 127/2002 foram usados as indicagdes para equipas minimas e no
caso do documento da Direcgdo Nacional de Assisténcia Médica as equipas sao “quadro de pessoal satisfatorio”.

Ao nivel distrital, a cinzento no tabela 3, a equipa de saude diferencia-
se em duas sub-equipas complementares: a que tem uma base
institucional de trabalho, nos hospitais e centros de saude, consistindo
em médicos e técnicos de saude, e na equipa que presta cuidados de
base populacional (equipa da estratégia avancada) e comunitaria. A
actual Politica Nacional de Satude aposta na valorizacao deste segundo
eixo, sem descurar a abordagem institucional mais curativa, mas nao
sistematizando de forma clara as opg¢des estratégicas para a
implementagdo desta vertente de base populacional—a estratégia
avancada (brigadas moveis, evacuagdo de doentes de acordo com uma
rede de referenciacao, dias mensais da saide, mecanismos de
comunicacao...).

DADOS SOBRE RHS
Em Mogambique existe um défice comparativo de RHS (tabela 4).
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Tabela4. Dados comparativos para alguns indicadores de recursos
humanos da saude, 2004

Médicos/ Enfermeiros/ Parteiras/ Pfi?::!\a::li:le

1000 hab. 1000 hab. 1000 hab. 1000 hab.
Mocambique 0,03 0,21 0,12 0,03
Malawi 0,02 0,59 — —
Zambia 0,12 1,74 0,27 0,10
Zimbabué 0,16 0,72 — 0,07
Botsuana 0,40 2,65 — 0,19
Africa do Sul 0,77 4,08 — 0,28

Fonte: OMS, Relatério Anual, 2006

Existe também um défice de RHS quando comparadas as expectativas
associadas as normativas em vigor e a realidade observada (tabela 5).

Tabela 5. Diferenca entre as expectativas da dimensao da forga de
trabalho do SNS e a realidade observada—2006

Pessoal de .
. Necessidades .
Profissées acordo com 2006* Diferenga
o SIP 2006
A. Prioritarias ODMs 11 811 12 340 529
Farmacia 849 909 60
Medicina 1 881 1791 90
Laboratorio 809 1202 393
Saude Publica /Medicina 820 337 483
Preventiva
Enfermagem 4 282 4733 451
Obstetricia e 2 879 2 295 584
enfermagem de SMI
Instrumentista 132 389 257
Anestesiologia 103 408 305
Cirurgia 56 275 219
B. Outras 13 872 18 485 4613
TOTAL 25683 30 825 5142

*Calculadas com base nas equipas minimas definidas (decreto 127/2002 e DNAM)

Apesar do esforco do MISAU para corrigir as assimetrias regionais,
constituidas pelo racio de habitantes por médico e habitantes por
técnico nos critérios de colocagao dos profissionais, subsistem as
assimetrias patentes nas figuras 1 a 3. Isto poder-se-a dever, entre
outros motivos a falta absoluta de recursos, as dificuldades de retengao,
deficiéncias da rede sanitaria ja existente e a indefini¢do dos quadros
de pessoal.
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Figura1. Numero de habitantes por RHS especificos da satde, por
provincia (30 Jun 07)
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Figura2. Numero de habitantes por médico, por provincia (30 Jun 07)
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Figura 3. Numero de habitantes por enfermeiro, por provincia
(30 Jun 07)
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Este défice varia entre as provincias (figura 1) (para todos os RHS ¢
mais marcante na Zambézia, Nampula, Cabo Delgado e Tete, por
ordem decrescente de grandeza) sendo as desigualdades mais
marcantes para médicos (figura 2) (com o défice mais marcante, por
ordem decrescente de grandeza, na Zambézia, Niassa, Nampula e Cabo
Delgado) do que para enfermeiros (figura 3) (sendo o défice mais
marcante, por ordem decrescente de grandeza, na Zambézia,
Inhambane, Cabo Delgado e Maputo Provincia).
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A distribuicdo relativa de todo o pessoal por nivel de formagao (do nivel
superior ao elementar) entre as provincias aponta para um défice relativo
de pessoal médio e superior (figura 4), mais marcada, por ordem
decrescente, em Manica, Zambézia e Niassa, seguidas de Tete e Cabo
Delgado e entdo Nampula. Para as profissdes especificas da saude os
maiores défices sdo, por ordem decrescente, em Manica, Nampula, Tete e
Niassa.

Figura 4. Distribuicdo percentual dos efectivos do SNS por niveis de
formacao, 2000/2006

| | | | |
Auxiliar/Elm. 50,4

51,6
Basico | | 29,5
| 29,1
Médio [N 15.7
15,6
ior [N 4.5 E:l
Superior 3.7 2000 = 2006
0 10 20 30 40 50 60

Se considerarmos a distribuicao das profissdes consideradas detentoras
de competéncias prioritdrias por provincia verificamos, comparando a
distribuicdo relativamente a mediana nacional de habitantes por
profissional para cada categoria, que por ordem decrescente, as
provincias mais deficitirias nas competéncias essenciais sao:
Zambézia, Cabo Delgado e Nampula, Manica, Inhambane, Tete, Gaza,
Sofala, Maputo Provincia, Niassa, Maputo cidade (tabela 6).

A forga de trabalho sem fungdes clinicas tem crescido mais rapidamente
do que a forga de trabalho com fungdes clinicas (tabela 7).
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Tabela 7. Distribuigao dos RHS por tipo de fungdes e nivel de

formacgao 2000 e 2006
Nivel de formagao 2000 2006 Variacao%
Licenciatura médica 436 606 39,0
Universitario | Outra 140 537 283,6
Sub-total 576 1143 98,4
Com fungdes clinicas 2132 3115 46,1
Médio Outras 357 919 157,4
Sub-total 2 489 4034 62,1
Com fungdes clinicas 4128 6642 60,9
Basico Outras 523 942 80,1
Sub-total 4 651 7 584 63,1
Com fungdes clinicas 1628 2090 28,4
Elementar Outras 582 1007 73,0
Sub-total 2210 3097 40,1
Trabalhadores auxiliares 1631 2090 28,1
Outro Serventes 5003 8 987 79,6
Sub-total 6634 | 11027 66,2

Fonte: MISAU/DRH SIP

Isto €, existe um défice relativo do pessoal assistencial, que se
encontra mal distribuido entre niveis de cuidados.

A pouca informagao que foi possivel analisar para a Provincia do
Niassa, reflecte grandes desigualdades entre os seus 15 distritos, nao
havendo informacao disponivel sobre desigualdades entre os distritos
das outras provincias.

Em termos de desempenho, as opinides sdo contraditérias em relagao a
produtividade que, a par do problema da qualidade, ndo esta
adequadamente aferida.

Transparece a grande insatisfacao dos trabalhadores da saude e falta de
confianc¢a na capacidade da entidade empregadora para corrigir os
problemas do sistema de servicos de satde. De entre estes problemas
os trabalhadores e gestores destacam as deficientes condi¢des de
trabalho, a falta de biosseguranga, a nao implementagao das carreiras,
uma politica de incentivos inadequada as diversas realidades do pais, a
nao execucao da politica de incentivos vigente, o défice de pessoal, a
falta de acesso a formacao continua, a morosidade na tramitacao dos
documentos do pessoal, a inadequagao do SIP, a inexisténcia de uma
lideranca forte no sector, a falta de acesso a actividade privada fora dos
grandes centros urbanos e as desigualdades entre provincias e distritos.

Das entrevistas com gestores do SNS a nivel central e provincial
emergiu o seguinte:

m  Percep¢ao de mas condicdes de trabalho e de salarios inadequados.

m  Percepcao da ndo selec¢cdo dos quadros dos locais remotos para
formacao.

11
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Falta de incentivos para retencdo dos quadros nas regides remotas.

Incentivos que vao para além dos incentivos financeiros e/ou
materiais.

Inexisténcias de formas descentralizadas de atribuigao de
incentivos.

Percepg¢do de que as provincias sdo 6rgdos executores de politicas
nacionais, definidas centralmente.

Formagao continua divorciada da progressao na carreira
profissional.

Duvidas em relagdo a consequéncia das formagdes para mudar os
comportamentos dos profissionais e melhorar a qualidade.

Indefini¢do das prioridades e responsabilidades pela formagao num
sistema descentralizado.

Abordagem da FC nao integrada e dando principalmente resposta
as diferentes areas de necessidades de formac¢dao como
percepcionadas pelos Programas Nacionais.

Falta de competéncias nas dreas de administracdo e gestdo sanitaria
a nivel periférico.

Modelo de recrutamento e admissao no aparelho do Estado pouco
célere.

Inadequacao dos circuitos de informacao entre as DPS e os niveis
periféricos.

Inadequacao dos circuitos de comunicacao entre os niveis centrais
e a periferia (ex. actualizacdo atempada em relagdo a novas normas
legais ou novos procedimentos ou directrizes).

Dos utentes, as maiores queixas referem-se aos tempos de espera, a
falta de biosseguranca, as mas condi¢des das infra-estruturas de satde,
a falta e/ou custos dos medicamentos e 4 falta de transportes para as
unidades de saude. Embora ndo tenha sido mencionada nos grupos
focais com utentes, a pequena corrup¢ao no sector da saude esta bem
documentada.

PRESSUPOSTOS E RISCOS

Com base neste diagnostico considera-se que o PNDRH devera
considerar como provaveis, ou pelo menos possiveis, os pressupostos e
riscos que a seguir se identificam (tabela 8).



Tabela 8.

Pressupostos

Consolidagéo do regime de democracia
representativa.

Crescimento econdmico continuo e
acelerado.

Disponibilidade ininterrupta de recursos a
varios niveis.

Continuidade da descentralizagéo para as
provincias, distritos e municipios.
Progressiva diferenciagéo do servigo
nacional de saude no sistema de servicos
de saude.

Clarificagado e regulamentagao das fungdes
atribuidas aos diferentes niveis de
governacgao, gestdo e administragdo do
sistema de servigos de saude.
Reconhecimento dos efeitos e exigéncias

do VIH/SIDA na forca de trabalho da Saude.

Expanséo ou reclassificagdo das unidades
de saude — centros de saude rural tipo Il e
da rede hospitalar distrital e municipal, com
diminuic&o progressiva dos postos de
saude - para garantir melhor distribuicéo
geografica e melhor acessibilidade.

Com melhor reconhecimento, seguranca,
incentivos a produgao, formagédo e uma
gestdo mais eficiente e efectiva os
trabalhadores irdo aumentar o volume e
qualidade dos servigos prestados.
Coexisténcia com e a expansao da
medicina privada e outros servigos
privados, lucrativos e ndo lucrativos.
Aumento do numero e diferenciagao dos
RHS com um aumento relativo do volume
da massa salarial em excesso (devido a
qualificagdo dos quadros da saude) do
aumento relativo do orgamento da saude.
Progressiva diminuigdo do numero de
trabalhadores menos diferenciados.

PNDRHS 2008-2015

Pressupostos e riscos a considerar no PNDRH

Riscos |

Abrandamento do crescimento
macroeconoémico e redugao da alocagéo de
fundos do governo ao sector.

Interrupgéo do apoio das agéncias
internacionais resultante de mudancas de
suas politicas ou devido a instabilidade
econdmica.

Processos eleitorais como um potencial
para a instabilidade politica.

Favoritismos, conflituosidades e falta de
continuidade associados a ciclos eleitorais
nos 6rgéos de governacao aos trés niveis.
Aumento nos desafios relacionados com
planificacdo e orgamentacgao e gestéo de
recursos financeiros.

Persisténcia de condigbes de trabalho
inadequadas para os funcionarios levando
a desmotivagao.

Ocorréncia de emergéncias resultantes de
calamidades, epidemias, o que leva a um
desvio de aplicagao dos fundos
anteriormente previstos.

Atrasos no processo de descentralizagao.
Falta de entusiasmo pela descentralizagao
para 0s municipios.

Atrasos no estabelecimento de
mecanismos de coordenacgao entre
unidades descentralizadas.

Aumento das pressdes sobre o orgamento
ligado & expansao da rede sanitéria.
Aumento das pressdes sobre o orgamento
ligado ao aumento da produgéo de
servicos.

Aumento relativo do volume da massa
salarial em excesso (devido a qualificagéo
dos quadros da saude) e do aumento
relativo do orgamento da saude.

Captacgao pelo sector privado de RHS do
SNS.

PRIORIDADES NACIONAIS E CONTINUIDADE

Este PNDRHS devera também contemplar as prioridades nacionais
identificadas na Politica Nacional de Satde e no actual Plano
Estratégico para o Sector da Saude (caixa 1) e dar continuidade aos
anteriores PDRH (1992-2002, 2001-2010, 2006-2010).

13
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Caixa1. Objectivos do PESS para o Desenvolvimento de RHS

4. Objectivo Geral: Redugéo da taxa de mortalidade materna:
Estratégias: Redefinicao da “equipa minima” para SR/COEm e “pacote minimo de cuidados”
para cada nivel de prestacao de servigos.
16. | Objectivo Geral: Desenvolver acgbes tendentes a mobilizagdo e ao envolvimento das
comunidades na promogao e defesa da sua propria Saude:
Estratégias
e Definir o perfil dos trabalhadores comunitarios
e Revitalizar o programa nacional dos APES
30. | Objectivo Geral: Melhorar e continuar a expandir a rede sanitaria para junto das comunidades,
aumentando a extensdo da cobertura:
Estratégias: Desenvolver e estimar os custos de um Plano Nacional Integrado de
Desenvolvimento da Rede Sanitaria, Infra-estrutura, Equipamento e RH
31. | Objectivo Geral: Manutengéo e desenvolvimento da rede de referéncia de acordo com as
disposi¢des do Diploma Ministerial n® 127/2002, de 31 de Julho, que, contudo, devera ser
actualizado, até fim de Julho de 2008:
Estratégias
e Revisdo adequada de profissionais para cada um dos niveis
32. | Objectivo Geral: Melhorar a Qualidade dos Cuidados de Saude prestados, devendo-se para
isso, utilizando as experiéncias ja existentes em algumas provincias, desenvolver, até final de
2007, mecanismos de quantificagdo das melhorias qualitativas, que as permitam monitorizar e
avaliar:
Estratégias
e Formar o pessoal para uso dos protocolos terapéuticos
39. | Objectivo Geral: Melhorar a capacidade de gestdo dos recursos em todas as US:
Estratégias
e Desenvolver uma estratégia de capacitagdo em gestdo para o pessoal sénior e quadros
meédios
e Implementar as Reformas do Sector Publico no sector saude
45. | Objectivo Geral: Promover o desenvolvimento em moldes cientificos das praticas de Medicina
Tradicional e o desenvolvimento e colaboragdao com os praticantes da Medicina Tradicional
(PMT):
Estratégias
e Avaliar o papel da Medicina Tradicional no Pais
e Estabelecer mecanismos de colaboragdo entre o MISAU e os PMT
e Desenvolver a politica e legislagao para orientar a pratica da Medicina Tradicional e proteger
a Propriedade Intelectual e Direitos dos PMT
56. | Objectivo Geral: Avaliar, até final de 2007, o actual sistema de carreiras profissionais e de
formacao, estabelecido pelo Decreto n° 25/76, de 19 de Junho e com as disposigcées
complementares a carreira de Enfermagem de Saude Materno-Infantil e, em fungéo dos
resultados aprovar as medidas que forem recomendadas:
Estratégias
e Rever a implementacao do Decreto N° 25/76, de 19 de Junho
e Rever e actualizar a descrigcao de tarefas dos profissionais de saide em todos os niveis do
sistema de saude
57. | Objectivo Geral: Fazer aprovar PDRH no ambito de um exercicio mais alargado de Planificagéo

de Saude, que tenha em conta o Desenvolvimento da Rede Sanitaria e a progressao do

Orgcamento da Saude, de modo a assegurar a dotagdo em RHS de todas as US em conformidade

com as disposi¢oes do Diploma Ministerial 127/2002 e a reduzir a formagado de RHS de nivel

basico, incentivando a promogéo de basicos a médios, para esse efeito, incrementando os

respectivos cursos de promogao:

Estratégias

e Submeter o Plano de Desenvolvimento de Recursos Humanos para consideragoes e
aprovagao

e Intensificar os programas de formagao em pés-graduagdo em Mogambique como no exterior

e Rever os actuais curricula para formagao de profissionais de salude e as competéncias
necessarias para o sector saude

e Aumentar a colaboragdo com as instituicdes que formam profissionais de saude
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58. | Objectivo Geral: Intensificar a formagao de RHS, sobretudo aos niveis médio e superior, para
permitir a expansao da rede de prestagao de Cuidados de Saude, reduzir o numero médio de
habitantes por médico, por enfermeiro e por outros profissionais de Saude de modo a aumentar o
nivel de qualificagao técnica da for¢a de trabalho:

Estratégias

e Aumentar o numero de instituicoes de formacao e os resultados em termos de RHS (em
conformidade com as metas do PDRH e do Plano de Formagao Acelerada)

e Rever o pessoal de saude necessario em cada nivel do sistema de saude

e Rever os curricula de formagao para os profissionais de salide e melhorar a qualidade de
formacgao

e Estabelecer uma base de dados para todos os formadores do sector

59. | Objectivo Geral: Intensificar os programas de pds-graduacao, tanto no pais como no exterior:
Estratégias
e Colaborar com instituicbes do exterior para a formagao em pds-graduagao
e Estabelecer unidades sanitarias adicionais com capacidade para formagao em pds-graduagao

60. | Objectivo Geral: Desenvolver os programas de formagéo continua, formacéo a distancia e
formacao pratica:

Estratégias

e Realizar uma avaliagao das necessidades de formacao continua

e Desenvolver um Plano Nacional Integrado para a formagao continua

e Em conformidade com o decreto 64/98 de 3 de Dezembro, estabelecer o sistema de créditos
para o continuo desenvolvimento profissional dos trabalhadores de saude

61. | Objectivo Geral: Melhoria da gestdo de Recursos Humanos, a todos os niveis, de modo a
permitir uma mais racional utilizagdo dos Recursos Humanos disponiveis e a melhoria da
motivagéo e da produtividade no trabalho dos profissionais de Saude:

Estratégias

e Desenvolver e implementar um sistema de avaliagdo do desempenho da gestédo
e Rever os conteudos do trabalho e a descrigdo de tarefas do pessoal

e Introduzir um sistema integrado de gestao de recursos humanos

e Descentralizar a gestao de recursos humanos

62. | Objectivo Geral: Melhoria da produtividade no trabalho dos profissionais e outros trabalhadores

de Saude:

Estratégias

e Desenvolver critérios para determinar a produtividade dos trabalhadores de saude

e Estabelecer um sistema de monitoria para a produtividade dos trabalhadores de saude

63. | Objectivo Geral: Desenvolver uma politica salarial para os RHS, baseada no mérito, na

competéncia e no comportamento profissionais:
Estratégias
e Encomendar um estudo para rever as condigdes de trabalho dos profissionais de saude e
implemente as recomendagdes
e Desenvolver e implemente a estratégia de incentivos para os trabalhadores de saude
e Desenvolver um programa de desenvolvimento profissional para os trabalhadores de saude
64. | Objectivo Geral: Rever as carreiras profissionais e o sistema de formagéo em conformidade com

o Decreto n°® 25/76, de 19 de Junho e implementar as recomendagdes até 2008.

Estes objectivos sao uma destilagdo dos 8 objectivos gerais e dos 51
objectivos especificos para os RHS apresentados na Politica Nacional
de Saude.

VERTENTES ESTRATEGICAS PRIORITARIAS

Com base nesta analise de situa¢do este PNDRH identifica quatro
vertentes estratégicas para um salto qualitativo e quantitativo dos RH
do sistema de servigos de saude, identificadas e caracterizados em
quatro pacotes contemplados na segunda parte:

1. Organizagao dos servigos e quadro normativo;

2. Capacidade de gestdo aos diferentes nivesis;

3. Distribui¢do, motivacao e retencao dos RHS;

4. Capacidade da rede de producao inicial e de formagao continua.
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PARTE II—ESTRATEGIAS, ACTIVIDADES CUSTOS
E METAS

O resumo da andlise de situagdo, os objectivos, estratégias, actividades,
custos e metas sao descritos para cada uma das quatro vertentes
estratégicas descritas anteriormente, com as finalidades de garantir,

m  até 2015, um salto qualitativo no sistema de servigos de saude
mogcambicano, associado a melhorias significativas no sistema de
formacao do Ministério da Saude e da sua capacidade de gestao (s
esta finalidade ¢ contemplada neste documento),

m  seguido, até 2025, de uma expansao rapida e acelerada de todos os
recursos profissionais de nivel médio e superior, associada a uma
expansao da rede sanitdria, como descrita na caixa 2 e tabela 9.

Caixa2. Expansio da rede sanitaria até 2025

e 1 CS Rural (Tipo 2) para cada 10 000 habitantes (existe um défice
aproximado deste tipo de estruturas de 750), o qual deve estar
equipado com: 1 servente; 1 agente de medicina; 1 enfermeira de SMI.)

e 1 hospital distrital (HD), em cada distrito, com cirurgia (duas salas).

e 1 hospital geral em cada cidade.

e Manter o mesmo numero de hospitais provinciais e centrais,
melhorando o seu desempenho. Em relagdo ao niumero de Hospitais
centrais e provinciais foi ainda considerado, por indicacao da DRH, por
ja estar em processo de concretizacdo, mais um hospital provincial
(Matola), e mais um hospital central (Quelimane).

Tabela9. Expansio da rede sanitaria até 2025°

Tipo de Unidades Sanitarias Total para 2025
4

Hospital Central

Hospital Provincial 8
Hospital Psiquiatrico

Hospital Geral 12
Hospital Rural 32
Hospital Distrital com cirurgia 87
Centro de Saude urbano A 23
Centro de Saude urbano A/Mat 19
Centro de Saude urbano B 21
Centro de Saude urbano B/Mat 9
Centro de Saude urbano C 48
Centro de Saude urbano C/Mat 22
Centro de Saude Rural | 125
Centro de Saude Rural Il 1341
Total 1753

* Como definida por sua Exceléncia Professor Ivo Garrido, Ministro da Saide de Mogambique (Setembro de 2007).
® Como definida por sua Exceléncia Professor Ivo Garrido, Ministro da Saude de Mogambique (Setembro de 2007).
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Os objectivos especificos de cada vertente estratégica deverdo estar
orientados para a consecugao de objectivos mais globais,

nomeadamente:

1. uma aproximacao aos objectivos de desenvolvimento do Milénio;
2. amelhoria da capacidade de formacdo do Ministério da Saude;

3. areducdo do défice de RHS;

4. aredugdo das desigualdades em RHS entre provincias;

5. acorrecgdo das distor¢gdes intra-provinciais, entre distritos;

6. amelhoria do desempenho dos RHS em termos quantitativos e

qualitativos;

~

a retengao no SNS da sua forga de trabalho;

8. uma melhor defini¢do da funcdo de regulacdo dos RHS do sistema
de servicos de satide Mogambicano (em oposi¢do ao Servigo
Nacional de Saude).

Para cada um dos oito objectivos globais (finalidades), sdo propostas
metas especificas (tabela 10).

Tabela 10. Metas globais de impacto do PNDRHS 2008-2015

Objectivo . Situagdo em
global Indicadores 2007 Meta para 2015
Consecucao Taxa mortalidade infantil Ver anexo |
dos ODM Taxa de mortalidade
infanto-juvenil
Ré&cio de mortalidade
materna
VIH/SIDA
Malaria
Tuberculose
Melhoria da Capacidade de formacéao 13 instituicdes de A definir de acordo com
capacidade formacao capacidade de salas de
de formagéao aulas das instituicoes
go g/llqlgteno Numero de docentes a 227 272
a vaude tempo inteiro
% de docentes com 21% 33%
licenciatura
% de docentes com Nenhum 4% (cerca de 10 mestres)
mestrado
Redugao do Habitantes/profissional de | Ver anexo Il
défice saude
absoluto dos
RHS
Reducgédo das | Habitantes/profissional de | Ver anexo I Os habitantes por
desigualdades | saude categorias profissionais

em RHS entre
as provincias

prioritarias iguais ou acima
da do melhor racio

provincial em 2007
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Objectivo

global

Indicadores

Situagao em
2007

Meta para 2015

Atribuicao de incentivos

Atribuidos sem
critérios de
desempenho

Gestores que contribuem
para correcgao de
desigualdades inter-
provincial e intra—provincial
recebem incentivo de
acordo com pacote de
incentivos

Reducao das
desigualdades
intra-
provinciais

Habitantes/profissional de
saude

Nao esta
documentada

Matas a definir depois de
documentar realidade
actual

Melhoria do
desempenho
dos RHS

Estrutura da piramide
profissional

Ver anexo |l

Estreitar a base e alargar o
corpo da piramide de
distribuicado pelos
diferentes niveis de
formacao

Formacéao dos gestores
em gestao

Desconhecida

Todos os gestores do SNS
tém formagéao especifica
para as fungdes e gestao
que desempenham

Adequacao do perfil dos
RHS ao desempenho
esperado de cada US

Desconhecido

Este perfil devera ser
revisto para integrar as
actividades esperadas
pelos grandes programas
verticais

Atribuicao de incentivos

Excesso de
incentivos e subsidios
nao regulamentados
€ que nao sao pagos

Definicdo de pacotes de
incentivos, nacionais e
provinciais,
regulamentados e
justificados. Existéncia de
mecanismos para
identificar desempenho
exemplar de equipas com
consecucao da atribuicao
regular de incentivos

Retengao dos

Taxa de abandono do SNS

Colheita de dados

Reduzir a metade

(Lei 3/2006 Maio)

RHS no SNS nao esta
sistematizada
Taxa de nao ingresso no Colheita de dados Reduzir a metade
SNS das profissdes nao esta
especificas da saude sistematizada
Regulagao Existéncia ou ndo de Ordem dos médicos Duas ordens: 1) dos
dos RHS ordens profissionais em fase de instalagdo | médicos e 2) das outras

profissées de saude

18

Sao também adoptadas como objectivos e metas deste PNDRHS as

definidas na caixa 1.

A consecucao destas metas sera facilitado através de estratégias gerais,
adaptadas as metas particulares de cada vertente estratégica. Essas
estratégias gerais ou transversais incluem:

m A capacitacio individual dos dirigentes, dos reguladores, dos
gestores dos servicos e dos prestadores em geral. Isto ¢, apoiar a
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aquisi¢do e o aprimoramento das competéncias em termos quer de
conhecimentos, quer de competéncias e de atitudes;

O fortalecimento das capacidades organizacionais, ou seja do
funcionamento dos sistemas de informagao, dos processos de
monitorizagdo, de supervisao e de avaliagdo, da disponibilidade de
ferramentas de gestdo e de apoio a decisdo, ¢ de mobilizagao de
recursos;

O desenvolvimento de pacotes de subsidios e incentivos
profissionais e financeiros (anexo III) para estimular o desempenho
de todas as categorias de pessoal e para mobilizar vontades,
individuais e institucionais, para apoiar a consecu¢ao dos
objectivos e metas propostas;

A criacdo de um ambiente institucional adequado, através de
mudangas do quadro legal e regulador que facilitam a realizacao
das metas propostas.

VERTENTE ESTRATEGICA 1—ORGANIZAGAO DOS SERVIGOS DO SNS E SEU
QUADRO NORMATIVO

Resumo da Analise

A analise da organizagdo dos servigos e do seu quadro normativo
revelou:

Conviveéncia entre um modelo organizativo estruturado em niveis
de cuidados, e uma abordagem programatica, mais ou menos
vertical, o que reduz as capacidades de polivaléncia assistencial aos
niveis mais periféricos;

Modelos organizativos rigidos e de pouca mobilidade ou, quando
tém mobilidade, com pouca flexibilidade de adaptag¢do dos pacotes
de servicos prestados;

Necessidade de conviver com novos modelos que facilitem a
interac¢do entre o SNS e os outros prestadores de servigos de saude
e que facilitem o acesso a cuidados para VIH/SIDA;

Modelo organizativo sem espago formal para agentes de saude de
nivel comunitario;

Tendo em conta o perfil epidemioldgico e as normas de equipas
minimas ou do “quadro de pessoal satisfatorio”, o perfil dos RHS
actualmente colocados nas US parece desadaptado aos modelos
organizativos e as US.

Valores e principios orientadores

Os modelos organizacionais do SNS e dos grandes programas
nacionais, ¢ o quadro de pessoal que lhes ¢ atribuido normativamente,
devem proporcionar aos gestores instrumentos para garantir a gestao
do desempenho das US e garantir a adequagdo das equipas de satde as
tarefas e objectivos esperados de cada US.

19
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Objectivo Geral

O objectivo geral desta vertente estratégica ¢ garantir a adequagao das
equipas de saude as US onde estdo inseridas. Portanto, e mais
especificamente, pretende-se:

Harmonizagao entre um modelo organizativo estruturado em niveis
de cuidados, e uma abordagem programatica, mais ou menos
vertical, que contribua para as capacidades de polivaléncia
assistencial aos niveis mais periféricos;

Modelos organizativos flexiveis, com mobilidade e capacidade de
adaptacao dos pacotes de servigos prestados;

Modelo organizativo com espago formal para agentes de satde de
nivel comunitario;

Tendo em conta o perfil epidemioldgico, e as respostas
organizativas encontradas, adequar o perfil dos RHS a esses
modelos organizativos.

Estratégias
As estratégias contempladas incluem:

Reforgo da gestdo das instituicdes e US
Defini¢ao do quadro de pessoal das US
Elaboracao anual de planos de recrutamento por US

Regulamentacdo da interface entre programas verticais e servigos
horizontais

Actualizacdo do perfil dos RH e adequagdo dos programas de
formagao a esses perfis

Sistematizacao da estratégia avancada e de proximidade
Gestao da qualidade

Adequacao dos incentivos aos modelos organizacionais adoptados

Estas estratégias implicam um conjunto de actividades identificadas no
tabela 11. Com a instalacdo das Ordens profissionais a sua
responsabilidade na gestdo da qualidade de uma forma global e, mais
especificamente, na acredita¢do e inspec¢ao de unidades de servigos de
saude e de formagdo, devera ser progressivamente esclarecida e definida.

Metas

As metas t€m a ver com a consecug¢ao das actividades de acordo com o
cronograma no tabela 11.

Custos previstos

Os custos globais para executar as actividades previstas para esta
vertente estratégica estdo estimados em anexo V.
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VERTENTE ESTRATEGICA 2—CAPACIDADE DE GESTAO AOS DIFERENTES

NIVEIS

Resumo da Analise

A gestdo do SNS e das suas US em geral, e dos RHS em particular, é
percebida como sendo fraca e amadorista. Este amadorismo subsiste num
contexto em que o processo de descentralizagdo, para as provincias,
municipios e distritos, e processos de autonomizagao de algumas US,
exigem grandes competéncias de gestdo a todos os niveis do SNS.

A capacitagdo em gestao, nao tem sido negligenciada, ndo tem ¢ sido
integrada numa estratégia de capacitagao do SNS a todos os niveis, o que
leva a que os gestores, uma vez formados, ndo ocupem necessariamente
um cargo para o qual estariam habilitados pelas novas competéncias
adquiridas.

A descentralizagdo esta a ocorrer com uma celeridade que nao ¢é
acompanhada pela sua regulamentagdo. Esta falta de regulamentagao
adiciona dificuldades aos processos de gestao, por falta de defini¢do das
responsabilidades e dos processos de gestao dos diferentes niveis do
SNS.

Esta situagdo ocorre num contexto de auséncia de memoria institucional
e em que ndo existe informagdo atempada para apoiar as tomadas de
decisdo, devido a auséncia de sistemas de informacgao para a gestao
devidamente arquitectados, e em que os instrumentos de gestdo estdo
subdesenvolvidos.

A cultura de gestao ¢ também, muitas vezes, conducente a decisdes
pouco transparentes, levando a nomeac¢des muitas vezes sem atengdo as
qualificagdes necessarias.

Ao nivel da gestao de RHS a excessiva burocratizacao, de maos dadas
com a complexidade da realidade das carreiras dos RHS, a falta de
informacao, a falta de quadros com as competéncias necessarias, aos
baixos salarios e a falta de incentivos e outros instrumentos, leva a uma
situagdo de desconhecimento da realidade, de atrasos burocraticos, de
incapacidade de gestdo da carreira do funcionario e de desmotivagao.

Embora ndo seja um fendmeno recente, persistem em Mocambique as
situacdes de conflitos de lealdade, e de interferéncias nas linhas de
autoridade e de prestacdo de contas, associadas a duplas afiliacdes dos
trabalhadores do SNS ligados a ONG ou entidades privadas, ou a
trabalhadores de ONG funcionalmente integrados nas US do SNS.

Valores e principios orientadores

A gestao do SNS deve ser profissionalizada, orientada por valores de
servigo publico, apoiada em regulamentos e normas claras e
transparentes e por instrumentos de gestao adequados.
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Objectivo Geral

Fortalecer a capacidade de gestdo, planificacdo e administracdo em geral
e de RHS em particular, de acordo com a reforma da administragao
publica a decorrer, e as realidade da descentralizacdo de funcdes, e tomar
as medidas apropriadas para que se melhorem continuamente as praticas
de gestdo em geral e dos RHS em particular, com base no respeito da
legislagdo e das normas técnicas e regulamentares vigentes em matéria de
carreiras profissionais e de formacao do pessoal de saude, bem como em
matéria de descentralizagdo e desconcentragdo de poderes e
competéncias, garantindo ao mesmo tempo o desenvolvimento de
instrumentos facilitadores dos processos de gestao.

Estratégias

As estratégias contempladas incluem:

m  Formacgao em gestao.

m Instrumentalizagdo da gestao de RHS.

m  Descentralizagdo da gestdo dos RHS para provincias, municipios,
distritos e instituicdes autdbnomas.

m  Desenvolvimento de um observatorio de RHS.

m  Revisdo dos estatutos do CRDS de forma a ser redesenhando como
um Instituto Publico responsavel pela formacao em gestdao dos
quadros do SNS e pelo ensino ndo presencial, também dos quadros
do SNS.

m  Regulamentacdo do emprego multiplo.

Estas estratégias implicam um conjunto de actividades identificadas no
tabela 12.

Metas

As metas t€ém a ver com a consecuc¢ao das actividades de acordo com o
cronograma no tabela 12.

Custos previstos

Os custos globais para executar as actividades previstas para esta vertente
estratégica estdo estimados em anexo V.
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VERTENTE ESTRATEGICA 3—DISTRIBUIGAO, MOTIVAGAO E RETENGAO DO

PESSOAL DO SNS

Resumo da Analise
O diagnéstico da situacdo dos RHS revelou:

Grandes desigualdades na distribuicdo de RHS entre provincias e
municipios;
A colocagdo de recém graduados nas provincias, com critérios

“incrementalistas” sem a devida atengdo as prioridades relativas de
cada provincia e ao skill mix necessario;

Uma pirdmide de RHS com base muito larga de trabalhadores menos
diferenciados;

Sobrecarga dos HC e HP, associada a défices de competéncias
necessarias nos HR e CS para fazer face ao incremento de trabalho
associado com uma maior procura de cuidados devido a epidemia de
VIH/SIDA;

Servigos sobrecarregados e falta de organizagao e distribui¢ao de
tarefas ndo permitem realizar o trabalho eficientemente;

Ganhos de eficiéncia seriam possiveis transferindo pessoal de US
com baixa actividade para outras superlotadas de doentes;

Nao implementagdo das carreiras profissionais;

Inexisténcia de fundos para progressdo ou promog¢ao dos
trabalhadores nas respectivas carreiras;

Salarios desfasados do incremento do custo de vida;
Incentivos desligados de objectivos estratégicos;

Condigdes de trabalho conducentes a insatisfagao e desmotivagao do
pessoal;

Infra-estruturas antigas ndo permitem aplica¢cdo de normas de
biosseguranga;

Risco elevado de VIH/SIDA entre os RHS.

Estas condi¢des contribuem para a insatisfacao e desmotivagdo do
pessoal de saude.

Valores e principios orientadores

Os RHS tém de ser valorizados, reconhecendo a sua centralidade na
arquitectura e funcionamento do sistema de servicos de saude, equilibrando
a sua distribui¢ao, identificando as suas necessidades, garantindo na sua
seguranga, facilitando o cumprimento das suas tarefas, garantindo a sua
mobilidade e recompensando sacrificios e o desempenho acima da média,
garantindo paralelamente a consecug@o de objectivos pessoais e
organizacionais.
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Objectivo Geral

Com esta vertente estratégica pretende-se contribuir para o melhor
desempenho do sistema de servigos de saude através de uma forga de
trabalho melhor distribuida e motivada para contribuir para objectivos de
trabalho individuais e institucionais. Mais especificamente pretende-se:

m  Corrigir a mé distribuicdo do pessoal no espago nacional e entre
niveis de cuidados.

m  Garantir carreiras de saide adequadas ao actual contexto nacional e
acautelar a sua gestao efectiva.

m  Desenvolver um quadro de referéncia para justificar uma politica
salarial, de subsidios e incentivos que reconheca, no quadro da
fun¢do publica, a especificidade da situagdo dos RHS.

Estratégias
As estratégias identificadas incluem:

m  Rever e corrigir bloqueios e disfuncionalidades nos procedimentos de
recrutamento, rotacao e reten¢ao.

m  Tornar expeditos os mecanismos de aposentagdo do pessoal.

m  Revisdo das carreiras especificas da satde de forma a simplificé-las e
adequa-las a novos contextos institucionais, a uma maior exigéncia
de diferenciacdo do pessoal e a uma nova realidade epidemiologica.

m  Fazer uma gestio das carreiras que permita a progressao € promogao
dos RHS.

m  Compreensdo da capacidade de intervengao sobre a motivacao dos
RHS.

m Diferenciar, no seio da administragdo publica, uma estratégia salarial,
de subsidios e incentivos especifica dos RHS.

m  Melhorar as condigdes de trabalho dos RHS, especialmente, no que
concerne as condi¢des de biosseguranga e implementagdo do
principio de remuneracdo em func¢ao dos riscos incorridos e da
dificuldade e desgaste fisico resultante de certas tarefas e da
obrigatoriedade de trabalho em turnos.

Para cada uma das estratégias acima reconhecidas, identificam-se uma ou
mais actividades identificadas no tabela 13.

Metas

As metas t€ém a ver com a consecuc¢ao das actividades de acordo com o
cronograma no tabela 13.

Custos previstos

Os custos globais para executar as actividades previstas para esta vertente
estratégica estdo estimados em anexo V.
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VERTENTE ESTRATEE:‘-ICA 4—CAPACIDADE DA REDE DE PROPU(;IT\O )
INICIAL, DE FORMAGCAO DE POS-GRADUACAO E DE FORMACAO CONTINUA

Resumo da Analise

A boa articulagdo entre a rede de formagao do MISAU e o SNS é um
aspecto exemplar do sistema de RHS de Mogambique. No entanto, as
Institui¢des e Centros de formagao estdo no seu limite de capacidade de
produgdo de recursos humanos para o SNS em resposta ao Plano do
Governo 2005-2009, sector da saude, Plano de Desenvolvimento de
Recursos Humanos 20062010 ¢ ao Plano de Aceleragao da Formacao
20062009, colocando algumas preocupagdes com o possivel
compromisso da qualidade da formagao. E urgente uma maior
capacidade logistica da rede e técnica, de recursos humanos afectos a
formacao, de forma a responder de forma adequada as caréncias do pais
¢ as necessidades de formagao identificadas neste Plano. A avaliagado e
monitorizagdo da qualidade do ensino e capacidade técnica final dos
formandos também tém que ser melhoradas. Deveria ser considerado o
envolvimento das Ordens Profissionais nestas actividades.

O MISAU tem sido e manter-se-a responsavel pela coordenagao das
pos-graduagdes médicas havendo, no entanto, necessidade de se
repensar a articulagdo com a recentemente criada Ordem dos Médicos.
Continuara também responsavel pela normatiza¢do da FC, que sera
executada pelas DPS.

Mais alguns aspectos identificados no diagnostico da situagdao que
deverao ser contemplados neste PNRH incluem:

m  Compromisso da qualidade com o aumento da produgdo actual de
técnicos;

m  Gestdo/administragcdo das IF € pouco eficaz;

m  Dependéncia das IF de financiamento externo, e a chegada tardia
dos fundos cria dificuldades de planeamento e execugao;

m  Apesar de ndo ser ainda satisfatoria a produgdo de enfermeiros,
esta tem sido uma das formac¢des mais favorecidas, havendo um
défice relativo de producao de profissdes prioritarias para os ODM,
produzindo um skill mix desequilibrado;

m  Ainda estio por definir as responsabilidades de formagao que serdao
do ambito nacional e as que serdo do &mbito provincial;

m  Até agora as DPS assumiram pouco a responsabilidade de gestao
das IF para a melhoria da qualidade da formagao e a coordenagdo
necessaria para a absor¢do do pessoal formado;

m  Falta pessoal qualificado para leccionar os cursos;
m  Faltam docentes a tempo inteiro;

m  Condig¢des nas sedes de estagio tém-se mostrado um obstaculo para
a boa aprendizagem;

m  Monitorizagdo e apoio técnico do Departamento de Formagao,
nivel central, as IF tem limitagdes por falta de pessoal;
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m  Indefini¢do de normas de atendimento por nivel de prestacao
dificulta a institui¢do de parametros de formacgao técnica com base
na competéncia;

m  FC sem monitoriza¢do que permita avaliar melhoria de qualidade
de atendimento ou da gestdo do sistema;

m Planeamento de FC excessivamente associado a contetdos e
financiamento dos programas verticais.

Valores e principios orientadores

A rede de formacado deve desenvolver a capacidade para produzir os
RHS necessarios para o SNS, garantindo que o processo de
socializa¢ao dos estudantes nas IF deve ser conducente a elevados
padrdes de exigéncia técnica e de compromisso com valores de missao
publica e codigos deontologicos profissionais.

Objectivos

A expansao e refor¢o da atengdo de saude para a populacdo so6 ¢
possivel através de técnicos adequadamente formados em termos
qualitativos e quantitativos. Portanto, o objectivo geral desta vertente
estratégica ¢ de garantir a formacao dos técnicos de satide necessarios
para o Sistema Nacional de Saude de acordo com as necessidades
identificadas (anexo II). Mais especificamente, pretende-se:

m  Adequar (técnica e eticamente) e aumentar a formacao de
profissdes prioritarias ao nivel médio;

m  Adequar e aumentar as pés-graduacdes (internatos) de
especializacdo médica no pais e no estrangeiro;

m  Criar as condi¢des para formacdo em gestdo dos gestores das IF e
formagdo pedagogica dos seus docentes;

m  Garantir a implementagdo de uma formagao continua como
programa nacional integrado e articulado com a gestao das
carreiras.

Estratégias
As estratégias contempladas incluem:

m  Expansdo fisica e logistica da rede de formagao.

m  Expansdo técnica da rede de formagao.

m  Melhoria do processo e qualidade do ensino.

m  Criagdo de uma carreira docente no MISAU.

m Diferenciacdo da formagdo dos profissionais de saude.

m Refor¢o do sistema de informagao de formagao (no ambito do
ORHS).

m  Apoio a politica de mobilizacdo e participacdo comunitaria.

m  Organizacao dos processos de formacao continua.
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m  Reforco da capacidade de planeamento e implementagdo de pds-
graduagoes.

m  Formagdo de gestores (ver vertente estratégica 2: capacidade de
gestdo aos diferentes niveis).

m  Coordenagdo com os parceiros para o financiamento dos cursos
locais além dos contemplados no Fundo Comum Provincial.

Para cada uma das estratégias acima reconhecidas ¢ identificada uma
ou mais actividades assim como os responsaveis pela sua execucao
(tabela 14).

A implementagdo destas estratégias pode assumir pelo menos dois
figurinos. O primeiro, que ¢ o que tem sido seguido pela DRH-F,
implica uma abordagem equitativa de todas as IF em todas as
provincias. O segundo, implicaria a criacdo de centros de exceléncia em
duas ou trés provincias, com responsabilidades de formagao,
investigacdo e de servico a comunidade, com intensa actividade de
formacao de docentes, com responsabilidades de acompanhamento de
outras IF, com responsabilidades por cursos de formacao de &mbito
nacional e funcionando como pontos focais de desenvolvimento de
metodologias de ensino ndo presencial.

No ambito destas estratégias ¢ ainda importante identificar a
responsabilidade da DRH-F em acompanhar e incentivar os bacharéis e
licenciados necessarios para o SNS. Junto do ISCISA deve procurar
também cursos de licenciatura para profissionais de saude de nivel
médio evitando a perda destes profissionais para outras licenciaturas
ndo relacionadas com a saude. De forma a garantir a capacitacao dos
campos de estdgios para os futuros licenciados e bacharéis, deverd, em
parceria com o Ministério da Educagao e os parceiros, promover
cursos de aceleracdo da formacao em pos-graduacao conducentes aos
graus de mestre e doutor, dos docentes partilhados entre as IF e os
campos de estagio do MISAU.

A articulagdo com o ministério da Educac@o ¢ também importante para
garantir estratégias de expansao da capacidade de produgdo de médicos
nacionais para o Sistema Nacional de Satide. De acordo com as estratégias
definidas, o MISAU podera entdo, com maior rigor, definir a melhor
abordagem para complementar as necessidades de AT médica. Serdo de
considerar o recrutamento de médicos estrangeiros, a formacao de médicos
nacionais no estrangeiro, e a revisao das necessidades nacionais
reconsiderando a possibilidade de substituir médicos por quadros menos
diferenciados em alguns postos de trabalho.

Metas

As metas t€m a ver com a consecuc¢ao das actividades de acordo com o
cronograma no tabela 14.

Custos previstos

Os custos globais para executar as actividades previstas para esta
vertente estratégica estdo estimados no anexo V.
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IMPLEMENTAGAO DO PNDRHS

A implementagdo do PNDRHS serd um processo trabalhoso, complexo
e exigente em termos de competéncias. Para garantir um processo bem
coordenado, bem documentado, bidireccional, rigoroso, eficiente e
efectivo, propde-se o seguinte quadro de referéncia para a sua
execugdo. Este quadro de referéncia implica a nomeacao de um Grupo
de Monitoria e Implementacdo do PNDRHS (MI-PNDRHS)
responsavel por dez pacotes de trabalho, conducentes a uma
implementagdo bem sucedida do PNDRHS (figura 5).

Figura 5. Implementagdo do PNDRHS

1-Comunicagéo

2-Escolher
cenarios

de execugao

10-Planeamento
integrado

9-Incentivos a
implementacgéo
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IMPLEMENTACAO
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€ recursos

7—-Investigacao

6-Assisténcia
técnica

Execugao

A implementag@o deste PNDRHS tenta ndo acelerar muito mais a
formagdo enquanto as responsabilidades provinciais e distritais, no
contexto da descentraliza¢dao e da RSP nao estiverem melhor definidas,
os corpos gestores do SNS nao estiverem mais diferenciados, a actual
forca de trabalho ndo tiver melhores condi¢des de trabalho, a expansdo
da rede sanitaria nao estiver melhor definida e/ou enquanto a rede de
formagao do MISAU ndo estiver mais capacitada (figura 6).

Serdo consideradas a possibilidade de os esfor¢os do sector publico
serem complementados com os esfor¢os de outros sectores, através de
mecanismos de co-financiamento e¢/ou de contratualizacao das
actividades a executar.
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Figura 6. Implementagdo do PNRHP

Manter produgdo de novos quadros mais ou menos aos niveis actuais,
concentrar inicialmente na capacitagéo da gestao, da rede de formagao e
das condicbes de trabalho e adiar a expansao acelerada para 2015-2025

A

Crescimento da forca de trabalho

v

I
2008 2015 2025

Foram considerados trés possiveis cenarios para o periodo
compreendido entre 2008 e 2015. O Cenario adoptado, descrito no
anexo II, ¢ aquele que mais esforgo exige para aumentar a propor¢ao
das profissdes consideradas prioritérias (tabela 2) na forga de trabalho.
Este cenario esta custeado em anexo V.

Grupo de Monitoria e Implementagao

O MI-PNDRHS devera ser um grupo sénior, na directa dependéncia do
Director Nacional de Recursos Humanos, com caracter multidisciplinar
(incluindo profissionais de carreiras especificas da saude, economistas,
especialistas em recursos humanos e especialistas em gestao de
informagdo & conhecimento).

O lider deste Grupo devera ter um cargo de Director Nacional Adjunto.
A composi¢do e termos de referéncia estdo especificados no projecto
de Diploma que cria 0 MI-PNDRHS (anexo VI). Todos os cargos
deverdo ser ocupados a tempo inteiro, com exclusividade e
disponibilidade permanente (isencao de horario). O MI-PNDRHS sera
nomeado por um periodo de trés anos, podendo ser prolongada a sua
existéncia em circunstancias excepcionais que o justifiquem.

Comunicagao

O conhecimento do PNDRHS, das suas intengdes, dos instrumentos
nele contemplados e dos resultados desejados, interessam a um grupo
diversificado de utentes, politicos, administradores publicos de
diversos sectores, associagdes profissionais e ordens, sindicatos,
fundacdes e ONG, parceiros internacionais e a cada um dos
profissionais de saude. O sucesso depende da mobilizagdao de vontades
para facilitarem o sucesso do PNDRHS.

Uma das tarefas prioritarias sera, portanto, a elaboragdo e execugao de
um Plano de Comunicagao com as diversas audiéncias, garantindo um
contacto continuado e sustentado ao longo do periodo de vigéncia das
actividades do MI-PNDRHS. Este plano deveria recorrer a canais
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diversos, como aos jornais, a radio, a televisdo, a panfletos e cartazes e
as novas tecnologias, com base na web.

Observatorio de RHS

O MI-PNDRHS deveria integrar a Comissao instaladora do ORHS. Os
principais objectivos desta iniciativa sdo:

m Incentivar e promover estratégias e intervencdes sobre RHS com
base em evidéncias;

m  Apoiar a tomada de decisdo sobre RHS com a disponibilidade de
dados, informagao e conhecimento sobre os RHS nacionais;

m  Desenvolver capacidades para avaliar e monitorizar a situa¢ao dos
RHS;

m  Estabelecer uma plataforma, uma comunidade de conhecimento, de
produtores, utilizadores de informag¢ao sobre RHS e de advocacia
do desenvolvimento dos RHS;

m  Mobilizar recursos e apoios técnicos.

O ambito do trabalho cobre:

m  Melhoria das bases de dados sobre RHS nos niveis nacional,
provincial, distrital, municipal e institucional (harmonizar
defini¢des, instrumentos de colheita de dados, relacionamento e
acessibilidade aos dados de acordo com diferentes niveis de acesso
autorizado);

m  Promover a investigacdo e andlise de dados e desenvolver
actividades de capacitagdo em recolha de dados, analise de dados e
comunicagao;

m  Sistematizar anualmente a informagao sobre RHS de acordo com
um formato padronizado;

m  Criar e manter meios de apresentacao regular de informagao sobre
RHS (manifestos, memorandos, foruns); integrar-se numa rede
internacional de observatorios de RHS.

A base institucional do Observatorio sera no Centro Regional de
Desenvolvimento Sanitario, funcionando em rede com outros
ministérios relevantes, as Universidades e outras institui¢des de
formacdo e com os responsaveis pelo SIP a todos os niveis.

Apropriacao de prioridades aos niveis provinciais e
distritais

O PNDRHS ¢ baseado numa visao macro da realidade Mogambicana.
Essa visdo macro tem que ser repensada nos diversos contextos
provinciais e vertida em Planos Provincias de RHS. O MI-PNDRHS,
deveria dinamizar, incentivar e validar estes exercicios de
planeamento.
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Parceiros e recursos

O sucesso da implementacdo depende de parcerias bem estruturadas
com uma defini¢do clara de deveres e direitos, de expectativas em
termos de resultados e de recompensas pela consecugdo desses
resultados.

As parcerias tém de perder a informalidade e assumir compromissos
formais com os objectivos e metas do sector publico. Para tal ¢
necessario que estes estejam bem especificados, que os recursos
estejam disponiveis, que existam instrumentos legais e de gestdo e que
0s servigos responsaveis tenham as competéncias necessarias para os
acompanhar.

O MI-PNDRHS sera responsavel por identificar parceiros para
diferentes actividades das diferentes vertentes estratégicas,
contratualizando com eles, em parcerias com os servicos publicos a sua
execucao, garantindo o acesso aos recursos necessarios ¢ adequados a
essa execugao.

Assisténcia técnica®

Muitas das actividades serdo executadas recorrendo ao apoio da AT
nacional e internacional. O MI-PNDRHS sera responsavel de fazer um
plano para assisténcia técnica a consecu¢ao do PNDRHS, podendo
atribuir a gestdo de partes desse plano a diferentes actores envolvidos
na sua execucao.

Investigacao

A investigacdo ¢ necessaria para completar lacunas no conhecimento
sobre os RHS Mogambicanos e para documentar o custo efectividade
de muitas das actividades propostas. Para tal o MI-PNDRHS elaborara
um Plano de Investiga¢do sobre RHS em Mocambique e acompanhara
a sua execucao.

Monitorizagao e avaliagao

A médio prazo o PNDRHS quer alcangar objectivos associados com a
capacitacao do sistema de formacgdo e de gestdo , com o recrutamento e
colocacdo do pessoal, e com a sua retengdo onde eles sdo mais
necessarios (caixa 3).

8 Assisténcia técnica & um termo utilizado para incluir contratos de curta, média e longa duragéo, de nacionais
ou estrangeiros.
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Caixa3. Resultados esperados nos primeiros 36 meses do
PNDRHS—Junho de 2008 a Junho de 2011

Capacitagao

e Clarificagdo do quadro legal e normativo em que esta decorrer a
descentralizacao.

e Instrumentalizagdo dos gestores em geral e dos gestores de RHS em
particular.

e Formagéao dos gestores em geral e dos gestores de RHS em particular.

e Capacitagédo dos centros de formagao.

e Desenvolvimento da fungéo observatario.

Quadros de pessoal

e Definir, e aprovar quadros de pessoal nacionais, provinciais, distritais e
institucionais.

Recrutamento e colocagao

e Basear o recrutamento e a colocacéo nas vagas associadas a quadros
de pessoal, recrutando o maximo de quadros saidos das instituicdes de
formacao.

e Compensar o défice recrutando trabalhadores das carreiras especificas
em idade de reforma ou ja reformados, com pacotes complementares
da reforma atractivos.

e Completar as equipas de gestdo das DPS de acordo com as
recomendagdes em anexos Il e VI.

Retencao

e Finalizacdo de negociacbes com o ministério da Func&o Publica para
conseguir estatuto especial para as carreiras especificas da saude.

e Incentivos de retengao, associados a compromissos de exclusividade e
trabalho a tempo inteiro, para as carreiras prioritarias.

e Definigdo e implementagao de pacote de incentivos associados a
consecucgao de objectivos estratégicos.

e Aprovacao de subsidios conducentes a uma melhoria da condi¢ao
social dos trabalhadores em geral.

e Condigbes de biosseguranga nos locais de trabalho.

e Especificacao e implementacao das condigdes técnicas minimas para o
bom desempenho.

e Servicos de saude e tratamentos gratuitos e prioritarios para todos os
profissionais de saude.

O MI-PNDRHS tera também que monitorizar a abordagem de temas
complexos, tal como os relacionados com novas carreiras, salarios e
incentivos e a gestdo dos APE (ver anexo VI). Obrigatoriamente
acompanhara a evolu¢do dos indicadores para as metas definidas.

O MI-PNDRHS tem portanto que desenvolver e implementar
mecanismos para a sua monitorizagdo e avaliacdo. Deverd, ainda, ser
capaz de fazer inferéncias sobre um maior acesso ou nao as
competéncias prioritarias, sobre o grau de cobertura e sobre o impacto
na produgao.

Incentivos a implementagao

O MI-PNDRHS deve ficar responsavel por formalizar um pacote de
incentivos a atribuir aos decisores nacionais e provinciais, pela
consecuc¢do de actividades contempladas no plano. Estes ficardo na
responsabilidade directa do MI-PNDRHS, que os administrara
directamente.

Estas actividades, os recursos disponiveis, o calendario de execugdo, os
indicadores de avaliacdo e os incentivos a pagar, € a quem, pela sua
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consecucao, serdo objecto de um processo de contratualizacio entre a
autoridade nacional ou provincial ¢ o MI-PNDRHS.

Planeamento integrado e semiaberto

O planeamento no sector da satide ¢ de uma extraordinaria
complexidade, ndo s6 devido aos multiplos actores intervenientes,
tanto publicos como privados, mas também pela multiplicidade de
planos que emergem sob o controlo de um mesmo actor e ainda pela
evolucdo da base evidencial que fundamentou as decisdes nos diversos
planos.

Este plano ndo pode ser visto como um plano imutdvel durante o seu
periodo de vigéncia. Devem ser estabelecidos, pelo MI-PNDRHS,
mecanismos que permitam a sua adaptagdo a novos planos que vao
sendo elaborados, a novas informagdes que vao sendo conhecidas, a
resultados que vao evoluindo mais ou menos rapidamente que o
esperado, a recursos que nao sao mobilizados de acordo com as
expectativas, etc.

43



144

(sopeyissaoau
SOp %0¢
ap souaw) SOpe}ISSadauU 9%01) 010z wa ‘eled @ ‘200z Wo
sedueld seAljisodolas eled |elinOdjal1jUB OJuBWE]RI] Bp OpueBIDIBUS(
000 L€ sedueld 009 01 %01 +AIH sedueuo sp wabejuaolad ep ojuswny
[eJIAOJ}BIIUE OJuswe]le.] Wagadal anb
slaAnlbaje ajusweolulo ‘seanisod A|H sepiaelb
%0¢ saJay|nw ap BINPaqod ap exe} ep ojuswny
seAlisodolas
soew ap seploseu +A|H sepe}ss)} sedueld
%S¢ Seu ‘A|H Op |edllJaA oessiwsuel} ep oednpay
GlL0g wa
SO}l]SIP SOP Wn eped wa @ odweJes 0 BJjuod
sepezjunuwll ‘epepl 8p OUe Wn ap sousw
%SG6 %06 ap ‘sedueld ap wabejusolad ep ojuswny
(SO) odweles
000 00}/20°0 000 001/S0°0 ojad apepljepow ap exe} ep oednpay
000 001/S‘C 000 00L/G'v odwesles op elougploul ap exe} ep oednpay
AN 000 L/0€ AN 000 L/9¢ |eyeu-0au apepijelow ap exe) oednpay
G10¢ ¢l0¢ LLoc 010¢ 600¢ 800¢ 100¢
O S oJole S O 9S9(] 9P O 210 O Op O OpPO S e 5 olaQ

0od /9 3 QL0 3 0d 06 eJed €00 9 Sope of: 0d } op P apepljelio 9P B Xk} ep oe DOY

¢10¢-.002 3ANVS ¥0L1D3S 04 0OJ19711Vvil1S3d ONV'ld

¢102—.00Z SS3d ON 3ASVd INOD OLOVdINI 3d SFJH0AVIIANI

| OX3aANV



9%

S8Sall GG SO g Sop seduelo seu

%0¢€ %08 ‘ellauy ap elougjeaald ap exe} ep oednpay

anelb oedlnujew Jod soue G ap sousaw ap

%01 %0521 seduel0 Sep apepljelIow ap BXe] Bp oednpay

soue G ap sousw ap seduelo wa ‘eueew Jod

%S| %G'2¢ |euoloiodold apepijelow ap exe} ep oednpay

(N@o)‘soue G ap

souaw ap sedueud wa ‘epedldwod o arelb

000 OL/L 000 0L/S°L Eellglew ep sapepljepow ap exe} ep oednpay

(IN@O) (01sno oxieq ap o sloAIssaoe

S$80JuUBAIBIUI SBIINO © Sepejel) selid)inbsow

sapal ‘sagdeziannd) eAosjoo o jeossad

oedosyo.id ap sepipawoedeuIquiod ep Jelolausq

%09 B 9pep! 9p SOUE 02UID 9P SOUaW W02 seduel)

(INQO) soue G ap souaw ap sedueld wa ‘onelb

000 0L/5°2e 000 OL/LY Elig[ew ep BlOUIPIOUl Bp EXE} ep 0edNpay

SOUB G 9p Ssouaw ap sedueld wa ‘(seluownaud

se opnjaiqos) {(vyI) sepnbe seuojelidsal

%S9 %G8 $90309jul Bp EIOUPPIOUl P EXE) EP 0OBINPaY

SOUB G 8p Sousw ap sedueld seu

%01 %L1 Eld.1IeIp 9P elouUgpIoul ap exe) ep oednpay
S1L0¢C 45014 LLoC 0L0¢C 600¢C 800¢ 100¢

O O S 9S9(] 9P O 00 O Op O ole O o0 olo o]y




9

SO2LIDISqO
so3InBS
S.SN sep %0,

ojuswieuolouny
Wa seiougnguie ¥4 ap BIOU]SIXe W09
B011)91SJO BIOUg.Ia)el 8p BWS)SIS 0P BLIOYISI\

sejoalp
SEOL}9)Sqo S80ded)dwod sep ojusweled)
8 oeduanalid ap sepipaw sep 0diojey

selgjiueg sspepiun
SBeU Seol}9)1Sqo sagdeoldwoo sep ojuswelel)
2 oonsoubelp ap apepioeded ep eLIOY[S|A|

JOBIA Wa Seou}9)Sqo Sewlou sep ojusudwng
op oesialadns ep 0310ja1 8 BLIOY[SIA

%0S

%0€

slejouassy eougbiawg ap sooURISqO
SOpEPIND WO0D SeUBlUBS Sapeplun Wa sepejed)
seola)sqo sagdedldwoo eled seys)snes
SOpEPISSa0aU ap BINLISJOD ap BXE) Bp Ojuawny

sejuejiqey
000 00S/0'%

sejuejiqey
000 00S/0'€

(suequwieyu] @ opebjag

oge) ‘esselN ‘ejndwe) ‘eizaquiez)sepinias
[BW SIEeW SBIoUIAOI] Seu 0510)sd Jejnoijed
wn wod ‘sodiseq sienuassy epugblow]

ap s0o2LI9ISqO sopepin) wejsald anb
SelejlueS sepepiun ap 0JaWnu op ojuswny

seue)ues sspepiun seu
oued oe eioug)sisse ep apepljenb ep eLoY|s\

%99

%99

(INQO) [euoionysuy
oled Jod einuagoo ap Bxe) ep ojuswiny

%00¥

%G'E

apepijenb ens
ep ealssalboid eloyjpw o zapiaelb Jod siejeu
-91d SB}INSUOD Bp OIPaW OJaWNU Op OjuUBWNY

%56

%06

apeplienb ens ep
eAlssalboid eloyjpw @ siejeu-a4d Se}NsuU0d
seJiowilid Jod Binuaqoo ap exe} ep ojuswny

G10¢

cloc

0loc

£00¢




Ly

olnBasul opoge Jod seulajew sauow
Je)IA8 B OpoW ap oJoge op oedezijeuadsap
e eled BIOBOOAPY 8P S80I0E JBA|OAUBSA(]

sepinelb
salaynw wse ‘eueew ejad spepijenow
@ apepi|e1a| ap sexe} sep oednpay

ajuajiwiaul 8 oAlndwnsald ojuswelely
B 0SS90B WeYUus)] elejew JIejuod ap 00sl

%09 wauloo anb sepiaelb saleyinw anb Jiueles
(WQO) woisnd
oxleq ap o SIoA|SSaoe S8QIUDAIB)UI SBJINO
@ ‘seJig)inbsow sapal ‘segdeziionnd elLiejew
B BJJUOD BAI}D3|0D @ |[eossad oedosjoud
%09 ap sepipaw ap sepinelb saisynw Jepyausyg
(Wao)
sepiaelb sassyinw was esuejew elwsyseled
%01 %S1 ep elougjeaald ap exe} ep oednpay
SIeIoUasSS]
elougbiawg ap s0oM19ISqQ Sopepind
woo selgljlues sapepiun seu ‘sejoalip
SEo}9)sqo se0deo)dwod woo sasayinw
%L %S} Ssep apepl|eja] ap exe| ep oednpay

SBOL}9}SqO SeweD
w02 sapepl|eao| sieuoloelado
SEp 906G @ Ssiejsip oedeolunwod ap solpel ¥4 ap BIOUQ]SIXd WO
sapas sep %001 B01J}91SC0 BIOUQISISI Op BWA]SIS Op BLOY|9I\

elougbiawa ap
S021}91Sq0 ojuaweuolouny
sodines Wi SeloueNque v4 ap BIOUISIXd WOD
/9 S,SN Sep %001 B014}19)SO BIoUQI9)al 9p Bwa)sIs Op eLIOY|9N
G10¢ ¢l0¢ LLoc 010¢ 600¢ 800¢ 100¢
O O op o9(] 9P O o100 O Op O c]e ) © 000 00 0d ()




1%

%56

%G8

Sijiyis ap ojusweje.
@ 9)sidsap ap eINWBQqod B Jejuswiny

%8

%l

(Wao)soue yz soe G| sop sepirelb
salayinw wa A|H op elougjesald ap exe}
ep oednpal ‘SOND O Wod oedeloqe|od w3

8209%a.d
zopiAelb ep eIoUQpPIOUl Bp BXE] Bp oBANpay

%ve

%tve

(INQO)soandeoejuod
ap osn ojad einBqoo ap exe) ep ojuswny

sieiny

9 soueqin apnes ap soJjus) soe opuoge-sod
SOPEPIND SO Japud)sa d Jada|agelsa @ oinbas
olloge ap S0JIAISS ap BUSJO B Jeinbassy

G10¢

cloc




61

%08

%09

sienjoe 9,0¢ & GZ Sop elejew
ep oonsoubelp op apeplienb e Jeioy[s|y

%G'E

%S

(INQO)'1.00Z W SOpeAIasqo %/ SOp
eluejew Jod apepije}s| ap exe} ep oednpay

%09

SBWOJUIS SOP O19)ul
0 sode seloy gz sediowlid seu woisno oxieq
9p © 0]08.1409 Ojuswejel} wn e opidel ossaoe
wn ‘eugjew ap wadsped anb soe Jjuele

%S¥

(INQO) 100z wa sopejsifial 9, 09 sop soue
6—2 Sop oedejndod eu eoleew eiwsyiseled

ep eiougjeAald ap exe) ep oednpay

%09

(Wao) ‘oisno
oXleq op 9 sloAIssaoe welas anb sagduaniayul

SBJJNO 8 SepIDOasuUl WOoD Ssepejel)
seJia)inbsow sapal ‘eliejew ep J0joaA
oynbsow o eJjjuod sagdeziuaAind se opuinjoul
{BAI}03]02 @ |eossad oedosioid ap sepipaw ap
oedeuiquiod ep ‘duessod eliejew JieJjuodsp
09sI1J Wallod anb seossad Jeloljsuag

G10¢

0loc




0%

souewld
apnesg ap sopepiny Sou sosojnaiagn]

9002 9p |eulq SOe apneg ap sopeping so Jeibaju|

G102 0L0z #00Z We SopeAIasqo %8 sop

ap |eul} OU 9%,G ap |eul OuU %9 ojuswejel} Op ouopueqe ap exe} oednpay
OlUD|I|\l Op OJUBWIA|OAUBSE(J

ap oAdalqo o0 opudwnd opow 8)sap

#00Z W8 sopeAIssqo %9/ sop (L0Q) eyalig

0L0zZ 1002 ®p oedeAIasqO Wod oun) oO[o1D ap ojusweled |

ap |eul ou %,G8 |eul} ou 9,08 woo 0213hgdela) 0SSaINs ap exe] ep ojuswny

0L0z 800Z ®p £00Z Wa SOpeAIasqo %Gl 8p +Md

9p |euy ou %0L

[BUl OU %G9

W09 SOSeD ap 0Bd09)ap ap Bxe] ep ojuswny

(WaO) 00z we sopeAsasqo %zl ep

%9 %8 9s0|N2Jagn) ep apepljela] ap exe} ep oednpay
#00¢
Wi SopeAIasqo 000 001/9€9 ep asojnaiagny
000 00lL/0ce 000 00L/0SY ep elouglerald ap exe) ep oednpay
G10¢ c¢l0¢ LLoC 0L0¢ 600¢ 800¢ 1,00¢
O s op O 9S9(]
op O O O Op DO O O <]o OUd 9gpep E O o|E 91U 9 PP OE Dd Ao O 91 () u




PNDRHS 2008-2015

ANEXO I

ESTIMATIVA DAS NECESSIDADES DE RHS, DA
CAPACIDADE DE PRODUGCAO DE RHS PELA REDE
DE IF EXISTENTES E DA NECESSIDADE DE
ACCOES COMPLEMENTARES DE FORMAGAO

ESTIMATIVAS

Neste anexo descrevem-se os métodos utilizados para estimativa das
necessidades de pessoal até 2015, que sdo apresentadas, tendo como
base os efectivos da base de dados do MISAU referente a 31 de
Dezembro de 2006 (SIP).

As estimativas tiveram como base os seguintes critérios: estimativa da
rede sanitaria em 2015; equipas de profissionais por tipo de unidade
sanitaria; estimativa de perdas de forca de trabalho; formacao de
recursos humanos da saude; crescimento da populagdo; necessidades
de docentes na rede de formacdo do MISAU, reforco de capacidade de
planificagio e gestdo a nivel provincial’.

1—Rede sanitaria

Foi usada a referéncia do PDRH 2006—2010 para a estimativa do
numero de unidades sanitarias para 2008—-2010, assumindo-se que se
mantera este niamero até 2015.

Tabela 1. Rede sanitaria para o cenario adoptado

Tipo de Unidades Sanitarias

Hospital Central 4
Hospital Provincial 8
Hospital Psiquiatrico 2
Hospital Geral 6
Hospital Rural 32
Hospital Distrital 37
Hospital Distrital com cirurgia 3
Centro de Saude urbano A 23
Centro de Saude urbano A/Mat 19
Centro de Saude urbano B 21
Centro de Saude urbano B/Mat 9
Centro de Saude urbano C 48
Centro de Saude urbano C/Mat 22
Centro de Saude Rural | 125
Centro de Saude Rural Il 591
Total 950

Fonte: Rede sanitaria para 2008—2010 constante no PDRH 2006—-2010 e DRH (mais um hospital
central e provincial)

9Apesar de a carga de trabalho e a disperséo geografica da populagéo terem sido considerados factores de
correcgao a ter em consideragao a indisponibilidade de dados n&o permitiu a sua inclusao.
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Como cenario de fundo, para 2025, foram consideradas as perspectivas
de S. Ex.? o Sr. Ministro da Saude Dr. Paulo Ivo Garrido, que
considera como objectivos para a expansao da rede sanitaria, os
seguintes:

m 1 CS Rural (Tipo 2) para cada 10 000 habitantes (existe um défice
aproximado deste tipo de estruturas de 750), o qual deve estar
equipado com: 1 servente; 1 agente de medicina; 1 enfermeira de

SML)

m | hospital distrital (HD), em cada distrito, com cirurgia (duas
salas).

m | hospital geral em cada cidade.

m  Manter o mesmo nimero de hospitais provinciais e centrais,
melhorando o seu desempenho. Em relacdo ao nlimero de
Hospitais centrais e provinciais foi ainda considerado, por
indicacdo da DRH, por ja estar em processo de concretiza¢do, mais
um hospital provincial (Matola), e mais um hospital central
(Quelimane).

Em relacdo aos hospitais distritais, esta proposta ministerial tem como
finalidade assegurar que todos os distritos disponham de pelo menos
um hospital distrital.

Tabela 2. Rede sanitaria para 2025

Tipo de Unidades Sanitarias Total

Hospital Central 4
Hospital Provincial 8
Hospital Psiquiatrico 2
Hospital Geral 12
Hospital Rural 32
Hospital Distrital com cirurgia 87
Centro de Saude urbano A 23
Centro de Saude urbano A/Mat 19
Centro de Saude urbano B 21
Centro de Saude urbano B/Mat 9
Centro de Saude urbano C 48
Centro de Saude urbano C/Mat 22
Centro de Saude Rural | 125
Centro de Saude Rural Il 1341
Total 1753

Este horizonte alargado ¢ importante como pano de fundo para dar
continuidade, depois de 2015, ao actual PNDRHS. A estratégia de
saude deve portanto considerar a expansao da rede sanitaria de forma a
permitir um crescimento mais acelerado da forca de trabalho entre
2015 e 2025.
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2—Estimativa de perdas de forga de trabalho

m  Admitiu-se a perda do pessoal por aposentagdo, a partir da idade
da reforma (55 anos para as mulheres, 60 para os homens). Os
efectivos que ja ultrapassaram a idade de reforma, (que aguardam o
processo de aposentagdo), ndo serdo considerados parte da forca de
trabalho do SNS.

A mortalidade geral antes de 55 anos de idade foi calculada em
0,5% por ano com base nas estimativas referidas no plano anterior
(PRHR 2006-2010). Embora a tendéncia de crescimento da
mortalidade relacionada ao VIH esteja clara ao longo dos anos, as
iniciativas relativas ao tratamento (TARV e TIO) dos funcionarios
do MISAU actuardo em direcc¢do contraria, limitando as perdas e o
nivel de perda das capacidades funcionais.

m O impacto do absentismo por doenga, em geral relacionado com o
SIDA foi estimado considerando que 8% da forca de trabalho
podera trabalhar a 50% das suas capacidades. Isto equivale a perda
de 4% do pessoal I'’. Mantendo o mesmo critério, para um periodo
de 9 anos (2007-2015), aplicou-se uma taxa de 6%. Embora ndo
tenhamos elementos suficientemente caracterizadores, dever-se-a
ter em conta que o absentismo total podera ser mais elevado. No
entanto, com a melhoria das condi¢gdes de biosseguranga e acesso a
tratamento o absentismo por SIDA podera vir a diminuir.

m  Aplicou-se uma percentagem de 5% por perdas por saida para o
sector privado onde se inclui a saida dos novos diplomados que ndo
chegam a ser nomeados para o SNS. Trata-se apenas de um valor
médio ja que se admite que a saida ndo ¢ uniforme em todas as
categorias profissionais.

3—Formacao

Estd em curso o desenvolvimento da “Planificacdo Integral da
Formagao II Semestre 2007-1 Semestre 20107, incluindo os programas
de formagdo: “Plano de Desenvolvimento de Recursos Humanos
2006-2009; o “Plano de Aceleracao da Formacao 2006-2009” e o
“PAF 2006-2009. Os cursos projectados prolongar-se-3o até ao |
Semestre de 2010 e traduzir-se-do num acréscimo de 9,437 graduados
(MISAU; DRH; Departamento de Formagao, Plano de Aceleragdo de
Técnicos de Satde—Julho 2006—Junho 2009; Planificagdo Integral de
Formacao II Semestre 20071 Semestre 2010 por Instituicao de
Formagao—Margo 2007).

Ao célculo de necessidades foram subtraidos os profissionais que estao
previstos formar entre 2011 e 2015. Foram estimadas necessidades de
formacao entre 2011 e 2015 para chegar ao total de necessidades
calculadas.

1% vide F. MISAU/DRH; Relatério da visita a Provincia de Sofala 18-28 Julho. 2004, citado no PNDRH 2006-2010
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4—Crescimento da populagao

As projeccdes da populacdo do INE estimam um crescimento da
populagao de cerca de 20,4% pelo que a mesma percentagem foi
aplicada para correc¢do das necessidades de efectivos para o pessoal
especifico da saude.

5—Necessidades de docentes

As necessidades em relagdo a docéncia, reconhecida como uma
competéncia prioritaria, sdo estimadas em quatro docentes por curso,
representando um acréscimo de 45 docentes efectivos.

6—Necessidades para reforgar a fungao de regulagao do
MISAU e o planeamento integrado ao nivel provincial

Considerar-se-ao quatro técnicos superiores por provincia (1 para area
de gestdo ou da administragdo e finangas, 1 para planeamento e
cooperagdo, 1 para recursos humanos e 1 para aquisi¢des) (44 no total),
para apoio a planeamento integrado e a serem integrados até 2015. Nao
foi previsto um aumento quantitativo do pessoal dos 6rgaos centrais,
DPS ¢ Servigos Distritais de Satde, Mulher ¢ Acgdo Social. Isto é,
prevéem-se, como necessidades, estes 44 técnicos mais os efectivos
necessarios a repor as perdas estimadas. na base de dados do MISAU
referente a 31 de Dezembro de 2006. Considerou-se também, a nivel
do MISAU, alterar a piramide do pessoal, substituindo vagas criadas
pela saida de pessoal ndo técnico por quadros técnicos, de preferéncia
de nivel superior.

Notas explicativas

m  Considerou-se que as necessidades de pessoal para os servigos de
Combate ao SIDA, Malaria, Tuberculose e outros programas de
natureza vertical, estdo incluidas nas estimativas globais de
necessidades de profissionais, por estes programas se
concretizarem através do SNS e sua rede de Unidades Sanitarias;

m A categoria de “Atendente”, proposta no documento do MISAU,
foi agregada a de “Servente de Unidade Sanitéria”, a qual integra
os “Agentes de Servi¢o”;

m  Niao foram consideradas as categorias: flebotomistas, conselheiros
e activistas;

m  Relativamente aos efectivos que exercem/exerciam a sua
actividade na US designada Postos de Satde, admitimos que os
mesmos ja terdo sido integrados em CS ou na Rede Comunitaria,
como propde o DM 127/2002, pelo que nao entraremos em linha de
conta com este grupo;

m  As carreiras a extinguir ndo sao repostas.
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Limitagées dos dados existentes

Para efectuar a estimativa das necessidades de pessoal para o periodo
20102015, existem limitagdes de natureza diversa. Destacam-se as
seguintes:

m Insuficiéncia de dados sobre a rede sanitdria: Para uma tarefa
desta natureza, ¢ fundamental: a) que se conhecam as unidades
sanitarias existentes, segundo o tipo, bem como o pessoal que lhes
estd afecto, por categorias, idades, sexo, nivel de formag¢ao; b) que
haja informacao detalhada sobre os equipamentos existentes,
particularmente o nimero de camas disponiveis e o fim a que as
mesmas se destinam; ¢) que se conhega a produtividade das
unidades sanitarias; d) que se conhecam planos detalhados e
calendarizados de investimento, tanto no que respeita a edificacao
de novas estruturas como em relagdo aos planos de reconstrucao e
de reclassificagdo das estruturas existentes;

m  Plano de Investimento da Saude: Trata-se de um documento que
“identifica as areas onde devem ser construidas unidades sanitérias;
as recomendacdes do Conselho Nacional Coordenador da Satude e
do Conselho Consultivo do Ministro”, sendo um instrumento
fundamental no que respeita a expansao da rede sanitaria. Contudo,
o plano em vigor, PIS 2004-2008 (2013), revela limitagdes
diversas no que respeita as projecc¢des para 2013, pelo que ndo
constitui uma base de trabalho suficientemente solida para o
PDRHS em curso;

m  Recenseamento das Unidades sanitarias 2007: encontra-se em
fase de validagdo da informagdo. Sendo um instrumento
fundamental, ndo permite ainda a sua utilizacdo. Contudo, nesta
fase, apenas seria relevante para clarificar a situagdo actual e ndo
tanto como fonte de planeamento;

m  Projec¢des para 2008-2010 da rede sanitaria (PDRH 2006—
2010): o nimero de unidades sanitarias segundo o tipo, por
provincia considerado nestas projecgdes, serviu ja de base para
calculos de necessidades de RHS em documentos anteriores.

CENARIO ADOPTADO

O cenério adoptado baseia-se na colocagio de pessoal nas US'!
previstas para 2008-2010 (tabela 1), incorporando ainda as indicagdes
da DRH no que respeita a construcdo de um hospital central em
Quelimane e de um hospital provincial na Matola.

Para os profissionais considerados prioritarios para consecu¢ao dos
ODM, o critério adoptado foi atingir até 2015, para todas as provincias
o melhor racio nacional observado em 2006, entre a populagdo e estes
profissionais.

" Conforme o estipulado no Diploma Ministerial (DM) 127/2002 (para a rede primaria e hospitais distritais com
capacidade cirurgica) e nos “Critérios de definicdo do quadro de pessoal para os Hospitais 2007-2010" da
Direccéo Nacional de Assisténcia Médica (para hospitais gerais, rurais, provinciais e centrais).
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RESULTADOS

O cenario adoptado totaliza 45 654 efectivos para 2015, com 29 333
nas carreiras especificas e 16 321 nas carreiras gerais (comuns)'~.

Tabela 3. Estimativas de RHS até 2015

RHS estimados por ano

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | 2013 2014 2015

RHS
especificos* 13056 | 14010 | 15293 | 16344 | 18 203 | 21 013 | 24 180 | 25954 | 27 719 | 29 333

RHS gerais 12627 | 13076 | 13628 | 14178 | 14730 | 15240 | 15694 | 15903 | 16 112 | 16 321

Comparativamente a 31 de Dezembro de 2006, verifica-se um
crescimento global de 78%, e, relativamente as carreiras especificas da
saude, este traduz-se em 124,7%. As carreiras gerais t€m um acréscimo
de 29, 4%.

O crescimento médio anual previsto ¢ de 8,63% (tabela 4).

Tabela4. Numero de efectivos globais do SNS e crescimento anual, 2006-2015
Anos
2006 2007 2008 \ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

N°de | 25683 | 27 087 | 28 920 | 30 522 | 32932 | 36 253 | 39873 | 41 856 | 43 831 | 45 654
RHS

Cresc. 547% | 6,77% | 5,54% | 7,90% | 10,08% | 9,99% | 4,97% | 4,72% | 4,16%
anual

Quanto a evolucao da area especifica observa-se um forte crescimento
a partir de 2012, de 15,1% e no periodo 2011-2015, de 39,6%. As
carreiras gerais registam um crescimento médio anual de 3,25% (tabela
5).

Tabela 5. Evolugao do pessoal (RHS especificos e gerais), 2006-2015

o
Evolugao = A em
) 2006-2015 Evolugao relagao ao
Areas/Profissoes* 2006 2008 2015 (valor percentual pessoal
absoluto) 2006-2015 total SNS
2015
Farmacia 817 902 2002 1185 145% 4,4%
Medicina** 1896 2398 4 689 2793 147% 10,3%
Laboratério 809 988 1581 772 95% 3,5%
Saude Publica/ 820 1007 1703 883 108% 3,7%
Medicina
Preventiva
Enfermagem 4 282 4872 9453 5171 121% 20,7%
Obstetricia e 2 906 3 307 5 951 3 045 105% 13,0%
enfermagem de
SMi
Instrumentista 132 173 421 289 219% 0,9%
Anestesiologia 103 145 359 256 249% 0,8%

'2 N&o inclui as necessidades de médicos estrangeiros.
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o
Evolugao = o em
Evolugao relagao ao
. s~ 2006-2015
Areas/Profissoes (valor percentual pessoal
absoluto) 2006-2015 total SNS
2015
Cirurgia 56 54 155 99 177% 0,3%
Gestao 333 430 880 547 164% 1,9%
Total 12 154 14 270 27 194 15 040 124% 59,6%
Total 25683 28 920 45 654 19 971 78%
Pessoal SNS
Carreiras 13 056 15 293 29 333 16 277 125%
especificas
Carreiras gerais 12 627 13 628 16 321 3694 29%
% carreiras 51% 53% 64%
especificas

*N&o inclui os médicos estrangeiros necessarios.

Destaca-se particularmente o crescimento das profissdes prioritarias, o
qual, mais do que duplica (124%). No mesmo sentido ¢ também de
registar o peso deste grupo de profissdes no total de efectivos do SNS,
59,6%.

E ainda de sublinhar o peso das carreiras especificas que cresce de
51% para 64%.

EVOLUGAO GLOBAL NO PERIODO 2000-2008-2015

Ao relacionarmos a evolu¢ao de um conjunto de indicadores que
comparam os recursos humanos com a populacao, ao longo de uma
década e meia, torna-se mais claro darmo-nos conta do salto
quantitativo que podera ocorrer (tabelas 6 e 7). O total de efectivos por
100 000 habitantes duplicara neste periodo.

E significativo o acréscimo respeitante ao pessoal de enfermagem de
SMI por 100 000 mil habitantes, o qual ¢ praticamente o quadruplo e o
triplo respectivamente.

Tabela 6. Indicadores globais para 2000, 2008 e 2015

Indicadores 2000 2008 2015

Total RHS por 100 000 hab. 92,25 | 138,68 | 186,21
Total de médicos por 100 000 hab.* 2,52 4,49 6,13
Pessoal de enfermagem por 100 000 hab. 21,25 23,36 38,56
Pessoal de enfermagem de SMI por 100 000

hab.* 5,35 11,41 20,74
Pessoal médico, de enfermagem e de SMI

p/100 000 hab. 29,12 | 39,27 | 65,43
Total de pessoal das profissdes prioritarias

p/100 000 hab. 4559 | 68,43 | 110,92

*Considerando o total de médicos nacionais e estrangeiros, com excepgéo do ano
2000
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Tabela 7. Indicadores globais para 2015

Indicadores globais

N° de RHS profissdes especificas 29 333
N° de médicos* 1504
N° de enfermeiros (s6 pessoal de enfermagem) 9523
N° de habitantes por RHS especificos 835,8
N° de habitantes por médico 16 301,6
N° de habitantes por enfermeiro 2574,6
N° de RHS area especifica por 100 000 habitantes 119,6
N° de médicos™ por 100 000 habitantes 6,1
N° de enfermeiros (s6 pessoal de enfermagem) por 100 000

hab. 38,8
N° de RHS érea especifica por 1 000 habitantes 1,196
N° de médicos* por 1 000 habitantes 0,061
N° de enfermeiros (s6 pessoal de enfermagem) por 1 000

hab. 0,388

*Considerando o total de médicos nacionais e estrangeiros, com excepg¢ao do ano

2000

11—Profissoes prioritarias

No que respeita as profissdes prioritarias (tabela 8), sdo de referir as

seguintes notas:

para algumas das categorias consideradas, basicamente as de nivel
superior, em algumas areas profissionais, ndo foram identificadas
necessidades, pelo que as mesmas representavam necessidades
negativas. Nestas situagdes admitiu-se manter o mesmo niumero de
efectivos que em 2006;

nao foram consideradas novas necessidades para as categorias de
nivel elementar, pelo que, nestes casos os valores apresentados
para 2015, reflectem a saida regular destes efectivos do sistema ou
a sua reclassificacao;

no que respeita aos médicos especialistas considerados em 2006,
admitiu-se o valor disponibilizado pelo SIP de Junho de 2007.

Globalmente, o total dos efectivos das profissdes prioritarias reflecte
um acréscimo significativo, 123,74%, relativamente a 2006.
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EVOLUGAO ANUAL DO GRAU DE COBERTURA DA POPULAGAO/ALGUMAS
AREAS PROFISSIONAIS—2006-2015

O indicador constante no quadro seguinte (tabela 9), permite-nos
verificar em que medida o acréscimo de profissionais melhora ou ndo o
grau cobertura da populacdo por um conjunto de técnicos fundamentais
na prestacao de cuidados de saude.

Tabela 9. Evolugao dos recursos humanos—total, area especifica e algumas areas
profissionais por 100 000 habitantes, (total do pais), 20062015

Pessoal Pessoal

Total RHS Médico Pessoalde Pessoal de SP e de Pessoa! (!e

RHS espc. | s (total) enfermagem de SMI MP farmacia laboratorio
2015 186,21 | 119,64 6,06 38,84 24,56 6,89 8,39 6,45
2014 182,88 | 115,66 5,69 36,03 23,63 6,30 7,81 6,36
2013 178,69 | 110,80 5,32 33,11 22,55 6,55 7,09 6,20
2012 174,18 | 105,63 5,08 30,03 21,31 6,28 6,53 6,03
2011 162,08 | 93,94 4,90 25,08 18,92 5,99 5,55 5,54
2010 150,69 | 83,29 4,75 23,56 18,33 4,98 5,35 5,36
2009 142,96 | 76,55 4,59 23,52 17,02 4,90 4,48 4,84
2008 138,68| 73,33 4,45 23,48 15,99 4,82 4,47 4,74
2007 133,00| 68,79 4,47 21,74 15,36 4,48 4,43 4,39
2006 129,13| 65,65 4,36 21,53 14,61 4,12 4,27 4,07

Os graficos seguintes (figuras 1, 2 e 3) ilustram a evolucao da relacao
entre alguns grupos profissionais e a populacdo estimada, para o
periodo 2006-2015.

Figura1. Evolugao do total de RHS e dos RHS especificos da saude
por 100 000 habitantes, 2006—-2015
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Figura2. Evolugao do numero de profissionais por 100 000 habitantes
(pessoal médico, de satude publica e medicina preventiva,
de farmacia e de laboratério) 20062015
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Figura 3. Evolugdo do numero de profissionais por 100 000 habitantes
(pessoal de enfermagem e de SMI) 2006-2015
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Niveis de formagao dos efectivos do SNS, em 2000, 2006 e
2015

Do ponto de vista da melhoria dos niveis de formacao dos efectivos do
SNS em 2015 (figura 4), ¢ de real¢ar o crescimento acentuado dos
efectivos de nivel médio, a redug¢ao do peso do pessoal auxiliar e
elementar e o ligeiro aumento do pessoal de nivel superior. E um
comportamento que se vem ja definindo e que se traduzird, com o fim
dos cursos de nivel basico, ja em 2011, num novo quadro caracterizado
pela melhoria acentuada das competéncias e qualificacdes dos
profissionais do SNS.
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Figura 4. Distribuicdo percentual dos efectivos do SNS, por nivel de
formacgao, 2000-2006-2015

m 2000 [@2006 @@b2015 |

I ] 33,5 |
Auxiliar/Elm. 50,4
51,6
] 26
Basico 20,5
bo 1
| 31,9

Médio 15,7

15,6

8{5
Superior 4.5
3,7
0 10 20 30 40 50 60

NECESSIDADES DE FORMAGAO

O Ministério da Saude ¢ a entidade fundamental a nivel da formagao
em cursos de nivel basico, médio e médio especializado. Os programas
de formacgao em curso para o periodo 20062010 prevéem a formagao
de um total de 9 437 novos graduados (399 técnicos médios
especializados, 4 268 técnicos médios e 4 770 técnicos basicos). Foi
estimado um volume de novos formandos, tendo em conta as percas
escolares de 16,7% referidas anteriormente. Assim admite-se que cerca
de 11500 formandos ingressem nas instituicdes de formagao no
periodo 2006—-2010.

A partir de 2011, e até 2013, havera necessidade de formar 10 912
novos formandos. Considerou-se que os Gltimos ingressos nos cursos
de nivel basico teriam lugar até 2011, pelo que a partir de 2012
ocorrera um aumento significativo do nimero de formandos de nivel
médio. O nimero de ingressos previstos nas instituicdes de formacao
de satde ao longo do periodo 2006—2013 atingird um total de 22 540
(tabela 10).

Tabela 10. Projec¢oes dos ingressos nas instituicoes de formagao da saude, por tipo de
cenario, 2006-2013

Ingressos nas Instituiges de Formagao da Saude

2006 @ 2007 | 2008 2009 @ 2010 | 2011 2012 | 2013 Total

Médio Esp. 28 29 125 270 425 325 290 190 1682
Médio 833 606 619 | 1327 | 1715 | 25687 | 2980 | 3191 13 858
Basico 689 | 1342 902 | 1044 | 1673 | 1349 6999
Total 1550 | 1978 | 1646 | 2642 | 3812 | 4261 | 3270 | 3381 22 540

Formacao de pessoal médico

Quanto as capacidades de formacao das faculdades de medicina
existentes, incluindo as publicas e privadas, admite-se que para 2015,
as mesmas possam suprir as necessidades previstas em cada um dos
cenarios no que respeita a formacao de médicos generalistas. Ja em
relacdo a cobertura das necessidades de médicos especialistas, havera
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que continuar a recorrer a médicos estrangeiros (tabela 11). A
capacidade de formacao a nivel nacional ¢ diminuta e as previsoes
quanto ao nimero de novos especialistas nacionais sao claramente
insuficientes.

O recurso a médicos estrangeiros ¢ uma condi¢do fundamental para a
satisfacdo das necessidades de recursos humanos na area da medicina.
Verifica-se uma redugdo gradual da dependéncia do exterior, no que
diz respeito aos especialistas, excepto em relagdo aos médicos de saude
publica, e na manutencao da necessidade de generalistas até 2015.

Tabela 11. Necessidades identificadas de médicos estrangeiros
Médicos estrangeiros \ 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 \ 2014 2015

Generalistas

47 47 54 62 69 77 84 91 99 106

Especialistas

220 220 | 181 143 | 104 66 27

Médicos de saude
publica

Foram ainda contempladas outras areas profissionais cuja formagao
tem lugar fora das instituigdes do Ministério da Saude. Trata-se
fundamentalmente de técnicos superiores de nivel 1, de que sdo
exemplo os psicologos clinicos, os fisioterapeutas, técnicos de
administracao hospitalar e médicos dentistas. Em alguns casos trata-se
apenas de repor os lugares identificados para 2006.

Pessoal das areas gerais

Nas areas gerais, as propostas apresentadas revelam um reforgo das
carreiras técnica superior de N1, com acréscimos de 31,5%. Os
técnicos profissionais previstos superam em 45% os existentes em
2006. E ainda de referir o forte crescimento do pessoal operario e
auxiliar em todos os cenarios.
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ANEXO Il

REFORMA SALARIAL E DAS CARREIRAS E
SUBSIDIOS E INCENTIVOS

E preciso simplificar o sistema de carreiras e a estrutura salarial e
associar um pacote de subsidios e incentivos conducentes a consecu¢ao
dos objectivos estratégicos adoptados pelo MISAU. Os seguintes
principios presidirdo as negociagdes entre 0o MISAU e os Ministérios
da Fung¢ao Publica e Financas:

m  Definir as necessidades orgamentais para apoio aos salarios dos
funciondrios publicos, com prioridade para a educagdo e saude,
compatibilizando-as com as metas macroecondmicas,
reconhecendo a incompatibilidade com um tecto fiscal muito
restritivo.

m  Descomprimir a estrutura salarial, de forma a permitir uma
colocagao mais facil de funcionarios nas posi¢cdes no quadro que
sdo mais dificeis de preencher com pessoal qualificado, permitindo
aumentos salariais acima dos outros funcionarios no sector.

m  Valorizar o pessoal com qualificagdes superiores de forma a reté-
los no sector publico.

m  Valorizar as profissdes especificas da saude consideradas
detentoras de competéncias prioritarias.

m  Valorizar o pessoal a trabalhar em condigdes de isolamento,
diferenciando e flexibilizando o sistema de incentivos para facilitar
a colocacdo de pessoal fora dos grandes centros urbanos.

m Facilitar a reforma e pré-reforma de pessoal menos qualificado
para ir abrindo posi¢des para quadros mais qualificados.

m  Planear, com metas explicitas, o crescimento do funcionalismo
publico na satde, para permitir uma melhor gestdo do crescimento
da massa salarial.

m  Simplificar e flexibilizar o sistema de carreiras.

m  Melhorar o sistema de informagao associado com a gestao da
massa salarial, integrando-o no ORHS.

O primeiro passo na implementacao de uma reforma salarial a médio
prazo (RSMP) serd a concordancia do Governo sobre um pacote
financeiro para apoio salarial a cinco anos. Sem esta decisdo qualquer
outra decisao fica limitada. O actual quadro de referéncia do Ministério
das Financas para orcamenta¢do a médio prazo seria uma base
adequada para tal.

Uma pré-condi¢do para tal é esclarecer-se quantos funcionarios
trabalham para o sector publico, onde, com que qualificacdes e em que
condi¢des. Isto exige que se complete a analise do recenseamento do
funcionalismo publico e uma reforma drastica do actual SIP, que
precisa também de ser integrado com o sistema de informagao salarial
e com o ORHS.
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Enquanto algumas das funcdes associadas a gestdo salarial podem ser
descentralizadas a concepg¢ao, as fungdes nucleares e a monitorizagao
do sistema manter-se-ao centralizadas.

Esta RSMP contemplard os itens mencionados na Caixa anterior e
associara a remuneracgdo de posi¢des de governacdo e administragao
central e provincial criticas a um regime de incentivos associado ao
desempenho de acordo com critérios avaliaveis.

E virtualmente impossivel ir ao encontro das expectativas de todos os
funciondarios quanto aos aumentos salariais a esperar do sector publico.
Quem recompensar mais e quem prejudicar, relativamente aos mais
beneficiados, sdo decisdes para as quais ndo existem regras técnicas.
Estas decisoes terdo de ser baseadas em juizos de valor e em decisdes
politicas sobre as posi¢des que sao mais ou menos valorizadas. Mas, de
uma forma global, as posicdes ja mencionadas—com mais
responsabilidade, mais diferenciadas, mais escassas, mais
isoladas—serao privilegiadas em termos salariais e de subsidios e
incentivos.

A reforma das carreiras e das expectativas associadas as suas
competéncias, também ¢ um importante factor de motivagdo. Os
enfermeiros elementares sdo colocados a periferia para
desempenharem fungdes abrangentes, sem formagao especifica para
tal. Os enfermeiros generalistas basicos sdo utilizados para funcdes de
enfermagem gerais em hospitais e como prestadores de CSP em
centros e postos de saude; isto resulta de uma mé compreensdo das
suas competéncias e da falta de especificidade do seu papel nas
equipas de saude, especificidade esta que tem de ser reconhecida e
explicitada. As tarefas dos enfermeiros de saude materno-infantil
(SMI) sobrepdem-se com as dos enfermeiros basicos, dos agentes de
medicina e dos agentes de medicina preventiva; mais uma vez a
especificidade de cada categoria serd redefinida. A categoria de
enfermeira geral na carreira técnica especializada parece, também, mal
colocada e sera reclassificada para a carreira técnica, de forma a
permitir o desenvolvimento de enfermeiros especialistas.

Algumas carreiras—auxiliares técnicos e assistentes especializados—
incluem categorias de pessoal sem expectativas de carreira (ex. ajudantes
de autdpsia, agentes de transladagdo, de electrocardiografia). Através de
programas de formacao eles serdo encorajados a progredir para o grau de
carreira seguinte (ou assistentes técnicos ou técnicos de saude).

Percepciona-se o desaparecimento das carreiras elementares, de
auxiliares técnicos e de assistentes especializados, com reclassificagao
progressiva dos quadros existentes nestas carreiras na carreira de
técnicos médios da satde.
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No que se refere aos profissionais médicos, ¢ reconhecida a
necessidade de diferenciar entre um especialista generalista (como os
médicos de familia noutros paises) e os licenciados em medicina nao
especializados.

Identificam-se alguns principios basicos para a utilizacao de subsidios
e incentivos para melhorar o desempenho em saude'’.

Os incentivos a considerar serao de caracter financeiro, material,
profissional, e outros:

m  Financeiros: subsidios de farda, acomodagdo ou transportes; acesso
a empréstimos para compra de casa/carro, beneficios como pensao,
seguros.

= Recomendacio: em Mogambique, muitos dos subsidios e
incentivos sdo de caracter financeiro; estes deveriam ser
orientados por regulamentos claros e transparentes e com
objectivos bem definidos. O pacote sera simplificado e em vez
de muitos pequenos subsidios e incentivos, ter-se-4 um pacote
mais limitado e implicando quantitativos mais significativos.
Sera estabelecido um patamar maximo que este grupo de
incentivos e subsidios pode assumir. Este patamar sera
diferenciado e maximizado de acordo com um crescente grau
de isolamento'®.

m  Materiais: sdo incentivos com beneficios financeiros indirectos,
como alimenta¢do, roupa, acomodacdo, transporte, creches,
cuidados de satude gratuitos, escolas gratuitas ou subsidiadas.

= Recomendacio: em Mogambique tem havido menos recurso a
este tipo de incentivos. O pacote de incentivos contemplara de
uma forma mais insistente este tipo de apoio. Terd também em
consideragdo a situagdo local: serd portanto diferente de
provincia para provincia, independentemente da existéncia de
um pacote nacional de incentivos.

m  Profissionais: sdo incentivos que tém a ver com o aumentar a
autonomia, as responsabilidades, o acesso a formagdo continua, o
acesso a especializacdo, a seminarios, conferéncias, congressos

'3 Um subsidio € um complemento salarial, duravel, que tem por objectivo melhorar a qualidade de vida dos
trabalhadores reconhecendo por vezes especificidades do trabalho (como o cargo de chefia, o risco que lhe esta
associado, o trabalho por turnos), ou indo ao encontro de necessidades basicas insatisfeitas (como os subsidios
de almoco, transporte, renda de casa, farda e outros beneficios sociais, associados a contributos para uma caixa
de aposentacdes ou de doenga), independentemente dos objectivos estratégicos que se pretendem alcancar.
Sao um factor importante na motivagao dos trabalhadores. Estdo muitas vezes legislados para o conjunto dos
funcionarios publicos ou segmentos desse funcionalismo. Subsidios com diferengas nao justificadas, podem
criar desmotivagao e produzir efeitos ndo desejados (como por exemplo um subsidio de refeicdo dos médicos
ser maior do que o dos enfermeiros). Alguns subsidios, se forem oferecidos de uma forma criteriosa, poderao
funcionar como incentivos (s6 dar subsidio de renda de casa em condi¢des de isolamento, pode contribuir para
a redistribuicdo/retengdo do pessoal para distritos mais necessitados).

Um incentivo é algo, material ou simbdlico, geralmente de caracter transitério, que influencia ou visa influenciar
um ou uns determinados comportamentos associados a consecuc¢ao de objectivos estratégicos. Quando se trata
de influéncia negativa, ndo desejavel, falamos de desincentivo ou de incentivo negativo (perverso). Um incentivo
nao esta muitas vezes legislado, mas deve estar sempre regulamentado de uma forma transparente. Os
incentivos sao utilizados para melhorar o desempenho dos prestadores de servigos, e do sistema de servigos
em geral ou seja para apoiar a consecugao dos objectivos e metas propostas.

'O grau de isolamento deve ser estimado de uma forma diferente para cada grupo profissional. O grau de
isolamento para um médico especialista deve ser definido diferentemente do isolamento de uma enfermeira.
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profissionais, via rdpida de promocao e outros simbolos de
reconhecimento (prémios ndo monetarios, tipo de gabinete, titulos,
flexibilidade ou isengao de horario, mais dias de férias ,etc.).

= Recomendacio: em Mogambique, estes tipos de incentivos
tém sido implementados de uma forma pouca regulamentada. O
pacote deste tipo de incentivos sera estipulado e
regulamentado.

m  Outros: como apoio a(0) esposa(o) para encontrar emprego.

= Recomendacio: em inicio de carreira deixara de ser possivel
alegar motivos familiares para ndo ser colocado a periferia.
Existira no entanto a possibilidade de colocagdo conjunta de
familiares (mesmo que em sectores diferentes do mercado de
trabalho) sem perda de beneficios ou penalizacdo em termos de
evolucdo nas respectivas carreiras (antes pelo contrario deveria
haver favorecimento na evolugdo da carreira).

Alguns principios a ter em linha de conta na selec¢do dos incentivos e
subsidios a incluir nos pacotes nacionais e provinciais incluem:

m os factores de motivagdo e desmotivacdo podem ser diferentes uns
dos outros em circunstancias diferentes e em grupos profissionais
distintos. A tenta¢do de importar exemplos de outros ambientes
deve ser evitada, pois o impacto dos subsidios e incentivos €
especifico ao ambiente e a0 momento no qual estdo aplicados. Por
este motivo, devido as enormes diferencas entre provincias, sera
possivel desenvolver incentivos especificos para as provincias,
além de um pacote nacional,

m  0s subsidios e incentivos financeiros respondem somente a uma
parte das necessidades e expectativas dos trabalhadores;

m  0s objectivos das politicas nacionais devem orientar a defini¢do dos
incentivos. Consequentemente, ¢ importante definir claramente os
objectivos que os subsidios e incentivos devem e pretendem
alcangar, e escolhé-los com base numa analise valida dos
comportamentos, percepgdes, € expectativas dos trabalhadores,
pensar em termos de pacotes de incentivos (mistura de incentivos,
financeiros, materiais, profissionais e outros), e lembrar que o
efeito dos subsidios e incentivos deve ser monitorizado, pois com o
passar do tempo pode diminuir ou ser diferente do esperado;

m a atribui¢do de remuneragdes ¢ incentivos associados ao
desempenho (aquilo que o trabalhador, equipas e unidades
sanitarias de facto fazem e aos resultados para que contribuem) é
teoricamente atractiva e justificada. No entanto, a saude ¢ uma area
onde os resultados sdo, na sua maioria, dificilmente atribuidos a um
trabalhador individualmente. Por outro lado, os indicadores para
avaliagdo de bom desempenho t€ém que ser adequados a cada
contexto e aos objectivos de satide ou de servicos de saude
previamente estabelecidos. Internacionalmente a literatura na area
médica mostra que a avaliagdo de desempenho e o estabelecimento
de remuneragdes associadas ao desempenho ¢ uma area com
evidéncias controversas e ndo conclusivas. As evidéncias que
ligam os incentivos a um melhor desempenho individual sdo
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escassas. Por outro lado qualquer sistema de incentivos associados
ao desempenho individual pressupde um sistema de informagao
sofisticado que possibilite medi¢do e monitorizagdo de objectivos
estabelecidos de forma célere e simples e reflexdo amadurecida
sobre o tipo de indicadores que poderiam ser usados para
diferenciar desempenhos individuais. No momento actual, os
incentivos que estiverem associados a indicadores de
produtividade, desempenho ou resultados, prémios de bom
desempenho, estardo geralmente associados a indicadores do
desempenho das equipas ou institucional. Estes traduzir-se-ao na
possibilidade dada a uma equipa de escolher uma melhoria na sua
US quer para o seu conforto ou melhoria da qualidade dos servigos
e atendimento;

®m  mas, o mais importante ¢ lembrar que a prioridade absoluta ¢
resolver os problemas basicos que induzem comportamentos
indesejaveis e desmotivagdo, como vencimentos atrasados,
salarios que nio permitem viver dignamente, riscos
ocupacionais (infeccdes), condi¢coes de trabalho dificeis (falta de
luz, agua, equipamento niao funcional), sobrecarga de trabalho
e processos de gestio injustos ou pouco claros. Os incentivos s6
podem produzir o resultado esperado quando as condicoes
basicas forem garantidas. Os vencimentos inadequadamente
baixos levam os profissionais a varias estratégias de adaptagao,
algumas de natureza predatoria, como obrigar ao pagamento de
tarifas adicionais e ilegais, venda de medicamentos da organizacao,
desvio de doentes para a clinica privada, competi¢do pelo tempo,
conflitos de interesses, migragao.

Os estudos consultados sobre incentivos em Mogambique, os grupos
focais com profissionais e as entrevistas a gestores do SNS apontam,
de uma forma geral, para dificuldades nos procedimentos de atribuicao
dos subsidios previstos na lei, o seu atraso ou incumprimento. Por
outro lado, apesar da boa opinido sobre a existéncia de varios tipos de
incentivos, estes ndo sdo aplicados de forma consistente por falta de
financiamento. Os profissionais reclamam, pelo menos, o
cumprimento da lei, a melhoria das condi¢des de trabalho e
valorizam bastante a residéncia, oportunidades de formacao, e
apoio ao transporte como incentivos.
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ANEXO IV

REVITALIZAGCAO DO PROGRAMA DOS APE

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) tem um peso importante na
prestacao de cuidados de saude, particularmente nas zonas rurais
menos cobertas pelo SNS e espera-se que este peso aumente. Sdo um
importante instrumento da politica de proximidade com as populagdes,
e de mobilizacdo e participacdo activa.

As categorias de ACS tém-se diversificado com o envolvimento de
ONG no sector da saude, particularmente na procura de solugdes para
o crescente problema de VIH/SIDA. Estes ACS incluem nao s6 os
agentes polivalentes elementares (APE), mas também outros
trabalhadores, sem ou com formagoes diversas.

Os antecedentes da utilizacdo dos ACS em Mogambique datam da
altura da independéncia.

Em reconhecimento da cultura tradicional, tentou-se mobilizar
profissionais tradicionais (ex. parteiras tradicionais [PT]) para apoio a
actividades do SNS. Um exemplo ¢ a formacdo das PT">'°, de 1991 até
1998 e que apoiou 3 734 PT, 1/3 na Zambézia. Em 1995, uma avaliacao
do seu trabalho, foi cautelosamente positiva mas, mais recentemente, as
avaliacdes foram menos entusiasticas (Ministério da Satde 1995,
Ministério da Saude 1999). A politica corrente é de continuar o apoio as
PT que conduzem pelo menos 50 partos por ano. Esta intervengao ¢
reconhecida como tendo um baixo racio de custo/efectividade e como
ndo tendo impacto na mortalidade materna. As parteiras profissionais
devem colaborar com o SNS através dos APE.

O programa dos APE foi implementado em Mogambique, pouco
depois da independéncia, no modelo dos “médicos de pé descal¢o”
chineses. Treinados nos principios basicos da medicina moderna para
enfrentar as doengas mais frequentes no meio rural e, sobretudo,
promover os cuidados primarios de medicina preventiva e saneamento
do meio, foram concebidos como quadros “comunitérios”, destinados a
serem sustentados pela comunidade servida.

Em Mogambique, assim como noutros paises em que foram levadas a
cabo experiéncias semelhantes, os resultados foram duvidosos (numa
primeira fase, a maior parte dos APE abandonou a actividade); uma
avaliacdo sistematica (1994)'” salientou que os APE ambicionavam ser
quadros do SNS e manifestavam um forte sentido de pertenca ao
sistema; por sua vez, as comunidades rurais tendiam a considera-los
como “enfermeiros” e ndo subsidiavam a sua actividade. Esta situagdo
engendrava frustracao e levava a abandonos. Os APE prestavam

18 Gloyd S, Floriano F, Seunda M, Chadreque MA, Nyangezi JM, Platas. 2001. A. Impact of traditional birth
attendant training in Mozambique: a controlled study. J Midwifery Women’s Health; 46(4):210-6.

'® Thomas WW. 2002. Impact of traditional birth attendant training in Mozambique: a controlled study. J Midwifery
Women’s Health;47(1):65-6.

7 Al F, Mucache D, Scuccato R. Avaliagdo do Programa dos APE, MISAU, Cooperagao Suica, 1994.
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servigos de tipo curativo (conforme o que a populacio queria e
esperava deles), e quase nunca de saneamento do meio'®, educacio de
saude e mobilizag¢do; contudo, a sua produtividade era baixa, faltavam
medicamentos e materiais e denunciavam insuficiéncias graves seja no
tratamento de condigdes clinicas como a maléria, seja na gestao
comunitaria de doengas com grande impacto social, como a TP, DTS e
SIDA. O estudo concluiu que “todas as evidéncias apontam para uma
insustentabilidade futura do programa”, perguntando-se se valeria “a
pena efectuar estudos ulteriores nesta area”.

Entretanto, cerca de 400—700 APE mantiveram-se activos até agora,
continuando a receber os kits C de medicamentos ¢ enviando
informagdo as DDS; programas de formagao e apoio a estes quadros
mantém-se nas areas onde houver ONG interessadas. Reconhece-se
que ¢ um niimero elevado de elementos que, se forem melhor formados
e supervisionados, podem ter um papel importante na interface SNS-
comunidades.

Mais recentemente, em resposta a epidemia do VIH, houve um
desenvolvimento significativo em termos de, por exemplo cuidados
basicos ao domicilio'’. Estes cuidados sdo usualmente prestados pelas
ONG com o apoio de activistas ou visitadores de saude, com uma
formagdo pratica minima. Esta transferéncia de fungdes para
trabalhadores leigos ¢ apresentada como uma forma de reduzir a
sobrecarga da actual for¢a de trabalho do SNS e poderia envolver um
leque diversificado de tarefas:

'® Entretanto, de acordo com outras experiéncias, as actividades de saneamento do meio eram bastante
praticadas quando os APE trabalhavam nas aldeias.

19 Asghar J, Gimbel-Sherr S, Sherr K, Chadreque MA, Floriano F, Mercer MA. 2003. Annual Report 2003. Health
Alliance International, Central Mozambique Child Survival and Maternal Care Programme. FAO-A-00-98-00054-
00. Beginning date: September 30, 2002. Ending date: September 30, 2007 Submitted October 30, 2003 by
Health Alliance International, Seattle, Published documents.
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Actividades de Aconselhamento & Testagem (A&T)

e Realizar actividades de ATV para o HIV com aconselhamento pré- e
pos-teste;

e Realizar actividades de A&T aos pacientes no contexto clinico
(internados & aos pacientes referidos pelo pessoal médico);

e Realizar actividades de aconselhamento pré-TARV, TARV e
seguimento de adeséo;

Actividades de Orientagao em Saude

e Ser capaz de promover e dinamizar as seguintes actividades de
educagéao para a Saude:

e Educar os pacientes nas US sobre varias doeng:as20
endémicas/sazonais comunicaveis e ndo-comunicaveis caracteristicas
de cada regiao/zona;

e Educar todos os pacientes numa US sobre os sintomas, diagnéstico,
prevengao e tratamento, e necessidade de adeséo ao tratamento®' da
TB e ainda apoiar todos os doentes suspeitos de TB sobre como fazer
um escarro de boa qualidade;

e Educar os pacientes na promog¢ao de bons habitos de higiene e
nutricao;

e Apoiar as enfermeiras SMI na educacédo a ser dada as mulheres
gravidas no ambito da PTV.

Outras actividades

e |dentificar os recursos disponiveis na comunidade e estabelecer
sistemas de referéncia e contra-referéncia de acordo com as
necessidades identificadas e coerentes com a realidade onde actua
(cuidados domiciliarios, apoio alimentar, assisténcia juridica,
assisténcia social, programas de geragéo de rendimento);

e Ser capaz de fazer testagem rapida da malaria aos doentes suspeitos
das US periféricas com falta de pessoal e/ou sem laboratério. (aqui + o
proximo fica o "ser capaz"... porque sO deveria ser uma excepgao...);

e Ser capaz de fazer testagem rapida da sifilis com aconselhamento pos-
teste aos doentes suspeitos dos US periféricas com falta de pessoal
e/ou sem laboratdrio.

O PESS 2001 (2005)-2010 e o PESS 2007-2012 identificaram como
um objectivo prioritario desenvolver acgdes tendentes a mobilizagdo e
ao envolvimento das comunidades na promocao e defesa da sua
propria Saude. As estratégias identificadas para tal incluem “Definir o
perfil dos trabalhadores comunitarios® e “Revitalizar o programa
nacional dos APE”. Estas orientagdes foram confirmadas em Junho de
2007 na Reunido Nacional de Envolvimento Comunitario, que
concluiu, inter alia, que:

m O envolvimento comunitario ainda ndo ¢ bem compreendido pelos
quadros do sector de satde a varios niveis, que ndo estdo
preparados para desenvolver actividades de envolvimento
comunitario;

m A maior parte das iniciativas de envolvimento comunitario nas
provincias sdo das ONG;

m  Nao existe uma orientagdo clara em relagao a implementagao das
actividades de envolvimento comunitario;

m A cobranga de consultas e venda de medicamentos pelos APE nao
difere do exercicio de clinica privada;

20 Tocando sintomas, prevengao & tratamento das doencgas escolhidas
1 sto vai ser muito mais importante ainda no &mbito do DOT comunitario que & proposto como nova abordagem
pelo PNLT no ano 2007.
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m A formacdo de APE e Socorristas, embora feita pelas DPS em
parceria com as ONG;’s ndo obedece critérios uniformes;

m  Ha disparidades no pagamento de incentivos aos ACS.

Nesta Reunido Nacional foram produzidas recomendacdes, que
incluem:

m  Que se defina claramente o conceito de supervisdo porque muitas
vezes os dados enviados ndo sdo verdadeiros e durante a supervisao
deve-se confrontar os mesmos com a realidade;

m  Que se analise a questao dos “conselheiros” na area de HIV/SIDA
que comecam a exercer pressao para a sua integragao no SNS;

m  Que se discutam os critérios de selec¢ao dos ACS e funcionamento
dos ACS;

m  Que se revitalizem as ac¢des de formagao dos APE;
m  Que se actualizem os programas de formacao dos APE;
m  Que se supervisionem as actividades dos APE;

®  Que se melhorem os mecanismos de coordenagao entre os varios
intervenientes para o alargamento da cobertura de unidades
sanitarias;

m  Que se envolva a comunidade no processo de selec¢dao dos APE;

m  Que a responsabilidade pela formagao dos APE seja da DPS numa
unidade sanitaria com um médico ou técnico de medicina;

m  Os materiais de formacao dos APE devem ser revistos para a
integracdo da formacao das parteiras tradicionais;

m  Que a DNPSCD em articulagdo com o DPC e o DIS, reflictam
sobre os mecanismos de monitoria e avaliagao;

m  Que hajam ac¢des de melhoria das condi¢des de saneamento do
meio e promog¢ao da satde porque a situacao das nossas escolas ¢
deprimente;

m  Que a avaliacao dos APE seja conjunta entre a comunidade e
Direcgdes Distritais de Saude;

®  Que se incluam nos curricula de formagao dos APE matérias
relacionadas com a nutri¢ao comunitaria e valores culturais.

Tendo em conta as orientagdes politicas no sentido de reactivar o
programa dos APE ¢ essencial a clarificacao:

m Da nomenclatura

= A clarificagdo deveria permitir o levantamento da informacao
relativa a APE, voluntarios, activistas etc., que mantém, duma
forma ou da outra, alguma ligacdo com o SNS, identificando
perfis de actividades que permitam uma melhor classificagdo
dos tipos da ACS existentes no pais e decidir-se por uma
nomenclatura harmonizada e oficial.
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Dos valores e principios

= Os ACS deverao ser orientados por um cédigo deontologico
explicito e orientado por valores de servigo publico.

Do niimero necessario

= Em geral o ACS dever servir entre 500 a 2 000 pessoas, em
comunidades, preferencialmente rurais, mal cobertas pela
actual rede do SNS. Seriam portanto necessarios entre 7 000 a
10 000 ACS, numa primeira leva.

Da seleccao

Em geral, o ACS devera:

Ser uma pessoa idonea com a confianca da comunidade;
Ter recebido formacao especifica com aproveitamento;
Ter motivacao para educar, apoiar e cuidar de outros;
Ter pelo menos o nivel primdario de escolaridade;
Escrever e falar Portugués e falar lingua local.

Das atribui¢oes e da formacao inicial

= A formag¢do dos ACS deve ser feita, num semestre, de acordo
com curricula acreditados em IF acreditadas pelo MISAU;

= Esta formagao devera considerar as atribuigdes dos ACS nas
comunidades onde vao ser/estdo colocados. Essas atribui¢des
podem ser de aconselhamento, rastreios populacionais,
saneamento do meio — abastecimento de a4gua e construcdo e
manuteng¢do de latrinas, identificagdo de gravidas e
reencaminhamento para equipas de satude, identificagdo de
partos domiciliares e reencaminhamento para equipas de saude,
identificacdo de criang¢as nao vacinadas ¢ reencaminhamento
para equipas de satide, assim como outras acima identificadas.
Os servigos por eles prestados deverdo ser gratuitos.

Do registo

* Com a instalacdo de uma ordem para as profissdes de saude,
estes trabalhadores deveria receber uma carteira profissional
desta ordem e submeter-se aos seus regulamentos.

Das condicdes de trabalho

* O equipamento de transporte, comunicacao e de intervengao
técnica devem estar claramente identificados e atribuidos de
forma a criar condicdes técnicas conducentes a biosseguranga
do ACS e ao seu bom desempenho.

Das recompensas

= Asrecompensas pelo trabalho prestado em prole dos objectivos
do SNS poderao ser de ordem varia: de subsidios regulares (ex.
subsidio de alimentagdo e de uniforme), subsidios associados
ao desempenho (ex. relacionados com metas de cobertura das
vacinagdes, partos institucionais, latrinas em boas condicdes,
etc.) e de beneficios comuns aos outros trabalhadores da saude
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(ex. tratamento gratuito e prioritario na rede das US do SNS).
Deverao ser gratificados abaixo do salario minimo nacional, de
acordo com mecanismos remuneratdrio semelhantes aos
utilizados para os extensionistas do Ministério da Agricultura.

Da gestao

A gestao tem sido o calcanhar de Aquiles em muitos paises,
incluindo Mocambique. Deve portanto ser profissionalizada.
Recomenda-se que os ACS integrem um quadro de pessoal
voluntario, devidamente regulamentado pelo MISAU, mas
gerido e financiado através de uma das varias Fundagdes
existentes no pais. A Fundagdo coordenaria o recrutamento
com as comunidades, responsabilizar-se-ia pela formagao
inicial, desenharia o plano de trabalho individual, faria a gestao
da formacao continua, e responsabilizar-se-ia pela supervisao
do trabalho, pelo fornecimento dos Kit C, e pelo pagamento das
recompensas. Negociaria também com o MISAU os beneficios
de tratamento sem custos e prioritario para os ACS e seus
familiares directos na rede do SNS. Estas actividades poderiam
também ser realizadas directamente ou em regime de
contratualizagdo com ONG ou com o sector privado.

A Fundagao devera ser “orientada” por um grupo de
representantes das comunidades de onde foram seleccionados os
ACS. Esta comissao, de 30 representantes devera ser eleita por
dois anos e ndo sera possivel servir dois mandatos seguidos. Sera
integrada por financiadores, por elementos do MISAU e das
DPS. Reunir-se-a obrigatoriamente uma vez por ano.

m Das relagoes com o SNS, DPS, SDS

Os ACS sio, de facto, de ambito provincial e distrital; e
deveriam articular-se com as equipas de satde locais, criando-
se mecanismos de actuagdo harmonizada de todos os ACS com
os agentes e técnicos de medicina preventiva. Estas equipas
deveriam reconhecer o trabalho dos ACS através de folhas de
presenga e de resultados, que seriam monitorizados pela equipa
de gestdo da Fundagao.

Do financiamento

O financiamento deveria ser assegurado directamente pela
comunidade doadora através da Fundacao gestora.

Dos “factores de estabilizacdo” que levaram um niimero importante
destes elementos a continuar as suas actividades®” nas actuais
circunstancias adversas.

Cabe ao MI-PNDRHS (anexo VI) promover e orientar o
desenvolvimento deste programa e contratualizar com uma ou mais
fundagdes idoneas a sua execucao.

22 Existem evidéncias que o factor estabilizador foi o “kit C”. E um facto que em muitas provincias é o
Departamento Farmacéutico que tem a Unica informagéo disponivel sobre os APE. O kit C passou a constituir,
ao que parece, “o vencimento” dos APE.
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ANEXO V

ESTIMATIVA DOS CUSTOS DE EXECUCAO

INTRODUGAO

METODOS

A estimativa de custos do PNDRHS visa a apresentar as implicagdes
financeiras reais da implementag¢ao completa deste, dentro dos prazos
estabelecidos. Para além dum instrumento de advocacia, este
exercicio serve como uma base para a actualiza¢do anual do Cenario
Fiscal de Médio Prazo (CFMP) desenvolvido pelo sector satude.

Adicionalmente as despesas directamente ligadas a area de recursos
humanos, as despesas do sistema de servigos de saiide como um todo
nao podem ser omitidas, pelo que a implementagdo da estratégia
tracada depende em grande parte do refor¢o do sistema existente. Ao
mesmo tempo, o refor¢o e melhoria da area dos recursos humanos
implicam custos de funcionamento mais elevados ao nivel das
unidades sanitarias.

O presente anexo apresenta as implicagdes financeiras correspondentes
as decisodes tomadas relativamente a politica salarial e ao cenario de
crescimento do pessoal escolhido pelo MISAU (anexo II).

De modo geral, as projec¢des foram feitas de “baixo para cima”,
utilizando como base, onde disponiveis, os custos unitarios estimados e
metas para diversas componentes do plano. A despesa prevista foi
ajustada anualmente para a taxa de inflagdo projectada e o cambio
utilizado ¢ de 1 USD=25,575 MTn. Foram identificadas oito
componentes de custo principais, nomeadamente:

Salarios e subsidios
Incentivos

Meédicos estrangeiros
Formacao inicial

Formacao continua

Bolsas e pds-graduagao
Gestao de Recursos Humanos

Agentes Polivalentes Elementares (APE)

A e A e

Implementacao do plano

Para além destas componentes, apresenta-se também uma estimativa
geral das despesas correntes necessarias ao funcionamento das
Unidades Sanitarias ao longo dos proximos anos.

Salarios, subsidios e incentivos: Incluem o vencimento base dos
trabalhadores e os principais subsidios e incentivos aos quais estes tém
direito como funcionarios publicos, nomeadamente a gratificacao de
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chefia, bonus especial, subsidios de risco, turno, abono de familia e horas
extras. Para o calculo do salario base, utilizou-se como base o salario
médio em cada nivel e carreira®, segundo as tabelas salariais de 2006.

Os subsidios foram calculados com base numa percentagem média por
nivel e carreira do vencimento bruto do pessoal. Adicionalmente foi
incluido o subsidio de urgéncia que entrou em vigor em 2007,
calculado a partir dos valores deste subsidio por nivel e carreira do
trabalhador e nimero de unidades sanitarias existentes e previstas até
2015.

Sao também considerados os incentivos pagos com fundos externos, e
outros incentivos introduzidos pelo MISAU, tais como os kits de
instalacdo e de subsisténcia, o pagamento inicial de alojamento para
pessoal colocado nas capitas provinciais, prémios para os
trabalhadores, etc.

A projeccdo da despesa em incentivos parte do principio que, apesar
duma necessidade de alterar o contetido do pacote de incentivos
actualmente existente ao nivel do MISAU, a dimensdo destes
relativamente a massa de “salarios e subsidios” deve permanecer a
mesma24. Nesta perspectiva, a despesa em incentivos foi calculada
com base na percentagem actual das despesas em salarios e subsidios
que estes representam?25, aplicada a despesa prevista cada ano. Para
evitar distor¢des nos valores obtidos devidas as diferencas dos salarios
previstos nas trés variagdes discutidas acima, a percentagem foi
aplicada apenas para a variacdo A e o valor absoluto derivado mantido
para as duas outras varia¢des em cada cendario. Esta abordagem permite
que a variacao no valor dos incentivos seja dependente apenas do
numero de trabalhadores e precos em cada ano (ajuste para a inflagdo).
A projeccdo das despesas com salédrios e remuneragdes foi feita com
base na projeccao das necessidades de pessoal, multiplicado pelo
salario bruto, isto € incluindo vencimento base e subsidios adicionais,
de cada trabalhador.

O MISAU tomou as seguintes decisdes relativas a politica salarial
desejavel até 2015:

m Serd valorizado o trabalho das carreiras especificas de forma
diferencial, sendo que:

= Os trabalhadores de nivel elementar e basico (carreira
especifica) terdo um aumento de 75% sobre o seu salario base;

% Dado que grande parte dos trabalhadores se encontram nas categorias mais baixas em cada nivel/carreira, a
utilizagdo da média leva a uma subestimagéo dos salarios reais. De facto, na maioria dos casos, os
trabalhadores ndo tém vindo a ser promovidos/progredidos por falta de cabimento orgamental e/ou lentiddo com
a qual os processos avangam. Nesta perspectiva, optou-se por um salario médio, com vista a apresentar as
necessidades reais dum sistema de progressao e promogéo em bom funcionamento e contando que os
trabalhadores serdo colocados nas categorias certas, de acordo com anos de servigo, formacao, etc.

% Dado que a politica de incentivos do MISAU ainda n3o foi finalizada, nao é possivel, neste momento, proceder
a uma estimativa de custos de baixo para cima, isto é, estimando o valor de cada tipo de incentivo, com base no
numero de beneficiarios e custo unitario deste.

% A analise da despesa e 2006 mostra que os valor gasto em incentivos correspondeu a 26% das despesas em
salarios e remuneracgdes, incluindo todas as fontes de financiamento destes Ultimos (OE, Fundo Comum
Provincial e PROSAUDE).
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= Os trabalhadores de nivel médio e superior (carreira especifica)
terdo um aumento de 50% sobre seu salario base;

= Todos os trabalhadores da carreira especifica terdo um subsidio
de renda, correspondente a 25% do salario base;

= Estes aumentos serdo efectuados num determinado ano e nos
anos seguintes os saldrios serao ajustados de acordo com a
inflagdo prevista;

Os trabalhadores do regime geral beneficiardo dum aumento

salarial anual correspondente a inflagdo prevista;

Os subsidios e incentivos continuardo a ser integrados na massa
salarial e sdo calculados como uma percentagem dos saldrios e
remuneragdes ANTES da introdu¢do duma politica salarial,

Mantém-se o bonus especial mas, se possivel, este deveria ser
. . 26
integrado no salério base™.

Médicos estrangeiros: O célculo de custos de médicos estrangeiros
foi feito com base na diferenca entre necessidades estimadas e médicos
mogambicanos generalistas e especialistas a serem formados até 2015,
considerando a capacidade de producao destes pelo pais. Foi utilizado
um salario médio de 3000 USD mensais para o salario destes.

Formacgao inicial: Considera-se que a formagao inicial é composta por
seis sub-componentes de custo principais:

Primeiro, os custos fixos das Instituicdes de Formacao (IF), que
correspondem as despesas de funcionamento e ndo variam
directamente com o nimero de alunos.

Segundo, os custos variaveis por aluno sao calculados com base no
numero de alunos e nivel/tipo de curso que seguem. O custo
estimado por aluno por ano varia de 2 300 para 3 500 USD, com
uma média de cerca de 2 920 USD por ano.

Terceiro, o valor estimado para as aquisi¢des centrais foi previsto
para a compra de livros e material didactico duradouro.

Os investimentos na rede de formacgdo, que constituem a quarta
componente, foram previstos para os trés primeiros anos de
implementag¢do do plano, com vista a reforcar a capacidade de
formacao de forma acelerada.

Quinto, o custo de capacitagdo de docentes corresponde ao
pagamento dum mestrado em ensino a todos os docentes de nivel
superior e duma licenciatura para os docentes de nivel médio.

Finalmente, foi julgado importante reflectir nos custos a
contratacdo de entidades privadas para oferecer servigos de ensino,
sobretudo nos primeiros anos, em que ainda estard sendo reforgada
a capacidade de formagao.

% Esta decisdo implica mudangas significativas no custo total inicialmente previsto, pelo que todos os cenarios
desenhados e variagbes dentro destes consideravam que este subsidio seria abolido.
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Formacgao continua: A principal componente da despesa na area de
formagdo continua diz respeito as formagdes a serem realizadas ao
nivel central e provincial. A estimativa de custo utiliza o custo médio
calculado por participante por dia para formagdes de nivel
central/regional e provincial®’ e baseia-se, por um lado, na necessidade
de garantir que formagdes sejam realizadas em todas as areas chave do
sector, incluindo aquelas que tém vindo a ser mais negligenciadas
(doengas cronicas, saneamento do meio, etc.). Por outro lado, foi
tomada em consideragdo a capacidade do departamento de formagao
ao nivel central e reparticdes ao nivel provincial para coordenar e gerir
as formagdes previstas. Parte-se do principio que a capacidade em
ambos niveis ird aumentar progressivamente ao longo dos proximos
anos, permitindo assim a realizacdo de formacgdes adicionais. A
segunda componente apresenta o custo para reforcar as reparticdes
provinciais de formag¢do continua, incluindo sobretudo a compra de
equipamento para as salas de formagao.

Bolsas e pos-graduacio: As despesas nesta componente consistem no
custo de especializagdo de médicos mogambicanos, que incluem os
estagios no exterior, bem como as bolsas a serem atribuidas dentro e
fora do pais aos trabalhadores de satide. Enquanto o custo de
especializacao foi calculado com base nas projec¢des existentes do
numero de especialistas a serem graduados ao longo dos proximos anos,
o custo das bolsas considera que a percentagem actual de beneficiarios
de bolsas dentro e fora do pais mantém-se até 2015. Enquanto o custo
médio anual por médico em especializagdo calculou-se em 91,478 MTn,
o custo médio anual por estudante para uma bolsa dentro e fora do pais
foi estimado em 93,174 e 518,029 MTn respectivamente.

Gestao de Recursos Humanos: Nesta area foram incluidos, em
primeiro lugar, os custos estimados necessarios para proceder a
formagdo em gestao dos gestores das Unidades Sanitarias do pais, que
sera realizada pelo CRDS. Segundo, foi calculado o custo de instalagao
e manutencao do sistema intranet em todas as Provincias, bem como a
capacitagdo institucional dos distritos para proceder a gestdo de
recursos humanos, que deve incluir a aquisi¢do de computadores nos
distritos onde existem condi¢des necessarias para este efeito. Terceiro,
foram calculados os custos de desenvolvimento dum Observatdrio de
Recursos Humanos, com base na estimativa feita pela OMS para esta
actividade na regido subsaariana.

Agentes Polivalentes Elementares: O custo do APE apresentado foi
baseado na proposta do MISAU para o apoio da GAVI HSS
(Fortalecimento do Sistema de servigos de satude) e inclui a formagao
destes, remuneracao e aquisi¢ao de kits C. De acordo com a proposta,
até 2012 o sistema contard com 3 000 APEs, cujo salario previsto
mensal ¢ de 60 USD.

" 0 custo unitario calculado por participante por dia varia de 3,496 a 2,146 MTn, dependendo do dmbito da
formagéo e nivel do trabalhador. O custo inclui per diem, alimentagao, transporte, remuneragéo de facilitadores,

material didactico.
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Implementacido do PNDRHS: Os custos associados a esta
componente incluem as despesas previstas para o MI-PNDRHS
responsavel pela implementagdo do plano, bem como a assisténcia
técnica prevista para as actividades apresentadas no plano. Quanto as
despesas do MI-PNDRHS, sdo essencialmente previstas viagens dentro
do pais, a realizacdo de seminarios nacionais, bem como assisténcia
técnica de longa duracdo e/ou remuneracao para os membros do grupo.
Os custos relativos a assisténcia técnica foram projectados com base no
tipo de apoio que previsto (AT nacional, regional, internacional, etc.) e
duragdo do mesmo.

Sistema de servicos de saude: As despesas associadas ao sistema de
servigos de saude apresentadas aqui incluem a previsdo das despesas
de funcionamento das Unidades Sanitarias e do sistema de apoio. As
projeccdes em relacdo as despesas de funcionamento baseiam-se na
estimativa de custos do Plano Estratégico do Sector Saude (PESS)
2007-2015 e inclui medicamentos, bem como despesas especificas aos
programas de saude.

CUSTO DE IMPLEMENTAGAO DO PNDRHS 2008-2015 COM BASE NA
POLITICA SALARIAL PREVISTA

A seguir ¢ apresentada a projeccdo de custos do PNDRHS 2008-20135,
com base nas decisdes tomadas pelo MISAU.

1. Despesa anual e total com a implementacio do PNDRHS 2008
2015
O tabela 1 apresenta o resumo global da despesa anual e total estimada
necessaria para a implementacgao atempada e completa do PNDHRS
2008-2015. O custo total estimado ¢ de quase 53 mil milhdes de MTn,
o que corresponde a 2 mil milhdes de USD. As despesas projectadas
aumentam de 3,2 mil milhdes de MTn no primeiro ano de
implementagdo do plano para quase 10,2 mil milhdes em 2015.
Comparando estes resultados com a despesa apurada em 2006 (1,5 mil
milhdes)28, significa que o sector j& em 2008 deveria gastar na area de
recursos humanos o dobro daquilo que foi gasto na realidade.

A politica salarial seleccionada implica um salario médio por
trabalhador de 14 194 MTn em 2015, dos quais 37% representam
subsidios. Contudo, como sera discutido mais a frente, a diferenca de
salério entre trabalhadores da area especifica e geral aumenta de forma
significativa.

% Como se pode verificar no quadro 7, algumas componentes da despesa estdo em falta, pelo que néo foi
possivel apurar esta informagao. N&do obstante, dado que grande parte das diferencas esta na componente de
salarios e remuneragdes, a comparacgao feita permanece significativa, apesar destas lacunas.
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A figura 1 apresenta graficamente a composic¢ao da despesa total de
2008 a 2015. Como se pode verificar, 90% da despesa prevista
corresponde as despesas com pessoal, incluindo salarios e
remuneragdes (76%) e os incentivos a serem pagos aos trabalhadores
(14%). A seguir a despesa com médicos estrangeiros totaliza 2% do
total. As despesas na area de formagao inicial e continua totalizam 5 e
1% do total previsto respectivamente. A figura salienta que, apesar de
representarem valores significativos em termos absolutos, as despesas
previstas para a gestdo de recursos humanos e com os APEs sdo
relativamente baixas em comparagdo com outras despesas.

Figura1. Composi¢ao da despesa total PNDRHS 2008-2015
Bolsas e pés-graduacao 1%

Formagao continua 1% Gestéo de recursos humanos <1%

Formagao inicial 5% Agentes polivalentes elementares <1%
Implementacao do plano 1%

Médicos estrangeiros 2%

Incentivos 14%

Salarios e remuneragdes 76%

2. Evolucio da despesa com salarios e remuneracdes 2008-2015
A figura 2 apresenta a evolucdo da despesa em salarios e remuneracdes
entre 2008 e 2015, destacando as carreiras especificas e gerais. Como
se pode verificar, a partir de 2010, a taxa de crescimento desta despesa
nas carreiras especificas ¢ significativamente mais elevada que nas
carreiras gerais. Isto ¢ devido a dois factores principais, nomeadamente
a atribui¢do de prioridade as profissdes prioritarias dos ODM no
cenario escolhido, bem como a énfase dada as carreiras especificas da
politica salarial. Enquanto alguns trabalhadores da area especifica
beneficiam dum aumento de 100% do seu salario em 2010 (75%+ 25%
do subsidio de renda), na carreira geral o aumento ¢ realizado apenas
com base na taxa de inflacao prevista.
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Figura2. Evolugao das despesas em salarios e remunerag¢oes 2008—
15 nas carreiras especificas e gerais
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3. Despesa com salarios e remuneracdes com profissoes
prioritarias ODM
A figura 3 mostra a evolug@o da despesa em salarios e remuneracdes
entre 2008 e 2015, comparando a proporcao atribuida as profissdes
prioritarias dos objectivos do milénio (ODM) com as outras. Como se
pode verificar, a despesa com as profissdes prioritarias crescem
significativamente mais que as outras e representam uma larga
percentagem da despesa anual em salarios e remuneracgoes,
aumentando de 61% do total em 2008 para 78% em 2015.

Figura 3. Evolugdo da despesa em salarios e remuneragées com
profissoes prioritarias dos ODMs e outras
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No global, a despesa com as profissdes prioritarias ODMs representa
75% do total nos 8 anos de implementacdo do plano.

4. Evolucao da despesa com salarios e remuneracoes por nivel e
tipo de carreira
A figura 4 salienta as diferencas na evolucao da despesa em salérios e
remuneragdes, ndo apenas entre os dois tipos de carreiras, mas também
entre os niveis. Na carreira especifica, a maior evolugdo verifica-se
com o nivel médio, seguido pelo nivel superior. A despesa com os
salarios e remuneragdes do pessoal de nivel basico aumenta a uma taxa
pequena. Na carreira geral, o maior aumento em termos absoluto
verifica-se na despesa com o nivel elementar e béasico, enquanto a
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distribuicao da despesa em termos percentuais mantém-se a mesma
entre 2008 e 2015.

Figura 4. Evolugdo da despesa em salarios e remuneragdes por nivel
nas carreiras especificas e gerais
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O tabela 2 salienta a evolugdo percentual da despesa por nivel na
carreira especifica. Enquanto a despesa com o nivel basico e elementar
diminui de 43 para 26% entre 2008 e 20015, a despesa ao nivel médio
aumento da 32 para 43%, enquanto as percentagens correspondentes
para o nivel superior sdo de 25 e 31.

Tabela 2. Evolugao da percentagem da despesa por nivel da carreira especifica

Nivel

Nivel basico e
elementar

2009 2010 2011 2014 2015
43% 42% 42% 41% 37% 33% 29% 26%

Nivel médio

32% 33% 35% 38% 39% 41% 42% 43%

Nivel superior
(incl. Médicos)

25% 25% 23% 21% 24% 26% 29% 31%

Total

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

88

A figura 5 mostra a percentagem da despesa total em salérios e
remuneragdes 2008—2015 por nivel, separando a carreira especifica e
geral. Como se pode verificar, enquanto na carreira especifica a maior
percentagem da despesa € realizada com o nivel médio, na carreira
geral 80% da despesa 2008—-2015 ¢ feita com o nivel basico e
elementar. Dado que a despesa na carreira especifica é
significativamente maior em termos absolutos, o padrao de distribui¢ao
da despesa entre os niveis em termos totais € quase 0 mesmo que para
esta.
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Figura5. Percentagem da despesa total 2008—2015 em salarios e
remuneragoes por tipo de carreira e nivel
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5. Evoluc¢ao do salario bruto dos trabalhadores 2006-2015

O tabela 3 mostra a evolugao do salario bruto médio estimado dos
trabalhadores por nivel na carreira especifica e geral. Como pode se
esperar o aumento € consideravelmente maior na carreira especifica,
em particular para o nivel elementar e basico. Olhando para a evolucdo
média em cada tipo de carreira, verifica-se que o aumento salarial entre
2006 e 2015 ¢ cerca de 3 vezes maior para os trabalhadores da area
especifica.

Tabela 3. Evolugao do salario bruto médio estimado dos trabalhadores por tipo de carreira
e nivel 2006-2015

Projecgao
. . Estimativa % evol
Carreira/Nivel 2006 2008 2011 2012 2015 é’oos-
2015

Especifica

Elementar 2950| 3431| 3650 7487| 7869| 8270 8692| 9135| 9601| 225%
Basico 4229| 4918| 5233| 10733| 11280| 11856 | 12460| 13096 | 13764 | 225%
Médio 7129| 8291| 8821| 15887 | 16697 | 17549| 18444 | 19385| 20 373| 186%
Superior 21831| 25391| 27016| 48655| 51 136| 53744 | 56 485| 59366 | 62394 | 186%
(incl. médicos)

MEDIA 9035| 10508| 11 180| 20 691| 21746| 22 855| 24 020| 25 245| 26 533| 194%
Geral

Elementar 2562| 2924 3082 3239 3405| 3578| 3761| 3953| 4154 62%
Basico 3006| 3432| 3617 3801 3995| 4199| 4413| 4638| 4875 62%
Médio 5582| 6372| 6716 7059 7419| 7797| 8195| 8613| 9052 62%
Superior 12259| 13994 | 14750| 15502 | 16292| 17 123| 17997 | 18915| 19 879 62%
MEDIA 5852 6681 7041| 7400 7778 8174 8591 9030| 9490 62%

DESPESA COM O SISTEMA DE SERVIGOS DE SAUDE

O tabela 4 apresenta a projec¢ao das necessidades financeiras com
Bens e Servigos e Capital (componente corrente do OE) no sector
saude entre 2008 e 2015. De acordo com a estimativa de custos do
PESS 2007-2012 que serviu de base para a estimativa de custos
apresentada aqui, as despesas foram desagregadas entre aquelas que
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beneficiam a prestacdo de servigos directamente e 0 montante
correspondente ao sistema de apoio.

Tabela4. Projeccao das despesas (Mil MTn) com B&S e de Capital nho Sector Saude entre
2008 e 2015

Componente  5qqg 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

da despesa

Prestagdo de |7 813 291|8 1552999094 190 |10 163 089 | 11 331 40212201 034 | 12942 796 | 13 523 212 | 85 224 313
cuidados de
saude

Servigos de 526 297 | 531038 | 534 851 540 878 545725 549 388 552 365 554 644 | 4335186
apoio
Total 8339587 | 8686 338 | 9629 041 |10 703 967 | 11 877 126 | 12 750 423 | 13 495 162 | 14 077 855 | 89 559 499

Mil USD 326 084| 339642 376502 418 532 464 404 498 550 527 670 550454 | 3501838

Como mostra o quadro, o valor total necessario aumenta de 8 339 em
2008 para 14 077 milhdes de MTn em 2015, ou seja, de 326 para 550
milhdes de USD, totalizando quase 90 mil milhdes de MTn entre 2008
e 2015. Deste valor, 96% das despesas seriam destinadas directamente
a prestacdo de servigos, enquanto os 4% remanescentes iriam servir
para reforcar o funcionamento do sistema de apoio.

Consta salientar que esta estimativa devera ser ajustada, com base no
novo plano de investimento a ser desenvolvido e dai o nimero de
unidades sanitarias a funcionarem. Adicionalmente, esta deve ser
actualizada, com base nos diversos exercicios de estimativa de custos
realizados recentemente em varias areas chave do sector. Contudo, os
valores apresentados no tabela 4 salientam a envergadura das
necessidades financeiras que se podem esperar nos proximos anos, para
garantir o funcionamento do sistema de servicos de satude, para além das
despesas em recursos humanos, que representam uma componente
chave deste sistema.

CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES

A principal componente de custo diz respeito a despesa prevista com
pessoal. O crescimento significativo desta despesa ¢ condicionado nao
apenas pelo numero de pessoal acrescido, mas também pelo salario
bruto que este deve auferir, para garantir o ingresso e reten¢ao de
pessoal qualificado no sector satde, bem como aumentar a qualidade
dos servigos prestados. Por outras palavras, o proprio salario do pessoal
serve, até¢ um certo ponto, como um incentivo para atrair pessoal para o
sector saude e que este tenha um bom desempenho. Por sua vez, os
salarios a serem pagos aos trabalhadores dependem inteiramente da
politica salarial do Governo, que tem implicagdes significativas sobre o
valor do vencimento total.

Além deste salario, a necessidade de criar um pacote de incentivos para
reter este pessoal e garantir a colocag@o de trabalhadores qualificados
em zonas mais desfavorecidas ¢ gritante e a atribui¢do de fundos
suficientes para esta actividade fundamental.

Ao longo deste exercicio, foi identificada uma série de acgdes a serem
desenvolvidas no futuro, com vista a reforcar a projeccao da despesa
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desenvolvida até agora e garantir a utilizagdo adequada dos dados e
modelos apresentados, em particular na elaboragdo do CFMP.

A definicao duma politica de incentivos clara e abrangente ¢
essencial. Uma vez definido, o custo do pacote deve ser calculado e
a despesa necessaria para cada componente e/ou grupo de
beneficiarios apresentada. Sugere-se a realizacdo dum estudo de
custo-eficacia do pacote ou incentivos individuais implementados,
com vista a informar escolhas futuras em relagao a este;

Uma analise da forma mais eficaz em termos de custo para
providenciar formagao continua para os trabalhadores. Nesta
analise, deve ser incluido o custo-oportunidade do tempo dos
trabalhadores usado em formagdes em lugar de estar nas unidades
sanitarias;

A elaboragdo de normas para determinar o numero de dias/horas de
formagdo as quais cada trabalhador dum determinado nivel/carreira
tem direito;

A realizacdo duma avaliacdo para determinar a mistura mais eficaz
em termos de custo para docentes efectivos e eventuais para um
determinado curso e/ou numa Institui¢ao;

A actualizagdo regular dos modelos de projec¢ao da despesa
desenvolvidos no presente exercicio, em particular no que diz
respeito as despesas com pessoal;

Uma andlise da exequibilidade do PNDRHS, com atencdo
particular as componentes do sistema de servigos de saude como
um todo que devem ser implementadas (construgdo de infra-
estruturas, despesas de funcionamento adicionais, etc.);

A melhoria do sistema de recolha de informacgoes financeiras
internas e externas, presentes e futuras.
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ANEXO VI

PROPOSTA DE DIPLOMA MINISTERIAL PARA
CRIAR A O GRUPO PARA MONITORIAE
IMPLEMENTACAO DO PNDRHS

FUNDAMENTAGAO

O Programa do Governo na area da saude da um particular enfoque aos
Recursos Humanos da Saude (RHS) e a sua importancia como garante
de servicos de satude acessiveis, de qualidade e com impacto na satde
das populacdes.

Em resposta ao previsto no Programa Quinquenal do Governo, foi
solicitada uma assisténcia técnica no sentido de definir frentes de
trabalho, identificar vertentes estratégicas e metas operacionais, tendo
por base a experiéncia acumulada no Ministério e ainda o contributo
dos diversos parceiros institucionais e sociais relevantes. Pretendia-se,
ainda, identificar as medidas operacionais e actividades, a executar de
forma calendarizada, a curto e médio prazos, para concretiza¢do de um
Plano Nacional de Desenvolvimento dos Recursos Humanos da Saude
(PNDRHS).

Estes objectivos foram cumpridos. Na verdade, o grupo de assisténcia
técnica apresentou, dentro do prazo previsto, as linhas de ac¢ao
prioritarias para o desenvolvimento das orientagdes politicas sobre
RHS e uma estimativa dos seus custos. Estas ac¢des prevéem a criagdo
de um grupo de monitoria e implementagdo para a condugdo do
projecto global de langamento, coordenagdo e acompanhamento da
estratégia de reconfiguracdo da situagdo dos RHS.

E este grupo de monitoria e implementagio para os RHS, para
proceder as reformas efectivas deste sector da forca de trabalho
nacional, que motiva a presente proposta de Diploma Ministerial do
Ministro da Satude com a indicagdo de que durante o processo de
harmonizacao da presente proposta de Diploma Ministerial foram
realizados diversos debates com vista a sua harmonizagdo, bem como
foram consultados os Ministérios da Fun¢ao Publica, Ministério das
Finangas, do Trabalho e da Planifica¢do e Desenvolvimento.
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REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE

DIPLOMA MINISTERIAL N°........ /2008

Havendo necessidade de se institucionalizar, um grupo de trabalho tecnicamente
diferenciado, para a coordenag@o da implementa¢do do Plano Nacional de Desenvolvimento
dos Recursos Humanos da Saude (PNDRHS), ao abrigo das competéncias que lhes sdo
atribuidas, o Ministro da Satde determina:

Artigo 1: E criado um grupo de trabalho para a coordenagio da implementagio do PNDRHS
designado por Monitoria e Implementagdo—PNDRHS (MI-PNDRHS), na dependéncia
directa do Director Nacional da Direc¢do Nacional de Recursos humanos do Ministério da
Saude.

Artigo 2: A MI-PNDRHS teré o caracter de grupo de monitoria e implementagdo, para a
conducdo do projecto global de lancamento, coordenacdo e acompanhamento da estratégia de
reconfiguragdo dos Recursos Humanos na Saude (RHS).

Artigo 3: A curto prazo, a MI-PNDRHS quer alcancar objectivos associados com a
capacitacdo do sistema de formagao e gestdo, com o recrutamento e colocagdo do pessoal, e
com a sua retencao onde eles sdo mais necessarios.

Artigo 4: A MI-PNDRHS desempenhara as suas fungdes em articulagdo com todos os
departamentos da Direc¢dao dos Recursos Humanos (DRH) do Ministério da Satde (MISAU)
e das Direcg¢des Provinciais de Saude (DPS). Estas fungdes incluem:

a) Coordenar tecnicamente o processo global de lancamento e implementagao das quatro
vertentes estratégicas identificadas no PNDRHS, bem como dos demais aspectos de
implementag¢do nele especificados;

b) Propor a orienta¢do de formagao inicial e continua dos profissionais e a politica de
incentivos ao desempenho, a retencdo e a qualidade, a aplicar nas unidades sanitarias;

c) Elaborar a lista de critérios e a metodologia que permitam avaliar e classificar as
unidades de formacao em diferentes niveis de desenvolvimento;

d) Elaborar os termos de referéncia da contratualizagdo das administragdes de saide com
fundagdes, organizacdes ndo governamentais nao lucrativas e com o sector privado
lucrativo;

e) Propor, nos termos da lei, modalidades de participa¢do dos municipios, cooperativas,
entidades sociais e privadas na implementagdo do PNDRHS;

f) Elaborar e executar um Plano de Comunicacdo com as diversas audiéncias do
PNDRHS, garantindo um contacto continuado e sustentado ao longo do periodo de
vigéncia das actividades da equipa de monitoria e implementacao;

g) Integrar a Comissao instaladora do Observatdrio dos Recursos Humanos para da
Saude (ORHS).
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h)

)

k)

D

Dinamizar, incentivar e validar exercicios de planeamento conducentes a apropriagdo
provincial, distrital e municipal do PNDRHS de forma a elaborar Planos Provinciais
de RHS;

Identificar parceiros para diferentes actividades das diferentes vertentes estratégicas,
contratualizando com eles, em parcerias com os servi¢os publicos a sua execucao,
garantindo o acesso aos recursos necessarios € adequados a essa execugao;

Fazer um Plano para Assisténcia Técnica a Consecu¢do do PNDRHS, podendo
atribuir a gestdo de partes desse plano a diferentes actores envolvidos na sua
execucao;

Elaborar um Plano de Investigagao sobre RHS em Mog¢ambique ¢ acompanhar a sua
execucao;

Monitorizar a abordagem de temas complexos, com os relacionados com novas
carreiras, salarios e incentivos, a gestdo dos APE. Obrigatoriamente acompanhara a
evolucao dos indicadores para as metas definidas pelo PNDRHS. Devera, ainda, ser
capaz de fazer inferéncias sobre um maior acesso ou ndo as competéncias prioritarias,
sobre o grau de cobertura e sobre o impacto na produgao;

m) Desempenhar outras fun¢des que lhe sejam atribuidas pelo Ministro da Satde.

Artigo 5:Determina-se que a MI-PNDRHS ¢ dirigida por um coordenador, com as
competéncias de Director Nacional Adjunto.

Artigo 6:0 coordenador ¢ assessorado por uma equipa multidisciplinar, constituida, no
maximo, por 10 elementos com formacao universitaria, a designar por despacho do Ministro
da Saude, com base nos mecanismos de mobilidade da fung¢ao publica.

Artigo 7:Todos os cargos deverdo ser ocupados a tempo inteiro, com exclusividade e
disponibilidade permanente.

Artigo 8: Ao coordenador compete:

a)

b)

g)

Dirigir o funcionamento do grupo de monitoria e implementacdo e providenciar, junto
dos servicos e organismos competentes, a obtengdo dos meios e instrumentos
necessarios ao desempenho das suas atribuigdes;

Assessorar os 6rgaos da administragdo central, provincial, municipal e distrital nas
matérias relacionadas com RHS, nomeadamente nas decisdes de planeamento,
aquisi¢do e instalagdo de servigos, recursos e tecnologia adequada aos objectivos a
prosseguir;

Apresentar regularmente relatorios de acompanhamento de implementacao do
PNDRHS;

d) Propor e organizar, quando necessario, o recurso a servi¢os externos de consultoria;

Propor o destacamento ou transferéncia do pessoal do Ministério da Satude, de outros
ministérios, de universidades, institutos ptiblicos e municipios necessario para o
coadjuvar;

Submeter ao Ministro, no prazo de um més ap6s a publicagdo deste diploma
ministerial, uma proposta concreta da individualidades para assumirem fungdes na
MI-PNDRHS, os seus termos de referéncia (da equipa e individuais), os prazos de
execucao das actividades previstas, e os meios de financiamento do funcionamento da
MI-PNDRHS com o respectivo orgamento;

Submeter ao Ministro, no prazo de um més ap6s a publicagdo deste diploma
ministerial, uma proposta de critérios a serem observados em cada provincia antes de
14 ser colocado o reforgo de gestdo contemplado para cada administragdo provincial
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(artigo 13°), nomes de individualidades para assumirem fung¢des nas provincias onde
estes critérios sdo confirmados, os seus termos de referéncia (da equipa e individuais),
os prazos de execucdo das actividades previstas, e os meios de financiamento do
funcionamento destas equipas com o respectivo orgamento.

Artigo 9: E nomeado o ... para desempenhar as fun¢des de coordenador da MI-PNDRHS.

Artigo 10: A DRH do MISAU fica incumbida de apoiar a logistica da instalagdo e o
funcionamento do grupo de monitoria e implementagao.

Artigo 11: O Departamento de Administragdo e Finangas (DAF) do MISAU fica incumbido
do apoio financeiro ao estabelecimento e ao funcionamento do grupo de monitoria e
implementagao.

Artigo 12: Os servigos e organismos do MISAU e as administragdes provinciais, municipais
e distritais de saude ficam incumbidos de colaborar com o Grupo de Monitoria e
Implementagao estabelecido por Diploma Ministerial Conjunto, de acordo com o quadro de
competéncias de cada nivel de administragao.

Artigo 13: Em cada administrag¢do provincial de saide sera criada, por nomeagdo do
respectivo Governador, uma equipa de apoio em articulagdo funcional com a MI-PNDRHS,
coordenada por um profissional escolhido de comum acordo entre o coordenador da MI-
PNDRHS ¢ o Governador da Provincia respectiva, composta por quatro técnicos superiores
recrutados nos servicos de saude, com base nos mecanismos de mobilidade da fun¢ao
publica.

Artigo 14°: A MI-PNDRHS tem um mandato de 36 meses.
Artigo 15°:0 presente Diploma Ministerial produz efeitos a partir da data da sua publicagao.
Maputo, aos de 2008

O MINISTRO DA SAUDE

PAULO IVO GARRIDO
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