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Resolucao n°® 117/2013:
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CONSELHO DE MINISTROS

Resolucgao n.° 114/2013
de 14 de Novembro

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS)
2012-2016 é um instrumento essencial para a implemen-
tacdo da Politica Nacional de Saude, transformando esta
em acgoes e intervengdes concretas a serem executadas em
periodos sucessivos durante a sua vigéncia.

Pretende-se que se constitua num instrumento in-
tegrador, para estabelecer uma inter-relacdo entre as
necessidades, as intervencées e os recursos disponiveis
ou mobilizaveis, multiplicando as oportunidades e racio-
nalizando os recursos na procura dum desenvolvimento
harmonioso dos diversos componentes dos servigos de
saude, incluindo o sector privado.

O PNDS surge, assim, no processo de continuidade
da reforma do sector saide de Cabo Verde como um ins-
trumento de programacao, execucido e seguimento para
a materializacdo dos grandes objectivos preconizados,
quais sejam:

= Promocédo de maior equidade nas oportunidades e
nas prestacoes descentralizadas de cuidados
de saude, pelo reforco do contetdo funcional
das instituicdes de saude;

= Garantia da qualidade técnica crescente dos
cuidados;

= Melhoria do acesso aos servigos, da humanizacio
no atendimento e da satisfacdo do utente;

= Melhoria do desempenho do servigo nacional e da
gestdo dos recursos de saude, com reforgo da
descentralizacdo em direccdo as delegacias
de saude e as regides sanitarias e maior
diferenciacido do nivel central de prestacio e
de gestéo.

A obtencéao desses objectivos exige ac¢oes concertadas e
encadeadas, donde é indispensavel o concurso dos varios
sectores do Estado Cabo-verdiano, dos parceiros e da
populacdo para a concretizagao das iniciativas essenciais.

Pretende-se que o PNDS venha a desempenhar um papel
de charneira, servindo, por um lado, para a coordenacio das
actividades de terreno de prestacido de cuidados e, por
outro, para promoc¢io do desenvolvimento harmonioso
dos recursos e servi¢os, nomeadamente o aperfeicoamento
do financiamento de saude através da mobilizacao e
afectacio acrescida de recursos financeiros — variando
as opcoes e fontes financeiras internas e externas — pela
eliminacio de desperdicios e pela melhoria da eficiéncia
distributiva na aplicacido dos recursos financeiros.

A primeira parte do PNDS da particular destaque aos
orgaos e mecanismos de execucdo, seguimento e avaliagao,
garantes da efectiva materializacao das actividades para
a execucdao do PNDS.

A segunda parte apresenta um esforgo de planificagao
detalhada com a desagregacio de cada um dos seus oito
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programas em componentes, metas e actividades e, para
estas, a estimativa dos custos, a identificacido das fontes
de financiamento, os montantes nio mobilizados e a
previsio do cronograma e dos niveis de responsabilidade
para a sua realizacao.

Assim:
Nos termos do n.° 2 do artigo 265.° da Constituicao, o
Governo aprova a seguinte Resolucgio:
Artigo 1.°
Objecto
A presente Resolucgéo aprova o Plano Nacional de De-

senvolvimento Sanitario (PNDS) 2012-2016 que baixa
em anexo e dela faz parte integrante.

Artigo 2.°
Entrada em vigor

A presente Resolugédo entra em vigor no dia seguinte
ao da sua publicagio.

Aprovada em Conselho de Ministros de 01 de
Agosto de 2013.

O Primeiro-Ministro, José Maria Pereira Neves

PLANO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO
SANITARIO 2012-2016

Volume 1
Preambulo

As orientacoes estratégicas do PNDS 2012-2016 se-
guem as directivas emanadas da Politica Nacional de
Saude e estdo harmonizadas com o Programa do Governo
da VIII Legislatura 2011-2016. Os programas do PNDS
estao inseridos no Documento de Estratégia, Crescimento
e Reducao da Pobreza III representando a contribuicao
do sector da saude para o desenvolvimento nacional,
harmonioso e equitativo.

Constituem ainda referéncias para o PNDS, os com-
promissos internacionais de Cabo Verde no dominio da
saude, nomeadamente ao nivel da Organizacio das Nagoes
Unidas, da Uniao Africana e da CEDEAO.

Destacam-se:

e Declaragao dos Objectivos de Desenvolvimento
do Milénio até 2015;

e Declaracao Politica de 2011 sobre o VIH/SIDA,
da Assembleia Geral das Nacoes Unidas;

e Declaracao de Rio sobre as mudangas climaticas;

e Declaragdo Politica de 2011 da Cimeira da
Assembleia Geral das Nacgées Unidas sobre
a prevencdo e o controlo das doencas nio
transmissiveis;

e Convencido sobre os Direitos das Pessoa com
Deficiéncia (CDPD) ratificada por Cabo Verde
em 10/10/2011;

e Convencao sobre os Direitos das Criancas;
e Convencao contra todas as Formas de Discriminacgéo

da Mulher.
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Quatro areas transversais, o emprego, a abordagem do
género, a juventude e o ambiente foram consideradas no
Programa do Governo questdes-chave que deverio estar
presentes em todas as politicas, programas e a¢oes. Assim
o PNDS devera ter em atencéo, entre outros, marcos in-
ternacionais importantes para a integracio das questoes

No processo de elaboracdo do PNDS 2012-2016 foram
harmonizados com o DECRP III aspectos importantes,
nomeadamente:

e Adopcdo do mesmo ciclo de planificagio do
Programa do Governo para a VIII Legislatura
e do DECRP III (2012-2016);

de género e equidade de homens e mulheres no que diz

respeito a saude, educacdo etc. assim como os referentes a
promocéo, protecc¢io e garantia do pleno gozo dos direitos
as pessoas com deficiéncia, como a Plataforma de Acéo

e Seguimento de uma lbgica coerente de planificagao
focada em eixos estratégicos, programas,
objectivos e componentes/projectos, facilitando
assim o ordenamento das despesas publicas;

da IV Conferencia Internacional da Mulher — Pequim

1995, as agdes que visam a transversalizac¢io do enfoque
do género presentes na agenda estratégica do ICIEG e
o Plano de Ac¢do Nacional para a década africana para

a deficiéncia.

O seguimento as resolugdes adoptadas pelos Estados-
Membros, na Assembleia Mundial da Satde e no Comité
Regional da OMS para a Africa, constituem também
orientacdes estratégicas para o desenvolvimento sanitario
do pais e obrigacoes com relacio a protecgio da satde na

regido e no mundo.

e Quadro de Despesas de Médio Prazo
sectorial harmonizado com o DECRP III e
consequentemente com os orcamentos anuais.

O PNDS 2012-2016 constitui-se em oito Programas
que por sua vez estdo traduzidos em 16 Programas no
DECRP III devido a categorizacdo, neste, de algumas
intervencgdes por niveis de aten¢éo, Primaria e Hospitalar
e, ainda, porque dois Programas do DECRP III tém um
caracter transversal a todos os sectores: a Administracio
Financeira, Orcamental e Patrimonial e a Promocao do
Uso de Energias Alternativas e Eficiéncia Energética.

TABELA DE CORRESPONDENCIA DOS PROGRAMAS DO PNDS E DO DECRP III

PNDS 2012-2016

1.Programa de Prestacio de cuidados

2. Programa de promocao da Saude

3. Programa de desenvolvimento
de Recursos Humanos

4. Programa de intervencao na
rede de infraestruturas sanitarias

5. Programa de sustentabilidade
financeira

6. Programa de desenvolvimento
do sector farmacéutico e das tecno-
logias de saude

7. Programa de desenvolvimento
do sistema integrado de informacéo
sanitaria e de investigagao em
saude

8. Programa de desenvolvimento
da Lideranca e Governaciao do SNS

DECRP IIT 2012-2016

1. Prestacéo dos Cuidados de Saude na Rede Hospi-
talar

Observacoes

Questoes transversais
relacionadas ao género,
deficiéncia, juventude
e ambiente sdo consid-
eradas em cada um dos
programas

2. Prestacdo dos Cuidados de Saude na rede de
atencao Primaria

3. Atencao Especifica de Satide por grupos etarios
da populacéo

4. Promogao da Saude e Investigacao

5. Desenvolvimento dos Recursos Humanos de
Saude

6. Infraestruturacio da rede de atencéo primaria de
saude

7. Infraestruturacéo da rede hospitalar

8. Gestao e Administracao Geral

9. Desenvolvimento do sector farmacéutico
10.Equipamentos e mobilidarios para a rede hospitalar
11. Equipamentos e Mobilidrios, para a rede de atencio
Primaéria de Saude

12. Sistema Integrado de informagéo para Satude

13. Desenvolvimento Institucional
14. Certificagao da Qualidade dos Servigos de Saude

15. Administracao Financeira Or¢camental e Patrimonial; Programas transversais
para todos os sectores de

governacao.

16. Promogao do Uso de Energias Alternativas e
Eficiéncia Energética;

Para facilitar o enquadramento dos dois documentos estratégicos é de clarificar que os Programas do PNDS estio
desdobrados em Componentes e os Programas do DECRP III em Projectos. Para o sector da satide os Componentes
constituem-se numa estrutura maior que os Projectos, visto que cada Componente encerra em si varios projectos.
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I. INTRODUCAO

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario 2012-
2016 é um instrumento essencial para a implementacao
da Politica Nacional de Satude, transformando esta em
acOes e intervengdes concretas a serem executadas em
periodos sucessivos durante a sua vigéncia. Pretende-
se que se constitua num instrumento integrador, para
estabelecer uma inter-relacdo entre as necessidades, as
intervencoes e os recursos disponiveis ou mobilizaveis,
multiplicando as oportunidades e racionalizando os re-
cursos na procura dum desenvolvimento harmonioso dos
diversos componentes dos servicos de saude, incluindo
o sector privado.

O PNDS surge, assim, no processo de continuidade
da reforma do sector saude de Cabo Verde como um ins-
trumento de programacao, execucao e seguimento para
a materializagao dos grandes objectivos preconizados:

= Promoc¢ao de maior equidade nas oportunidades e
nas prestacoes descentralizadas de cuidados
de saude, pelo refor¢o do conteudo funcional
das institui¢ées de satde;

= Garantia da qualidade técnica crescente dos
cuidados;

= Melhoria do acesso aos servigos, da humanizacgio
no atendimento e da satisfacdo do utente;

= Melhoria do desempenho do servigo nacional e da
gestdo dos recursos de saude, com reforgo da
descentralizagdo em direcgdo as delegacias
de saude e as regides sanitarias e maior
diferenciacdo do nivel central de prestacio e
de gestao.

A obtencao desses objectivos exige acoes concertadas e
encadeadas, onde é indispensavel o concurso dos varios
sectores do Estado Cabo-verdiano, dos parceiros e da
populacdo para a concretizacao das iniciativas essenciais.
Pretende-se que o PNDS venha a desempenhar um papel
de charneira, servindo, por um lado, para a coordenacao
das actividades de terreno de prestacio de cuidados e,
por outro, para promog¢ao do desenvolvimento harmonioso
dos recursos e servicos, nomeadamente o aperfeicoamento
do financiamento de saude através da mobilizacido e
afectacio acrescida de recursos financeiros — variando
as opcoes e fontes financeiras internas e externas — pela
eliminacéo de desperdicios e pela melhoria da eficiéncia
distributiva na aplica¢io dos recursos financeiros.

O PNDS tera que, necessariamente, incluir a mate-
rializacgao de politicas sectoriais - de recursos humanos,
enquanto elemento essencial para o desenvolvimento do
sector saude, do medicamento, presta¢do complementar
essencial e do sistema de informacéao sanitaria que con-
tenha os instrumentos e 0os mecanismos necessarios ao
seguimento e avalia¢do do desempenho do sistema e do
préoprio PNDS. E assim que ele comporta duas partes:

A primeira parte do PNDS — conceptual, reunida no
VOLUME I — contem o enquadramento, os fundamentos
politicos e estratégicos — a defini¢cdo da visdo, dos objec-
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tivos, das estratégias gerais do PNDS - e a declinagao
dos programas pilares, para dar uma visao dos objec-
tivos e estratégias que conformam cada um, bem como
os custos previstos, os fundos mobilizados, as fontes de
financiamento e o remanescente a mobilizar. Este volu-
me d4 particular destaque aos érgdos e mecanismos de
execucio, seguimento e avaliacdo, garantes da efectiva
materializacdo das actividades para a execucado do PNDS.

A segunda parte, apresentada no VOLUME II, trata
dos aspectos da operacionaliza¢cdo do PNDS. Apresenta
um esfor¢o de planificagdo detalhada com a desagregagao
de cada um dos seus oito programas em componentes,
metas e actividades e, para estas, a estimativa dos custos,
aidentificacdo das fontes de financiamento, os montantes
néo mobilizados e a previsédo do cronograma e dos niveis
de responsabilidade para a sua realizacao.

Sera assinado um Pacto Nacional no ambito da Ini-
ciativa ITHP+ como uma plataforma de coordenacio de
parcerias a favor da saude privilegiando a colaboracgao
intersectorial e a participacio da sociedade civil na ava-
liacdo conjunta e prestagdo mutua de contas no decurso
da implementacdo do PNDS.

II BREVE BALANCO DE IMPLEMENTACAO DO
PNDS 2008-2011

O PNDS 2008-2011 compunha-se de 8 programas e 51
componentes. Pretendendo-se, em parte, com o PNDS
2012-2016 dar continuidade a execucao de alguns pro-
jectos e intervencbes anteriormente previstos no plano
quadrienal findo, faz-se necessario listar as principais
realizagdes durante a vigéncia do PNDS 2008-2011. Esta
listagem apoia-se metodologicamente sobre os principais
programas do plano tendo por base avaliagoes internas.

I1. 1. Programa de Prestacao de Cuidados de Saude

No dominio da protecgdo a saide a implementacao
das intervengbes/projectos permitiram avangos para a
obtencao dos objectivos delineados, assinalando-se, em
geral, uma melhor cobertura na prestagao dos cuidados
de satude sendo de destacar:

A evolucdo positiva e sustentada das taxas de cobertura
vacinal no pais. A taxa de cobertura vacinal de sarampo
passou de 94,2% em 2009 para 96,6 % em 2011. A taxa
de cobertura de BCG passou de 99,2% para 107,4% em
2011 (Relatério Estatistico MS, 2011).. Foram, neste pe-
riodo, introduzidas novas vacinas no calendario vacinal
do pais, a vacina contra o Hemophilus influenzae B sob
a forma combinada Pentavalente, que substitui a tripla
e as vacinas combinadas contra a Parotidite, Rubéola e
Sarampo.

A prevaléncia contraceptiva passou de 28,6% em 2007
para 35,2% em 2011. A taxa de cobertura de primeira
consulta do pré-natal passou de 86,5% em 2007 para
90,9% em 2011 e a média de consultas por gravida passou
de 4,1 em 2007 para 4,4 em 2011. Ainda com relacéo a
saude materna e infantil, o nidmero de partos assistidos
por profissionais de saude qualificados passou de 9 172
em 2007 para 10 200 em 2011 representando uma taxa de
cobertura de 98,7% e as consultas pds-natais passaram de
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39,2% em 2007 para 44,3% em 2011 1. Nio foi possivel,
na vigéncia deste PNDS, melhorar o acesso dos homens
aos servicos de SR.

Foi criado em 2011 o Banco de Leite Humano no Hos-
pital Agostinho Neto.

A abordagem da luta integrada contra os vectores,
adoptada quando da epidemia de dengue, ocorrida em
2009, determinou uma acg¢ao voltada prioritariamen-
te para o controlo vectorial dos mosquitos. Com isso,
ganhos importantes foram obtidos no processo de pré
eliminagdo do paludismo, em curso no pais, passando
a sua incidéncia de 46 casos em 2008 para 36 casos em
2011, diminuindo também o niimero de casos autoctones
que passou de 20 em 2008 para 7 em 2011, A meta de
pré-eliminagao, estimada em 1 caso por 1 000 habitantes,
(ODM, 2015) foi atingida.

A melhoria na taxa de mortalidade especifica por
Tuberculose que foi de 3,2 por cem mil habitantes em
2009, contra 4,8 por cem mil em 2006. De notar também,
em 2010, uma evolugao positiva nas taxas de sucesso
terapéutico (77,8%) e de abandono (12%) que, em 2005,
foram respectivamente 65% e 17,8% b,

Foi realizada, em 2010, a Cartografia e Estudo socio-
comportamental e de sero prevaléncia do VIH/SIDA nas
profissionais de sexo. Com efeito do total de PVVIH sob
controlo do PLS 1, 42,3% (743 pessoas) ja estavam em
tratamento antirretroviral. Em 2011, o pais adoptou o
IIT Plano Estratégico Multissectorial de luta contra a
SIDA, 2011-2015.

Foram criados Bancos de Sangue nos Hospitais Regio-
nais de Santiago Norte, de Sdo Filipe e de Ribeira Grande.
A taxa de doacdo voluntdria e benévola foi aumentada
significativamente, alcan¢ando 80% em 2010.

Foram realizadas intervenc¢ées, em articulacdo com
outras institui¢des publicas como Educagao, Agricultura,
Ambiente e com organizacgdes da sociedade civil, visando
a prevencéo dos factores de risco para as doencas crénicas
néo transmissiveis prioritarias, destacando-se:

= Campanhas de sensibilizagdo destinadas a
informar a populagio sobre a importancia da
alimentacao saudavel e a pratica do exercicio
fisico regular;

= Feiras de satide para despistagem da hipertensio
arterial e diabetes;

= Rastreio para cancro da mama;
= Maleficios do uso abusivo do 4lcool
= Seguranca rodoviaria.

Os progressos destas intervencgbes ainda nao foram
avaliados tendo sido realizado, em 2007, o primeiro
inquérito sobre os factores de risco para as doencas nao
transmissiveis (IDNT I).

1. Relatério Estatistico do MS, 2010
2. Relatério do PNLP, 2011
3- Relatério Estatistico do MS, 2010
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Sobre as acoes de recuperacio da saude, de realcar a
instalacdo de duas unidades de hemodialise nos hospitais
centrais em 2010. Foram dialisados 37 pacientes no HAN
e 10 no HBS, em 2011.

Nao existem intervencoes sistematizadas de oferta de
cuidados de satude as populacoes impossibilitadas de pro-
curar os servicos por razoes diversas: idosos acamados,
pessoas com deficiéncia, pessoas com doencas cronicas
em fase terminal, etc.

Outras intervencoes foram desenvolvidas visando a
prestacdo de cuidados em relacdo as doencas nao trans-
missivels, nomeadamente recrutamento de especialistas
nas areas de cardiologia, endocrinologia e medicina in-
terna, formacao, elaboracdo de protocolos terapéuticos
(medicina interna e pediatria), aquisicao de equipamen-
tos de diagnéstico (laboratério, imagiologia e de registo
grafico) e introdugéo da quimioterapia.

Contudo, ainda néo é evidente uma evolucéo positiva
nos indicadores de mortalidade das doenc¢as néo trans-
missiveis, mantendo-se as doencas cardiovasculares
(DCV) como a primeira causa de 6bitos nos ultimos 10
anos, tendo passado de 324 6bitos e uma taxa de 67,8
por cem mil habitantes, em 2005 para 655 6bitos e uma
taxa de 131 por cem mil, em 2011. Por sexo, a taxa de
mortalidade por DCV foi de 128,3 por cem mil nos homens
e 133,7 por cem mil em mulheres.

Assinalam-se progressos na area da traumatologia
com mais especialistas e equipamentos, com reflexos
na redugdo das evacuagoes para o exterior. Contudo,
mantém-se importantes constrangimentos na area de
ortopedia designadamente falta de neurocirurgiio e de
equipamentos. Nao esté ainda estabelecida uma politica
de acesso a provisao de dOrteses e proteses embora algu-
mas instituigdes/associagdes procurem dar uma resposta
neste campo (INPS, ONG’s). Sdo incipientes as respostas
para se evitar o agravamento da deficiéncia e o apareci-
mento da deficiéncia secundaria, constatando-se alguma
capacidade instalada para a reabilitacdo a nivel dos
hospitais e no sector privado. Existe um Centro Nacional
Ortopédico e de Reeducagao Funcional (CENORF) com
capacidade para producio de algum material de protese
e para reabilitac¢do, cujo funcionamento é apoiado pelo
governo.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram recrutados qua-
tro oftalmologistas e um optometrista para o SNS. Nesse
periodo foram instalados dois gabinetes de oftalmologia
(HRSN e Hospital de Sal) e o servi¢o de oftalmologia foi
beneficiado com novas instalagdes e equipamentos.

As capacidades de resposta dos laboratérios de ana-
lises clinicas dos hospitais foram reforcadas, passando
a desenvolver exames bioquimicos e imunoldgicos de
maior complexidade e que no passado eram objecto de
evacuacoes: marcadores de hepatites, marcadores tumo-
rais, determinacao de niveis de colinesterase, troponina,
entre outros.

Conforme o grafico em baixo, constata-se que a taxa de
mortalidade geral do pais teve uma evolugio aceitavel
nos ultimos dez anos, passando de 6,0 por mil, em 2001
para 5,1 por mil, em 2011.
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Grafico: Evolucao da Taxa de Mortalidade Geral
2001-2011 em Cabo Verde

/1,000 habitantes
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(*) Evolugao recalculada com a TMC resultante do RGPH 2010
Fonte: SVEI/DNS/MS

II. 2. Programa de Promocgéao da Saude

Foi elaborado, em 2008, o Plano Estratégico de Pro-
mocéao de Saude 2009-2012 e foram desenvolvidas cam-
panhas de sensibilizacdo e educacio para a saude, por
ocasido da comemoracio de efemérides, de campanhas
de vacinacao e durante as epidemias, assim como agoes
de educacdo tematica relativas a saude oral, doengas
diarreicas, tuberculose, VIH/SIDA, violéncia baseada no
género, inclusio da deficiéncia, alimenta¢io e nutrigéo,
entre outros.

Varias intervencgoes foram realizadas, em parceria com
as estruturas do Ministério da Educagéo, no dominio da
saude escolar nomeadamente a desparasitagdo dos alu-
nos do EBI e a distribuic¢éo de ferro nas escolas. Foram
realizados estudos sobre a situac¢io nutricional, a carie
e as doencas da pele.

Em 2011, foi aprovada a lei contra a Violéncia Baseada
no Género (VBG) que constitui um marco importante
para o reforco de acc¢oes de prevencao da VBG.

No mesmo ano, teve lugar o I Férum Nacional de
Promogéo da Satide que reuniu representantes do sector
publico, privado e da sociedade civil.

II. 3. Programa de desenvolvimento dos Recursos
Humanos de Saude

O Ministério de Satude ocupa, em termos de efectivos,
0 2°lugar na administragdo publica a seguir ao Ministé-
rio da Educacao e o peso das despesas com o pessoal, no
or¢amento, representou 66% das despesas de funciona-
mento em 2012 contra cerca de 75% em 2007. Houve uma
evolucao no efectivo que passou de 2.000 funcionarios, em
2007, para 2.588 em 2010 representando um aumento
de 29% U,

O racio por 10.000 habitantes também evoluiu posi-
tivamente em todas as categorias, constatando-se que,
em 2011, foi de 5,8 médicos contra 4,7 em 2008, de 10,9
enfermeiros contra 9,6 em 2008, de 1,2 farmacéuticos
contra 0,8 em 2008 e de 1,9 para outros técnicos supe-
riores contra 1,8 em 2008.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011, foram recrutados
profissionais de saude de varias categorias: 57 médicos
(sendo 46 clinicos gerais e 11 especialistas), 116 enfermeiros,

4. Relatorio Estatistico, 2010 e SIGOF, 2012
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59 técnicos superiores e 5 técnicos-adjuntos. Entretanto,
a nivel das unidades de satde foram contratados traba-
lhadores essencialmente da categoria auxiliar b,

Em 2010 foram realizadas promogoes que abrangeram
113 médicos, 111 enfermeiros e 12 técnicos superiores,
assim como progressoes e, ainda, 46 médicos beneficia-
ram de formacgéao especializada.

II. 4. Programa de intervencao na rede de infra-
estruturas sanitarias

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram construidas as
seguintes infraestruturas: Hospital Regional Santiago
Norte (conclusdo); Maternidade da Praia e Central de
Consultas do HAN; Policlinica de Sal; Centros de Satude
de Achada de Santo Antoénio, Tira-Chapéu, Achadinha,
Achada Grande Tras e Ponta de Agua, na cidade da Praia;
Centros de Saude de Tarrafal de Santiago, Boavista, Maio
e Mosteiros; Postos Sanitarios de Telhal e Chao Bom.
Em curso a construcdo da sede da Delegacia de Satude
de S&o Vicente.

Foram ainda remodeladas/reabilitadas varias estrutu-
ras de saude nomeadamente, Banco de Urgéncia e rede
hidro-sanitaria do HBS; bloco cirturgico e enfermaria de
saude mental do HR da Ribeira Grande e Centro de Sau-
de de Paul, em Santo Antdo; Centro de Saude de Santa
Cruz e de Cova Figueira; farmacia de Estado do Plateau,
na Praia; farmacia do HAN; Postos Sanitarios de Cha
de Jodo Vaz no Paul; Cha de Igreja na Ribeira Grande
em Santo Antdo; Faja na Ribeira Brava em Sdo Nicolau;
USB da Ribeira Prata. Neste mesmo periodo evoluiram
para Postos Sanitarios as USB de Achada Lém, Cha de
Junco e Chéa de Tanque.

E de destacar que os equipamentos estdo sendo cons-
truidos buscando seguir as normas que permitem o
acesso das pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida
faltando no entanto estudos que actualizem a cobertura
da rede sanitaria.

Nos ultimos anos (PNDS 2008-2011) foram desenvol-
vidas varias iniciativas no sentido de diminuir a disper-
sao de marcas e modelos dos equipamentos na rede de
laboratoérios dos Hospitais Centrais da Praia e Mindelo,
nomeadamente através de Planos de Aquisicdo Comum
que garantem um processo comum e integrado de contra-
tualizagio de equipamentos e manutencio, tendo como
contrapartida a aquisicdo de reagentes e consumiveis.
Estas iniciativas ja foram introduzidas noutros labora-
torios do pais, incluindo no sector privado.

Na area de radiologia, esfor¢os foram desenvolvidos
para a padronizacio dos equipamentos, tanto na reali-
zacdo de exames como na impressio e disponibilizagio,
sendo de destacar que todos os hospitais, centrais e regio-
nais possuem equipamentos da mesma marca excluindo
o HRSN. Por outro lado, os centros de satide de Boavista,
Maio, Tarrafal, Mosteiros e Santa Cruz dispéem da mes-
ma marca e modelo de aparelhos de Raios X digital. Na
maioria das estruturas de satde do pais, a revelacio de
imagens fol substituida pela impressao digital.

5 - Direcgao do Servigo de Recursos Humanos/DGPOG
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II. 5. Programa de sustentabilidade financeira
do sector da saude

Durante a vigéncia de PNDS 2008-2011, a contribuigao
do governo para as despesas de funcionamento do Minis-
tério da Saude variou de 8,13% em 2008 a 9,7% em 2011
(Relatorio Or¢camento de Estado, 2013).

O INPS, uma das principais institui¢ées de proteccio
social do pais, passou a cobrir cerca de 37% da populagéo
em 2011 correspondente a 181.919 beneficiarios, incluin-
do entre as suas prestacoes custos com os cuidados de
saude de seus segurados. A taxa destinada a assisténcia
médica e medicamentosa, ramo doen¢a e maternidade,
estéd estipulada na lei em 8%, tendo representado em
2009 um montante global de 1 900 000 contos . O INPS
transfere anualmente 192 mil contos para o Ministério
da Satde o que representa cerca de 6% do respectivo
or¢amento de funcionamento. Ainda de referir, os custos
suportados pelo INPS quanto a medicamentos e evacua-
¢oes para seus beneficiarios que, em 2009, atingiram um
montante, respectivamente, de 590 489 e 211 833 contos.

As familias contribuem com 36,9% para o financiamen-
to global do sector da satde, representando em 2009 um
montante de 2 138 989 494 escudos. A desagregacio desse
valor indica que o pagamento directo dos cuidados de
saude pelas familias foi de 1 277 912 713 escudos (59,7%)
enquanto as contribui¢es para o INPS e os seguros pri-
vados corresponderam a cerca de 40% U1,

Os dados de execucio orcamental de 2011 apontam
para arrecadacéo directa dos servicos de satude através do
desembolso das familias no valor de 439 580 516 escudos,
o que equivale a 34,4% do total dos pagamentos directos
das familias com a sadde. Estima-se que a diferenca, ou
seja, 65,6% do pagamento directo esteja direccionado para
o sector privado da saude. O desafio é de reduzir ao minimo
0 pagamento directo a favor do aumento da cobertura dos
sistemas de proteccio social e de seguros de satude.

Foi implementado o sistema de informacao financeira
(SIGOF) nos servigos centrais do Ministério da Satde,
nos Hospitais Centrais e no CNDS e esta implementagao
deve ser alargada as estruturas de satde de todo o pais
em 2012. Esta em curso o processo de formacio em ban-
carizagdo do tesouro enquanto médulo do SIGOF que tem
por objectivo a descentralizagdo da execu¢io or¢camental.

Na organica do Ministério da Satude foi criada, em
2010, a Unidade de Gestao de Aquisigoes (UGA) cujas
atribuicées sdo: planear as aquisi¢oes do MS; conduzir
0s processos negociais; efectuar a agregacio de necessi-
dades; e fazer a monitorizacdo das aquisicoes.

II. 6. Programa de desenvolvimento do sector
farmacéutico

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram elaborados,
para o sector farmacéutico, um conjunto de diplomas le-
gais, nomeadamente a Lista Nacional de Medicamentos e
a Lista de Medicamentos para postos de venda, o regime
de precos de medicamentos de uso humano e as normas
de vigilancia da vertente econémica do sistema integrado
de monitorizag¢io do mercado farmacéutico — SIMFAR.

6 . Contas Nacionais de Saude, 2008-2009
7. Contas Nacionais de Saude, 2008-2009
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No sector privado, as farm4cias aumentaram de 28 em
2008 para 33 no mesmo periodo segundo o Relatério Esta-
tistico do Ministério da Satude de 2010. O racio farmacia/
habitante em julho de 2012 é de 1 farméacia por 14 000
habitantes, excluindo as farmacias publicas que passa-
ram de 22 em 2008 para 30 em 2010. Contudo, persistem
assimetrias regionais na distribuicéo de farmaécias.

O numero de farmacéuticos evoluiu de 36 em 2007
para 61 em 2010, correspondendo a uma evolugdo no
racio farmacéutico/habitante de 0,8 para 1,2 por 10 000
. Dos 61 farmacéuticos no sector, 47 estio no privado.

Da percentagem do Orgamento do Estado atribuido
ao Sector publico da Saude, cerca de 1/5 destina-se aos
medicamentos e acessorios. Em 2010, as despesas per
capita com medicamentos e vacinas foi de 1.177 ECV,
dos quais 1.123 ECV para medicamentos b

Em 2011 foram registados (AIM) 85 especialidades
farmacéuticas, entre as quais 10 da INPHARMA.

II. 7.Programa de desenvolvimento do Sistema de
Informacao Sanitaria e da Investigacdo em Satude

Desde 2004 o Ministério da Saude produz um relatorio
estatistico anual, cuja qualidade vem sendo melhorada
e, em 2011, foram elaboradas as primeiras Contas Na-
cionais de Saude referentes aos exercicios dos anos 2008
e 2009, em concertagao com o INE.

O PNDS 2008-2011 apontava como desafio recriar e
garantir o funcionamento dum sistema de informacéo
unificado, capaz de reunir os dados sobre a situacao sa-
nitaria do pais e produzir informagoes para uma gestao
baseada sobre os factos.

Visando a materializacio desse desafio, encontra-se
em desenvolvimento o projecto de Sistema Integrado de
Saude (SIS) conforme acordo assinado, em 2010, entre
MS, OMS e o Nucleo Operacional para a Sociedade de
Informacgao/ NOSI.

O NOSI esta a operacionalizar uma base de apoio in-
formatico ao sistema integrado de informagao sanitaria,
sob a forma de experiéncia piloto no HAN e nos centros
de saude da Delegacia de Saude de Praia.

Foram realizados alguns estudos e inquéritos no pais
com interesse para o sector da saude, nomeadamente nos
dominios da nutricio e da infeccao VIH/Sida.

Sera importante reforcar a inclusio da dimensio da
deficiéncia e também a do género e da juventude, melho-
rando o processo de exploracgio e desagregacio de dados e
realizando pesquisas que permitam identificar barreiras
assim como outros problemas. De notar que, ja no censo
de 2010, o INE integrou um mdédulo especifico para a
deficiéncia, utilizando metodologias internacionalmente
recomendadas, o que veio permitir uma melhor desagre-
gacdao dos dados.

II. 8. Programa de desenvolvimento do Quadro
Institucional

Em 2010 foi adoptada uma nova organica do Ministério
da Satude que criou a Direcgdo Nacional de Satude, a

8- Relatério Estatistico do MS, 2010
9 - Relatoério Estatistico do MS, 2010
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Direccao Geral de Planeamento, Or¢camento e Gestao, a
Direccao Geral de Farmacia e Medicamento e a Inspeccéo
Geral de Saude. A organica néo foi ainda implementada
na sua totalidade.

A primeira regido sanitaria foi implementada, a Regido
Sanitaria de Santiago Norte.

O Decreto-Lei n° 36/2009 criou o Hospital Regional
Santiago Norte, ficando ainda por adoptar o regulamento
interno do mesmo. No mesmo ano, foi publicado o Decre-
to-lei n® 37/2009 que define as normas de organizagio e
funcionamento dos Hospitais Regionais.

O Decreto n° 9/2010 aprovou a entrada em vigor do
Regulamento Sanitario Internacional (RSI 2005) na
ordem juridica interna de Cabo Verde. Nesse ambito,
foram implementados todos os instrumentos de controlo
sanitario aéreo e maritimo, as normas e manuais de vigi-
lancia epidemiolégica foram actualizados, as instituig¢oes
parceiras foram identificadas e integradas no processo

Durante a vigéncia do PNDS 2008-2011, as a¢ées de
coordenacdo e seguimento da execu¢ido do PNDS foram
desenvolvidas pelo Gabinete do Ministro, através de
sua assessoria e do Gabinete de Estudos Planeamento e
Cooperacgao. Anualmente, nas reunides do Conselho do
Ministério da Saude, foram definidas as prioridades do
Ministério da Saude para o ano seguinte

Principais constrangimentos

A implementac¢do do PNDS 2008-2011 enfrentou al-
guns constrangimentos:

e Inexisténcia de or¢camentacio das intervencoes o
que dificultou a mobilizacgéo de recursos;

e Insuficiente apropriagio pelos parceiros e instituigoes
com intervencéo directa no sector da satude;

e Fraco desenvolvimento de acgbes de
intersectorialidade para a implementacio do
PNDS, incluindo os eixos transversais como
género, deficiéncia, juventude;

e Alguns dos componentes do PNDS né&o tiveram
responsaveis directos;

e Nio constituicdo dos 6rgaos competentes previstos
para a gestdo e seguimento do PNDS,
excepcao feita as discussoes das prioridades
anuais, no Conselho do Ministério;

e Fraco alinhamento dos planos e programas das
estruturas de saude com o PNDS;

e Fraca avaliacdo interna e inexisténcia de
avaliacoes externas do PNDS.

Com base neste breve balan¢o da implementagao do
anterior PNDS consideram-se como alguns desafios para
o PNDS 2012-2016:

e Mobilizacdo de recursos para fortalecer
intervencées com enfoque nas questoes de
género em interface com os diferentes setores
do governo e da sociedade civil;

https://kiosk.incv.cv

e Pactuar acgbes que envolvem diferentes setores
e fortalecer parcerias com o Ministério da
Educacgéo, Ministério da Juventude, Trabalho
e Familia, com o intuito de apoiar e fortalecer
a transversalizacio da abordagem de género
e deficiéncia na implementagio do PNDS;

e Apoiar e fortalecer a atuacdo do 6rgéo de gestao
do PNDS e o CNS no que diz respeito ao
monitoramento e avaliacio sistematica do
PNDS.

e Fortalecer a participacao ativa da sociedade civil,
através das organizacbes representativas,
em todas as fases do PNDS, planejamento,
implementacdo, seguimento e avaliacgao.

e Alinhar e pactuar planos e programas das
estruturas de satde com o PNDS.

111 CONTRIBUICAO DO SECTOR DA SAUDE
NO DESENVOLVIMENTO ECONOMICO DE CABO
VERDE

A taxa de crescimento do PIB em Cabo Verde no periodo
de 1995 a 2011 est4 estimada em 5,2% por ano, sendo uma
das melhores na regido africana. No entanto, a recente
crise financeira desacelerou a economia e o crescimento
do PIB ficou em cerca de 4% por ano.

O espaco fiscal tem mantido um balango positivo. No
periodo 2004-2011, as receitas publicas representaram
35,5% do PIB, enquanto as despesas atingiram 24,7% do
PIB. Isso possibilitou ao pais fazer face ao impacto da
crise financeira internacional e financiar a sua resposta
anti ciclica.

Uma analise econdémica das despesas publicas com
sectores sociais, incluindo a saude (Brasil 2011), indica
que elas geram riqueza, reduzindo as desigualdades na
sua distribuicao, e que podem constituir uma alavanca
para economia, mormente em tempos de crise. O Insti-
tuto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA)» do Brasil,
defende que os gastos nos sectores sociais, como a saude,
a educacdo e a previdéncia social, produzem um efeito
multiplicador maior no crescimento do PIB e no aumento
das receitas fiscais, do que alguns sectores produtivos,
como a construcio civil, industrias de extraccio, entre
outros.

No nosso pais a saude representa cerca de 5% do PIB
(Contas Nacionais de Satde), contribuindo para tal o Es-
tado, as familias e fundos externos. Por sua vez, a satde
tem contribuido significativamente para a melhoria das
condigoes de vida das populagdes e ao desenvolvimento
do pais. O aumento da esperanga de vida e a redugéo
da mortalidade, em particular, a infantil, figuram entre
os factores que determinaram a ascensio do indice de
desenvolvimento humano e a saida de Cabo Verde, em
2008, do grupo dos paises menos avancados (PMA).

TPEA 2011, Gastos com a politica social: alavanca para o crescimento
com distribui¢do da renda. Andlise de multiplicadores de uma matriz de
contabilidade social. O aumento de 1% das despesas de saude com relagdo
ao PIB pode multiplicar o crescimento econémico em 1,7%. Igualmente, o
aumento dos gastos com os sectores sociais, nomeadamente, a satide tem um
efeito multiplicador no rendimento das familias, equivalente a 1,4% (aumento
do consumo interno e a producgdo de bens de consumo para as familias).
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Embora haja um crescimento real do or¢camento para
a saude (funcionamento e investimento), apesar das osci-
lacGes, o peso das despesas com este sector no orcamento
do Estado desceu até 6% em 2006 e estabilizou-se em
cerca de 7% nos ultimos anos.

Crescimento anual, em termos reais, do orcamento
do Ministério da Saude

(em milhées escudos correntes e constantes de 2005)

2005 | 2006 | 2007 |2008 |2009 |2010 |2011

Orcamento da saude
(termos nominais) * 1,670 | 1,741 {1,837 |2,190 2,517 2,656 |2,931

Deflator (GDP) 102.6 | 104.0 |107.3 |111.8 |[115.5 |120,0

Orgamento da satde
(constante 2005 escudos) 1,696 | 1,766 | 2,041 [2,251 [2,299 |2,442

Taxa de crescimento

anual em termos reais +1.6% | +4.1% | +15.6% | +10.3% | +2.1% | +6.6%

Fonte: PEMFAR 2011- “Public Expenditure Management and Financial
Accountability Review”.

As despesas publicas no periodo 2007 a 2011 reflecti-
ram as prioridades do segundo Documento de Estratégia
de Governo e de Reducao da Pobreza (DECRP II), nome-
adamente a boa governacao, recursos humanos, a coesao
social, a competitividade e infraestrutura econémica. A
participacao da proteccdo social foi estabilizada, enquan-
to a percentagem de educacfo e saude caiu de 26,5%, em
2007 para 22,8%, em 2011, sendo esta diminui¢do no
sector da satude devida essencialmente ao nivel de imple-
mentacao do envelope dos projectos de infraestruturacao.

No periodo 2012-2016 estima-se um crescimento da
participacio do sector da satide na composi¢ao funcional
do orgamento de estado.

Composicao das despesas publicas por fungoes,

~
] = I
H'HE B = B
M Education Health Social Protection
Other social sectors M Economic Infraestructure M General Functions

AN J
Fonte: PEMFAR 2011

E actualmente reconhecido que o sector da satde é um
ramo de economia em rapido crescimento no pais.

Ha necessidade de uma anélise do efeito do sector da
saude na economia no nosso pais. Senfo vejamos, cerca
de 70% das despesas publicas com a satde destina-se a
salarios do pessoal. O pessoal paga impostos, contribuindo
para o aumento das receitas fiscais e consome bens e
servigos, sustentando a producio e criando riquezas. Nao
existem estudos sobre o nimero de emprego indirecto
gerado pelo sector saude, em geral.

O sector empresarial deste ramo, em 2009, teve um
volume de negdcios de mais de 5 milhdes de contos e o
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valor acrescentado bruto (VAB) foi superior a 1,2 milhées
de contos. Comparativamente a 2007, o volume de negé-
cios aumentou em 62% e o VAB em 75%. Ainda em 2009,
o numero de empregados era de 850, sendo as despesas
com o pessoal superior a 500 mil contos e o montante
total do TUR superior a 130 mil contos!.

Os principais nichos de actividades do sector empresarial
na saude estdo concentrados nas areas de estomatologia,
farmacias, clinicas, imagiologia, laboratérios de andlises
clinicas, fisioterapia. As empresas no ramo da saude eram
de 139 em 2009 (INE, Inquérito as Empresas 2007-2009).
O sector da satude conta actualmente com algumas indus-
trias instaladas na area de producio de medicamentos, na
producio de gases medicinais e de proteses.

Um nicho de desenvolvimento do sector empresarial
da saude com potencialidades é o turismo da saude, par-
ticularmente nas ilhas onde esta actividade apresenta
maior concentracdo, podendo ser este um tema de uma
investigagdo aplicada das institui¢ées de investigagao
no nosso pais.

IVENQUADRAMENTO DA REFORMA DO SECTOR
SAUDE

IV.1 CONTEXTO DO PAiS

O SNS de Cabo Verde cresceu ao longo dos anos pés-
independéncia, para atingir um patamar de qualidade e
assegurar a disponibilidade de cuidados de satde para
todos, incluindo o acesso aos medicamentos e a prestacido
de cuidados gratuitos a grupos especificos nomeadamente
maes, criancas e doentes cronicos.

A elaboragao do Plano Nacional de Desenvolvimento
Sanitario e a sua execucio fazem-se num contexto de
estabilidade politica que cria uma base sélida para o
progresso de Cabo Verde, caracterizada pela consolidagdo
da democracia e pela afirmacéio crescente do papel da so-
ciedade civil. A participacio desta é assegurada a nivel do
Conselho Nacional de Satde, érgdo de acompanhamento
do MS, as Comissées deliberativas e o Conselho consul-
tivo a nivel da Regido Sanitaria, a Comissdo municipal
de satude a nivel local/municipal e ainda as ONG com
intervencoes na area da saude. A sociedade civil participa
também em comissdes especificas para questoes de saude
nomeadamente SIDA, droga entre outras.

O Pais regista sucessos no seu crescimento econémico
e no desenvolvimento humano, factos que contribuiram
para que as Nacgoes Unidas tivessem aprovado a resolucao
visando gradua-lo a categoria de pais de rendimento
médio, a partir de 2008. Para 1sso terao contribuido um
conjunto de politicas econémicas que favoreceram um
crescimento progressivo de investimentos publicos e pri-
vados que vém contribuindo para uma reducao paulatina
das taxas do desemprego e dos niveis da pobreza, assim
como de politicas sociais que sustentam uma evolucio
favoravel dos indicadores econémicos e sociais.

O indice de desenvolvimento humano de Cabo Verde
em 2011 foi de 0,568, ocupando o lugar 133 entre 187
paises e integrando o grupo de desenvolvimento humano
médio (http://hdr.undp.org).

UINE: Inquérito as empresas 2007, 2008 e 2009.
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O Produto Interno Bruto/PIB ¥ vem apresentando um
crescimento gradual ao longo dos ultimos anos e, entre
1999 e 2007, foi em média de 7,2% ao ano, estimando-se
um PIB per capita em 2010 de US$ 3.157 . O sector
econdmico que mais cresceu nos ultimos anos foi o secun-
dério, movido pelos investimentos na construcao civil sen-
do, no entanto, o sector terciario o principal responsavel
pela economia em Cabo Verde representando 73% do PIB
do pais em 2010, tendo como elemento chave o turismo

A crise econdémica e financeira global que atinge os pa-
ises centrais desde 2009, afigura-se como um contexto de
incertezas e que interpela o pais para o esforgo de geracéo
de riqueza nacional de um lado e por outro a medidas de
contencdo e do reforco do sentido de eficacia e eficiéncia
na utilizagdo de recursos disponiveis a todos os niveis.

A populagdo de Cabo Verde passou de 434.625 ha-
bitantes em 2000 para 491.575 habitantes em 2010 o
que representa uma taxa de crescimento médio anual
de 1,23%, com uma forte concentra¢io no meio urbano
(62%) embora, em 16 dos 22 Concelhos do pais, a popu-
lagao rural ainda seja proporcionalmente maior do que
a urbana. A razido H/M é de 98% e a idade média passou
de 18 para 22 anos respectivamente, de 2000 a 2010. As
criancas menores de 15 anos de idade representam 31,7%
da populagdo geral. O tamanho médio das familias é de
4,2 pessoas por agregado familiar [,

A proporg¢ao da populagdo de menores de 15 anos come-
cou a diminuir de 47,2% em 1970 para 42,3% em 2000 e
31,7% em 2010, enquanto o inverso se verifica em relacio
a populacido com 70 ou mais anos de 3,3% para 4,2% e
6,4% no mesmo periodo v, Os imigrantes representam
2.9% da populacao residente (14.373 pessoas) sendo 71.9%
do continente africano. Entre 2000 a 2010, aproximadamen-
te 19 mil cabo-verdianos emigraram do pais. A populacao
flutuante devido ao fluxo relacionado com o turismo repre-
senta um numero consideravel a ter em conta nos processos
de planificacio para a prestacao de cuidados de saude (336
mil turistas visitaram o pais em 2010).

A esperanca de vida a nascenca aumentou de 56,3 anos
em 1970 para 72,1 anos, em 2005. Assiste-se a uma tran-
sicdo demografica, em resultado da diminuic¢éo do indice
sintético de fecundidade (ISF) de 7,1 filhos por mulher,
em 1980, para 4 em 2000 e 2,9 em 2005 bl e a reducao da
mortalidade geral que, em 2011, foi de 5,1%o.

De acordo com o Censo de 2010 do Instituto Nacional
de Estatistica, existem 104.432 pessoas com algum grau
deficiéncia em Cabo Verde ou seja 21,2 % da populacio
(audicdo, mobilidade, visdo, memoéria/concentracio,
autonomia, comunicag¢ao). Com incapacidade de grau ex-
tremo, a prevaléncia foi de 4,7% correspondente a 23.015
pessoas. Do total de pessoas com deficiéncia a maioria é
do sexo feminino, 58,2%, implicando num total de 60.570
mulheres para 43.862 homens. As incapacidades de visio,
de memoria, mobilidade, e auditivas sdo as de maior
prevaléncia tendo representado respectivamente, 13,2%
(M: 16,3 e H: 10,1), 5,5% (M: 6,5 ¢ H: 4,6) 5,0% (M: 5,8 ¢
H: 4,1) 4,4% (M: 4,9 e H. 3,9).

12 Produto interno bruto (PIB) com base na paridade do poder de compra- (PPP) do pais
- Http://www.imf.org

14 . Censo 2010

15 . Relatorio Estatistico do MS, 2010

16 - Inquérito Demografico e de desenvolvimento da satide Reprodutiva/IDSR II, 2005

https://kiosk.incv.cv

A partir dos 5 anos, a prevaléncia de incapacidade
aumenta quanto maior é a faixa etaria. Com efeito, na
faixa etaria de 5 a 9 anos 10,6% da populacio possui
alguma deficiéncia, enquanto na de 55 a 59 anos 44,3%
apresenta pelo menos uma forma de incapacidade pes-
quisada passando a 81% acima dos 80 anos.

Entre os aspectos positivos, verificados nos sectores
afins, destacam-se as elevadas taxas de escolarizacio
(da ordem dos 90% no ano lectivo 2009/10 para a popu-
lagdo dita escolarizavel em Cabo Verde, isto é, entre 6
e 17 anos) e de alfabetizacdo e a larga predominancia
do género feminino ndo sé na populagdo escolar como
entre os docentes, condigdes essenciais para o reforgo da
proteccdo e promocdo da saude bem como da prevencgao
e combate a doenca. Nos ultimos anos verificou-se um
forte investimento na melhoria do acesso a agua potavel
(mais de 80% da populacao) e, embora em menor escala
também ao saneamento basico [. A diminui¢do progres-
siva do crescimento da populacgéo pode representar uma
vantagem, a longo termo.

Este desenvolvimento traz novas exigéncias e desafios
ao pais, nomeadamente relativos a sustentabilidade fi-
nanceira para adequar os niveis de recursos atribuidos
as necessidades de satude da populacio, quer vindos do
tesouro publico, quer da seguranca social, da compartici-
pacao dos utentes e de parcerias externas, para assegurar
novos investimentos em infraestruturas, equipamentos e
pessoal qualificado e poder assim responder as demandas
da populacio cabo-verdiana e as exigéncias da industria
do turismo.

A liberalizacdo econdémica e social, nomeadamente
no campo da prestacdo de cuidados de satde obriga,
por um lado, a uma reorganizacgio do sector publico
baseada numa descentralizagio efectiva das respostas
aos problemas de satude prevalentes e aos emergentes,
em resultado da transi¢ao epidemiolégica e, por outro, a
um enquadramento e complementaridade com o sector
privado de saude, para alargar o ambito e a qualidade
das respostas.

Assente neste contexto geral do pais, o PNDS tera que
equacionar as alternativas para lancar bases seguras para
a reforma da satde preconizada pela Politica Nacional.

IV. 2 PERFIL SANITARIO DO PAiS - NECESSI-
DADES E PROBLEMAS PRIORITARIOS

As necessidades de satide da populacio cabo-verdiana b«
e os problemas que o servico nacional de satide enfrenta,
sobretudo tendo em conta as limitac¢oes socioeconémicas e
de recursos, constituem um enorme desafio a formulacio
dum plano nacional de desenvolvimento sanitario capaz de
lancar as bases da reforma do sector da satde.

A evolugao dos indicadores de saide mostra que Cabo
Verde se encontra numa fase de transi¢do epidemiol6-
gica, caracterizada pela coexisténcia duma incidéncia
significativa de doencas infecto-contagiosas, tipicas de
paises pouco desenvolvidos e uma ocorréncia crescente
de doencas degenerativas, tais como os acidentes vas-

17- QUIBB 2007/Questionario Unificado sobre Indicadores Basicos de Bem-estar
18 - Profil du Systéme de Santé du Cap Vert, Ministere de la Santé & OMS,
Praia, Cap Vert, 2007
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culares cerebrais, os tumores e as doencas do aparelho
circulatério, ou de traumatismos, entre as principais
causas de mortalidade. Destas, as primeiras causas
identificadas sdo as doencas do aparelho circulatério,
que quase duplicaram entre 2005 e 2011 passando de
324 Obitos e uma taxa de 67,8 por cem mil, para 655
6bitos correspondentes a uma taxa de 131 por cem mil
habitantes. Em 2010, foram também principais causas de
morte as doengas cerebrovasculares (59,5 por cem mil),
os tumores malignos (61,6 por cem mil), os traumatismos
e envenenamentos (31,3 por cem mil) e ainda as causas
infecciosas e parasitarias (43,1 por cem mil) e as afec¢oes
respiratorias (48, por cem mil).

Entre 1995 e 2005 a mortalidade infantil sofreu uma
reducdo acentuada, tendo passado de 56,2 para 20,2 por
mil nados vivos. Contudo, de 2005 a 2009 verifica-se
uma oscilacio a volta dos 20 por mil nados vivos (23,0%o
em 2011), constatando-se que mais de 50% dos 6bitos
sdo devidos a afecc¢bes perinatais registadas durante os
primeiros sete dias de vida (147 ébitos em 2011, 61,8%)
e que ultrapassaram as causas devidas a anomalias con-
génitas (12,2%, 29 6bitos). A terceira causa é constituida
pelas doencas infecciosas e parasitarias (10,9% em 2011)
aparecendo como quarta causa as afeccoes respiratérias
(6,3%, 15 6bitos) as quais, no entanto, vém diminuindo
gradualmente.

A mortalidade entre menores de cinco anos situava-se,
em 1995, em 74,6%0 nados vivos passando a 22,6%o, em
2005 e a 26,2%0, em 2011.

A mortalidade materna, cuja taxa evoluiu de 69,1 para
14,5 mortes por cem mil nados vivos na década de 1995
e 2005, correspondeu a 5 mortes em 2011 e ocorre, em
grande parte, nos hospitais do pais onde persistem insu-
ficiéncias na prestacdo de cuidados obstétricos de base
e de urgéncia, ndo obstante os progressos verificados.

A evolucao das principais causas de morte atesta bem
a transi¢do epidemioldgica vivida com as causas nao
transmissiveis a se responsabilizarem, em 2010, por 69%
dos 6bitos entre a populacdo geral excluidas as causas
classificadas como “mal definidas”. A mortalidade mater-
na (5 ébitos em 2011) e a perinatal (26,3 por 1000 NV em
2011) indicam a persisténcia de problemas de organizacgao
e funcionamento dos servicos para uma resposta efectiva
aos problemas ligados a gravidez e ao parto.

Nao existem dados desagregados que permitam uma
avaliacdo sobre atencio especifica prestada a pessoas
com deficiéncia.

IV. 2.1 Problemas de saude da populacao

Na Politica Nacional de Satde, foram considerados
prioritarios os problemas de satde de mais elevada pre-
valéncia ou com maiores potencialidades epidémicas, por
um lado e aqueles que irdo exigir do SNS uma atencéo
particular por estarem em vias de erradicacdo/eliminacao,
por outro.

Entre as situacoes de doenca que afectam a populacao
cabo-verdiana e que sdo objecto da intervencao do Servigo
Nacional de Satude, destacam-se:

https://kiosk.incv.cv

A tuberculose, com taxas de incidéncia a situarem-
se em indices relativamente elevados, a volta dos 69 por
cem mil habitantes [¥l embora aquém do teoricamente
previsivel pela OMS, a roda de 150, constitui ainda um
problema de satde da populacio. A taxa de sucesso de
tratamento passou de 65% em 2005 para 77,8% em 2010
(esperado> 85% em 2010). A taxa de abandono, em 2010,
foi de 12,0% e, embora mais baixa comparativamente
aos 17,8% em 2005, continua elevada tendo em conta a
meta de 5 % estipulada pelo PNLT para o ano de 2010.

Alepra, que teve uma expressio relativamente impor-
tante no passado e em algumas ilhas, tendo-se assinalado
“uma prevaléncia a volta de 1200 casos nos fins dos anos
setenta” e desde 1998, foi eliminado como problema de
saude publica.

As infecgoes respiratorias agudas com 27.352 casos
em menores de cinco anos, registados em 2010, assim
como as doencas diarreicas agudas com 13.660 casos
no mesmo grupo e ano, tém uma frequéncia elevada e
a sua importancia deriva, sobretudo, da repercussio na
morbi-mortalidade entre as criancas.

A infeccao pelo VIH/SIDA é considerada como “uma
epidemia de fraca prevaléncia”, de 0,8% segundo o IDSR
IT de 2005 e do tipo concentrada. Transmitida predomi-
nantemente pela via heterossexual (80-90%), as outras
formas importantes de contdgio sdo pela transmissao
mae-filho (18% em 2010) e entre usudrios de drogas em-
bora, neste grupo, os dados apontem para menos de 1%
também em 2010. Ainda neste ano, a taxa de deteccio
do VIH foi de 83,6 por cem mil contra 48,2 por cem mil,
em 2005. Até Dezembro de 2009, ja tinham sido notifi-
cados 2.888 casos de infeccao por VIH/SIDA. A taxa de
mortalidade situou-se em 12,0 por cem mil em 2011 (60
6bitos), contra 14,0 por cem mil, em 2005. De acordo
com os resultados do Inquérito Demografico e de Saude
Reprodutiva (IDSR II 2005) a taxa de sero prevaléncia
é de 0,8%, sendo 1,1% nos homens e 0,4% nas mulheres.
Com relacéo a sero prevaléncia por regides, a regiio de
Sotavento, que inclui as ilhas de Santiago, Maio, Fogo
e Brava é a mais afectada com uma taxa de prevaléncia
de 1,1%. A regido de Barlavento, que inclui as ilhas de
Santo Antdo, S. Vicente, Sao Nicolau, Sal e Boa Vista
regista uma taxa de prevaléncia de 0,1%. Os centros
urbanos apresentam uma taxa de prevaléncia de 0,9%
contra 0,6% nas zonas rurais.

As outras infecgoes sexualmente transmitidas,
pese embora uma sub notifica¢do, apresentam uma
prevaléncia elevada sendo a incidéncia das uretrites e
vaginites de 86,1 casos para dez mil habitantes, em 2000 e
42,9 casos para dez mil habitantes, em 2003. A incidéncia
da sifilis variou entre 7,6 casos para dez mil habitantes,
em 2000 e 4,6 para dez mil, em 2003 [,

As doencas preveniveis pela vacinacao ja nio re-
presentam um problema de saude publica. Registou-se,
desde a independéncia, duas epidemias de poliomielite:
uma em 1986 e outra no ano 2000, nio se assinalando
mais caso algum, desde entdo. A ultima epidemia de

19 . Relatério Estatistico do Ministério da Satude 2010
20 . Relatorio de vigilancia epidemiolégica 2003, Servigo de Epidemiologia/
Programa de Luta contra a SIDA — Ministério da Saide, Janeiro de 2005
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sarampo foi assinalada em 1997 (8.584 casos). A difteria
e a coqueluche desapareceram de hd muito dos boletins
nosolégicos de Cabo Verde.

Uma epidemia de rubéola foi registada em 2008 e 2009
com 9.648 €19.479 casos respectivamente. Foi revisto o
calendario vacinal e foram introduzidas novas vacinas
no PAV em 2010.

O paludismo é de baixa endemicidade, de caracter
instavel com uma transmissio sazonal, ocorrendo pre-
dominantemente na Ilha de Santiago. Produziu, nos
altimos cinco anos, menos de oitenta casos por ano, entre
autéctones e importados e as taxas de incidéncia varia-
ram entre 0,1%00 em 1997 e 3,0%00 no ano 2000 e entre
1,6%00 em 2006 e 0,9%00 em 2010 &I, Existe um plano
de pré eliminacao 2009 - 2013 que focaliza estratégias
visando o refor¢o do sistema de satude, a qualidade do
diagnéstico e seguimento dos casos, o controlo do vector
e a implementac¢do de um sistema de monitorizac¢io e
avaliacdo. A Politica Nacional de Satude estabeleceu a
eliminac¢io do paludismo até 2020.

Pela primeira vez Cabo Verde registou uma epidemia
de Dengue ocorrida no quarto trimestre de 2009 com
21.137 casos, 174 casos de febre hemorragica da dengue
e quatro 6bitos. A epidemia incidiu sobretudo nas ilhas
de Sotavento (Santiago, Fogo, Brava e Maio). Cerca de
69% dos casos de dengue concentraram-se no Concelho da
Praia, Giinico municipio onde ocorreram 6bitos. Em 2010,
foram ainda registados 382 casos de dengue maioritaria-
mente no 1° trimestre, sem 6bitos.

Considerando que existe, em certas ilhas, o vector da
febre-amarela e da dengue, Aedes aegypti e tendo em
conta os frequentes contactos com paises onde essas
doengas sdo endémicas, torna-se necessario reforgar
medidas de vigilancia.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram ainda regista-
das repetidas epidemias de conjuntivite, varicela, viroses
de etiologia desconhecida, hepatite A e febre tifoide.

A tltima epidemia de Célera em Cabo Verde teve lugar
entre 1994 €1996 com 13.469 casos e 255 6bitos.

Estudos sobre certas doencas néo transmissiveis dao
um panorama, ainda que incompleto, da situagao no
relativo a algumas entidades nosolédgicas.

Um inquérito transversal de prevaléncia sobre a
cegueira, realizado em 1998, revelou um problema de
saude publica pela existéncia de mais de 3.000 pessoas
cegas [0,76% da populacgao] e de mais de 15.000 pessoas
em risco, por uma baixa da visdo bilateral ou mesmo
perda de visdo unilateral. Entre as causas, a catarata
decorrente do envelhecimento ocupa o primeiro lugar, o
glaucoma de angulo aberto posiciona-se em segundo e em
terceiro estdo as opacidades da cornea, ndo tracomatosas
e as retinopatias vasculares. Segundo dados do Censo
2010, 0,23% da populacido sdo pessoas cegas que nio
conseguem ver de modo algum (1.115 pessoas); 2,55%
tém muita dificuldade em ver (12.529 pessoas) €10,45%
tem alguma dificuldade em ver (51.377 pessoas).

21 . Objectivos do Milénio para o Desenvolvimento. Relatério de Seguimento 2003.
Ver no anexo as cifras relativas aos casos, autéctones e importados, registrados
por concelho, até 2002, Relatério Estatistico do Ministério da Satude 2010.
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A saude buco-dentaria !, revela-se um problema
importante de satide publica quer porque a caries dentaria
é disseminada, sobretudo entre as criancas em idade
escolar, quer pela elevada “prevaléncia das periodonto-
patias, afectando quase todos 0s grupos etdrios e camadas
sociais” sem contar, obviamente com manifestagoes orais
de doengas sistémicas e traumatismos maxilo-faciais.

O primeiro estudo epidemiolégico das doencas alér-
gicas em Cabo Verde, iniciado em 1993, & revelou uma
prevaléncia da atopia entre 6% a 11,9% e de asma em
torno de 11%, entre criancas de idade escolar, em duas
das ilhas do arquipélago de Cabo Verde.

Um “Levantamento Estatistico e Estudo Epidemiolé-
gico dos transtornos mentais em Cabo Verde nos anos
1988 e 1989” J aponta uma prevaléncia de 4,3 por 1.000
habitantes, sobretudo entre a populagéo de 21 a 40 anos,
para as perturbag¢bées mentais que se configuram como
um problema preocupante de satude publica.

As causas externas de mortalidade, a par das doencas
cronicas nao transmissiveis, constituem um problema
que merece ser devidamente enquadrado para estimular
uma capacidade nacional de resposta e de propostas de so-
lucgdes que passam necessariamente por uma abordagem
multissectorial. Quando associadas aos traumatismos
representam, juntos, o quarto grupo de causas da mor-
talidade geral do pais e a primeira causa de mortalidade
proporcional nos grupos etarios 5-14, 15-24 e 30-39 anos.

A toxicodependéncia é um grave problema de satde
publica, com destaque para o alcoolismo, o tabagismo e
consumo de outras drogas, segundo varios inquéritos
feitos no pais.

A situacao alimentar e nutricional constitui ainda
uma preocupacdo que exigira ao Servigo Nacional de
Saude uma participacgio activa, no quadro intersectorial,
na definicdo das intervengoes indispensaveis. Alguns
estudos realizados ! apontam uma evolucao favorivel
da situacdo nutricional entre menores de cinco anos.

O Inquérito sobre prevaléncia da anemia e factores
associados, em criancas menores de 10 anos, mostra que,
em 2009, mais da metade das criancas entre O e 5 anos
tinham algum grau de anemia (52,4%). Este é um avango
se comparado com os numeros de 1996 que apontavam
70,4% das criancas nesta faixa etaria. De realcar que
19% das maes que tiveram filhos em 2009 tinham anemia
gestacional contra 42% observado num estudo realizado
em 1992. A desnutricdo crénica, que afectava 16% da
populacdo entre 0 e 5 anos em 1994, diminuiu para 9,7%
em 2009. A mesma tendéncia é apresentada para a des-
nutri¢do aguda que caiu de 6% para 2,6%. Estes avancos
em relacdo a desnutricdo fizeram com que Cabo Verde
conseguisse atingir a meta dos Objectivos de Desenvol-
vimento do Milénio em relacdo a desnutri¢cdo cronica que
era de reduzir para, pelo menos, 11,5%. Relativamente
a taxa de insuficiéncia ponderal ou seja criancas que se
encontram abaixo do peso que é considerado saudavel,

22 - Programa Nacional de Saude Oral (Plano Estratégico). Carla Duarte. Praia Outubro de 1998

23 - Epidemiologia das doencas alérgicas em Cabo Verde. Maria do Céu Teixeira. Maio 2005.
2 - Catherine Barreau, Psicéloga clinica, José Barba, Psiquiatra. Dezembro 1990

% - Inquérito sobre Prevaléncia da Anemia e Factores Associados em Criangas
Menores de 10 anos (IPAC 2009).
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os dados apontam para 4% nesse grupo etario contra 8%
observado em 2006 (QUIBB-CV). Entretanto, 5% das
criancas entre 0 e 5 anos apresentam sobrepeso.

Um estudo, elaborado em 2010 pelo Ministério da Satde,
revela que a taxa de prevaléncia do bécio passou de
25,5% bdem 1996 para 7,6% em 2010, o que traduz uma
endemia ligeira de Distirbios Derivados da Caréncia em
Todo (DDCI) a nivel nacional.

Estudos de 1996 referentes as caréncias em micro
nutrientes, em menores de 5 anos, revelaram uma hipo-
vitaminose A em 2%.

Segundo o IDRS II, em 2005, 59,6% das criancas com
menos de seis meses de idade estavam a fazer amamen-
tacdo exclusiva. O IDRS I, em 1998, tinha registado
38,9%. No entanto é de se ter em conta que o aleitamento
materno nao exclusivo, em Cabo Verde, é praticado pela
grande maioria das mulheres até aos 15 meses.

Outras situacgoes de doencas nio transmissiveis que
tendem a aumentar com um peso significativo sobre o
SNS, nomeadamente no internamento como a hipertensio
arterial, as doengas cardiovasculares, a insuficiéncia
renal crénica, a diabetes, entre outras, devem beneficiar
duma intervencgao preventiva prioritaria e requerem
solucbes programadas do SNS.

Resumindo, pode-se dizer que o estado de saide da
populacio cabo-verdiana caracteriza-se por uma diminui¢ao
gradual das doencas transmissiveis que, no entanto,
ainda persistem e por tendéncia crescente do peso das
doencas crénicas nao transmissiveis, sobretudo:

1. Doencas do foro cardiovascular, com tdénica
sobre a hipertensdo arterial, os acidentes
vasculares cerebrais, as doencas isquémicas
do miocardio, cardiopatias reumatismais
e congénitas, estas causas frequentes de
evacuacgoes para o exterior.

2. Doengas metabélicas como diabetes e suas
complicacgoes;

3. Doencas degenerativas do foro oftalmolégico,
com tonica sobre as cataratas;

4. Tumores, nomeadamente do foro digestivo e genital,

5. Traumatismos e suas sequelas, sobretudo por
acidentes rodoviarios;

6. Perturbacoes da satide mental;
7. Doencas buco-dentarias.

As evacuacgoes sanitarias inter-ilhas e sobretudo para
o exterior do pais, constituem uma prestacio terciaria
de cuidados de satide decorrente de insuficiéncias dos
servicos de satide com um peso social e financeiro grande.

IV. 2.2 Problemas do Servico Nacional de Satde

O Servigo Nacional de Satude, em Cabo Verde, com-
preende a nivel central os servigos e organismos que

% - Enquéte nationale sur la carence en iode et la consommation du sel au Cap
Vert. MSPS/OMS. Septembre 1997. Inquérito sobre os Disttrbios devidos a
Caréncia em iodo em Cabo Verde — MS 2010.
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assistem o Ministro na formulacio da politica de satde,
no exercicio da funcio de regulacido do SNS e na avaliacio
do desempenho. Conta com 6rgéos consultivos como o
Conselho do Ministério da Satude, o Conselho Nacional de
Saude e a Comissdo Nacional de Medicamentos e ainda
com o Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitério e
as Coordenacoes das Regides Sanitarias.

A desconcentracio do SNS faz-se através das Delega-
cias de Saude, cuja circunscri¢ao coincide com o Concelho
ou Municipio, base da divisdo administrativa do pais e
que representa o nivel primario. Foi implementada a
primeira regido sanitdria de Cabo Verde a Regido Sani-
taria Santiago Norte o que permite lancar as bases para a
criacao de novas Regides Sanitarias. Estas representam o
nivel secundario, como entidade descentralizada de admi-
nistracio e prestacio de cuidados de satde, pela reunido
de um certo numero de Delegacias de satude contiguas,
tendo os Hospitais Regionais como as estruturas de re-
feréncia em termos de maior complexidade de resposta.

Em termos de instituicoes prestadoras de cuidados, o
SNS possuia em 2011 dois hospitais centrais, trés hos-
pitais regionais, uma policlinica (Sal), trinta centros de
saude, cinco centros de saude reprodutiva, dois centros
de saude mental, trinta e quatro postos sanitarios, cento
e treze unidades sanitarias de base. Nesse ano, o sector
privado contava com o licenciamento de trinta e trés far-
macias, seis postos de venda de medicamentos, sessenta
e sete consultérios médicos, quarenta e sete consultorios
de estomatologia/odontologia, dezasseis laboratoérios
de analises clinicas, sete centros de fisioterapia e cinco
postos de enfermagem.

De notar, na analise do SNS, alguns problemas para
os quais se deve equacionar, no PNDS, as medidas cor-
rectivas:

IV. 2.2.1 Respeitantes ao desempenho do Servico
Nacional de Saude

1. A ainda deficitaria qualidade da prestacido de cuida-
dos em atengéo primaria particularmente, aos adolescen-
tes, jovens, homens, pessoas com deficiéncia assim como
na perspectiva da abordagem do género;

2. Uma ainda insuficiente oferta de cuidados de atencao
priméria a populagio concentrada nas cidades da Praia e
de Mindelo, (42,2% da populacao do pais) servida por uma
rede de centros de satude, resultando numa procura ina-
dequada e nao diferenciada desses cuidados no hospital
central da respectiva drea e numa deficiente prestacio de
cuidados aos doentes que vivem com patologias cronicas;

3. Um inadequado contetido funcional e desajustada
dotacio de recursos, conduzindo a confusio de funcoes
e de praticas e a perda gradual da operacionalidade das
Instituicoes

4. A inadequacio quantitativa e qualitativa de profis-
sionais de saude;

5. Os gastos exagerados (27% segundo estudo da Or-
ganizacgio Internacional do Trabalho em 2012), a pres-
cricdo nem sempre criteriosa e as frequentes rupturas de
stocks de medicamentos, a maioria dos quais dispensada
gratuitamente nos estabelecimentos publicos de saude;

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



1990

| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013

6. A falta de confianca de uma franja da populacio
em certas institui¢cées de saude, em parte pelo atendi-
mento inadequado dos utentes por alguns profissionais
da saude;

7. Os imperativos e limites da descentralizacio de que
resulta uma baixa inter-relacao entre os niveis, traduzi-
da pelo fraco sistema de referéncia e contra referéncia,
insuficientes visitas itinerantes de especialistas e des-
continuidade de cuidados;

8. O subsistema de informacao sanitaria, com ainda
fraca contribuicéo para a gestdo operacional do SNS.

9. Aindefinicdo das fronteiras entre os sectores, ptublico
e privado, resultando numa fraca articulacio, na inexis-
téncia de medidas de fiscalizacio e controlo e na auséncia
de convénios, estabelecendo as bases da cooperacdo entre
os dois, para a desejada complementaridade.

10. A fraca articulagdo nas intervengoes relativas ao
sector de reabilitacdo contribui para que as respostas a
esse nivel atendam as necessidades do pais

IV. 2.2.2 Relativos aos recursos da satude

1. O efectivo dos recursos humanos é dominado por
médicos e enfermeiros gerais, com uma caréncia grande
particularmente em profissionais especializados nos
diversos dominios, incluindo em satude publica e gestao
da saude;

2. Ainsuficiéncia de recursos humanos em outras areas
nomeadamente de farmacéuticos, biélogos, nutricionis-
tas, psicélogos, estomatologistas, técnicos de radiologia,
técnicos de laboratoério, assistentes sociais e sobretudo
de administradores de saude;

3. O comprometimento da sustentabilidade financeira
do sistema pela insuficiéncia dos recursos e a fraca com-
participagao dos utentes;

4. A insuficiente coordenacio da cooperacio em matéria
de satude com, por vezes, a duplicacio desnecessaria de
actividades ou de projectos e de agoes intervenientes no
terreno;

5. A disparidade de tipos de aparelhos e equipamentos
nas diversas institui¢oes da mesma categoria da rede e a
fraca capacidade de manutencdo dos mesmos.

IV. 2.2.3 Relativos ao financiamento da saude e
comparticipacao nos custos

Apesar do sistema de saide em Cabo Verde ter con-
seguido alcancar parametros de cobertura e indicadores
de impacto elevados, merecem destaque os problemas de
sustentabilidade financeira que se colocam a efectivacao
da reforma. Os novos patamares de desenvolvimento da
saude exigirdo a incorporacdo de novas tecnologias de
diagnéstico e de intervencao, a construcao de novas infra-
estruturas sanitarias, a substituicio de equipamentos, o
enquadramento de equipas técnicas adequadas e gastos
operacionais, incluindo medicamentos, que implicam
custos financeiros elevados.

A percentagem do Or¢amento Geral do Estado para a
saude situou-se em 6,8% em 2011. O Instituto Nacional
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de Previdéncia Social cobre cerca de 37% da populacio,
nomeadamente trabalhadores por conta de outrem e
trabalhadores da Funcao Publica. A despesa per capita,
em saude, fol estimada em 155 délares em 2010 contra
64 ddlares per capita em 2001 k7, No entanto, os critérios
e mecanismos da gestdo dos fundos internos e externos
continuam demasiadamente administrativos, nao se ba-
seando ainda em dados epidemioldgicos e estatisticos do
pais, pelo que o relativamente elevado valor de despesa
per capita pode nédo ter uma traducéo real nos beneficios
para a saude da populacio.

Assim, o desafio de manter a sustentabilidade financei-
ra do sistema passara por dois momentos simultaneos,
primeiro, de como rentabilizar a utilizacdo dos fundos
e, segundo, de como fazer aumentar a participagdo das
fontes de financiamento do sistema: 1) a parte do OGE
disponibilizada pelo Estado enquanto primeiro provedor
de recursos para a saude; 2) o pagamento indirecto dos
cuidados com o alargamento das bases tributarias dos
organismos gestores da seguranca social; 3) a comparti-
cipacao do cidadao cabo-verdiano nos encargos com a sua
saude, directa ou indirectamente através de associacoes
mutualistas e 4) financiamentos especificos de parte do
PNDS pelos parceiros externos.

IV. 2.2.4 Respeitantes aos determinantes sociais,
econémicos e comportamentais da saude

1. O ritmo acelerado da urbanizagio do pais (61,8%
da populacio) e a pressio consequente sobre os equipa-
mentos sociais;

2. A percentagem crescente da populacio com 65 anos
e mais, de 6,4% fator diretamente ligado a aumento da
prevaléncia da deficiéncia.

3. A proporgdo relativamente importante da populagio
a viver na pobreza [26,6% QUIBB-2007], entre os quais
20,5% na extrema pobreza I,

4. A insuficiéncia do abastecimento da dgua (54,8% das
familias com ligacao a rede publica, QUIBB-2007) e as
deficiéncias do saneamento basico (67,6% das familias
ligadas a rede publica de esgotos ou fossa séptica);

5. A insuficiéncia e irregularidade dos meios de trans-
portes entre as ilhas, particularmente os maritimos;

6. O peso da morbimortalidade devido as causas exter-
nas (acidentes, violéncia);

7. A importancia dos factores de risco modificaveis
para as doencas nio transmissiveis, nomeadamente o uso
abusivo do alcool e de outras substancias psicotrépicas,
tendéncia crescente do sobrepeso e da obesidade.

Os problemas acima mencionados e as tendéncias que
parecem desenhar-se a volta dos mesmos, constituem os
desafios a modernizacio do sector saide em Cabo Verde
e serdo tomados em considerac¢do no PNDS para o equa-
cionamento de solu¢bes nos préximos anos.

27 . Relatério Mundial da Saude, OMS
%8 . A Dindmica da Pobreza em Cabo Verde. INE. Banco Mundial. 2005. Ver
também Cartografia da Pobreza, Outubro 2005.
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IV. 3. AS GRANDES LINHAS PARA O DESEN-
VOLVIMENTO DO SECTOR DE SAUDE

O PNDS encontra as linhas de for¢a para a sua for-
mulacio e execucdo nas orientacgoes estratégicas do Pro-
grama do Governo para a VIII legislatura e da Politica
Nacional de Saude, retoma e desenvolve as estratégias
dos cuidados primérios de saude e do refor¢o do papel do
distrito sanitario em aproximar os cuidados de satde das
populagdes, levando em consideracio as populacées mais
vulneraveis e com menor acesso aos servigos de saude. E
certo que o melhoramento do estado de satde da populagéo
néo depende apenas da intervencio do sector Satde mas
preconiza-se como fundamental que todas as a¢oes devam
ser coordenadas pelo 6rgao gestor do PNDS, na procura
de melhores e maiores resultados.

O PNDS enquadra-se na perspectiva duma contribuicdo
de qualidade de Cabo Verde no esforco mundial de alcancar os
objectivos de desenvolvimento do milénio, tendo em conta
que trés desses objectivos estdo directamente ligados a
saude e outros quatro exigem uma forte contribuicédo do
sector para o seu alcance.

Promovendo a natureza social das prestacoes de satude,
0 PNDS faz parte integrante da organizacio do desenvol-
vimento nacional e constitui um instrumento importante
de justica social integrado na estratégia nacional de
crescimento e reducéo da pobreza.

O PNDS baseia-se ainda nos diversos convénios e nas
estratégias internacionais adoptadas nomeadamente,
pela Organizacao Mundial da Saude, & particularmente
as orientadas para as camadas mais expostas a riscos
para a saude, as criancas, as mulheres, e as pessoas com
deficiéncia [l

IV. 3.1 Modelo de gestao

A Politica Nacional de Satde defende a reorganizagio
do Servigo Nacional de Satide como um dos pilares fun-
damentais do processo da reforma, baseada num modelo
de gestao que vise:

1. Aumentar a capacidade de direc¢do do nivel central
com relagdo e em suporte as estruturas locais;

2. Reforcar o poder técnico e administrativo
das Delegacias de Saude, promovendo a
descentralizagdo dos recursos e de poderes
para o nivel municipal;

3. Criar as Regibes Sanitarias, definindo
claramente o seu papel, atribui¢ées, funcoes e
relacoes hierarquicas no sistema de Servigos
de Saude para que se traduzam no reforco da
descentralizacido das acoes de saude;

2 . Satude para Todos no Ano 2000/CPS, Alma Ata, 1978; “Cendrios de
Desenvolvimento Africano em trés fases, OMS, 1985; Declaragéo sobre Saude no
Mundo, Assembleia Mundial da Satude, 1998; Politica de Saude para Todos na
Regido Africana no século XXI: Agenda 2020, AFR/RC50/R1, 2000; Convengao
sobre os Direitos das pessoas com deficiéncia; Convengao sobre a eliminagdo de
todas as formas de discriminagdo contra as mulheres Conferéncia de Pequim;
ONUSIDA

30 _“Roteiro para a reducdo da mortalidade materna” ; a estratégia “para uma
gravidez sem riscos”, a “atenc¢éo integrada as doengas da infancia” o “programa
alargado de vacinagdo” e “a estratégia da Regido Africana para a sobrevivéncia
da crianc¢a” que traduzem um esfor¢o conjunto para reduzir a situagio precaria
desses dois grupos-alvo.
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4. Reestruturar os programas nacionais de Saude
Publica na perspectiva de organizagdo, de
normalizacdo e de mobilizacdo de recursos
e promover a execucdo periférica das
actividades respectivas, integradas nas
actividades das Delegacias de Satde;

5. Diferenciar a capacidade técnica e os niveis de
intervencdo dos Hospitais Centrais para a
assuncao plena da sua funcio terciaria e de
referéncia nacional;

6. Consolidar a reorganizacio da rede de Centros
de Satde nas cidades da Praia e do Mindelo
para a prestacdo duma atencdo primaria de
qualidade e reestruturar a prestacdo dos
cuidados secundarios nos Hospitais Centrais
ai sedeados;

7. Organizar, com prioridade, a rede de Centros de
Saude nas regides sanitdarias criadas para a
prestacido duma atengio priméaria de qualidade e
reestruturar a prestacgéo dos cuidados secundarios
nos Hospitais Regionais respectivos;

8. Definir normas e padrdes de funcionamento e
procedimentos e linhas gerais de referéncia
que disciplinem o SNS, nas relagdes entre os
niveils e servigos;

9. Fomentar a complementaridade com o sector
privado;

10. Integrar a perspectiva de género para acolher/
atender as demandas de homens e mulheres
e qualificar atencdo primaria a saude;

11. Fortalecer estratégias para adolescentes e jovens
e idosos e as pessoas que vivem com deficiéncia.

O sector publico da saude esta estruturado em trés
niveis — o municipal, como porta de entrada do SNS,
organizado a volta do Centro de Satide como a unidade
por exceléncia para prestar uma atencao priméaria de qua-
lidade, coincidindo com a divisido administrativa do pais
em concelhos; o regional, organizado pela junc¢éo funcional
de niveis municipais préximos e afins e por dispor de um
Hospital Regional, para prestar uma atencao secundaria
e o central, de abrangéncia nacional, organizado para
garantir a prestagdo de cuidados de atencdo terciaria,
sobretudo a funcao hospitalar com progressiva diferenciacio
e uma competéncia politica e estratégica, de defini¢éo e
conducdo da politica geral e sectorial de satde.

IV. 3.2 Perfil da Regiao Sanitaria

A reforma do Sector Satde assenta no principio segun-
do o qual os Servigos de Satide de Cabo Verde necessitam
de ser refor¢cados na sua capacidade organizativa e em
recursos, para desempenharem convenientemente o seu
papel na melhoria do estado de satide da populacgao.

A Regifo Sanitaria !, prestando cuidados primarios e
secundarios descentralizados, é considerada a unidade

1. No conceito de distrito sanitario da OMS, a Regido Sanitaria é definida por uma
area geografica, uma populagdo abrangida suficientemente grande para a produgéo
de casos, uma rede de estruturas com complexidades diferentes e um conjunto de
normas e procedimentos de funcionamento, para prestarem cuidados primdrios e
secunddrios necessarios.
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funcional, fundamental da gestéo e prestacio de cuidados
de satude, para materializar os principios da cobertura
universal e da equidade no acesso aos cuidados de sau-
de, de homens e mulheres. Possui um gabinete técnico
de apoio a gestdo da regido sanitaria e comporta como
estruturas prestadoras de cuidados:

1. Centros de Saude, incluindo as suas extensées
que sdo os Postos de Saude e as Unidades
Sanitarias de Base;

2. Hospital Regional.

A Regido Sanitaria dispora dum conjunto de tecnologias
de saude, essenciais para suportar o cumprimento do con-
teudo funcional fixado pelos critérios de operacionalidade
dos Servicos de Saude e dar forma a descentralizacido dos
cuidados, disponibilizando-os 0 mais préximo possivel do
local de residéncia dos cidadaos, a0 mesmo tempo que
garante um nivel de complexidade compativel com as
patologias mais frequentes e prioritarias. Os Centros de
Saude (CS) e o Hospital Regional (HR) garantirao, sem-
pre tendo em conta a abordagem género nomeadamente:

a) Actividades promocionais e preventivas;

b) Ambulatério para responder a demanda

espontanea da populacao;

c¢)Desenvolvimentodeacgoesdesatidenacomunidade
incluindo Reabilitagdo com Base Comunitaria
Saudde Mental e busca activa

d) Atendimento permanente de urgéncia;

e) Internamento quer na unidade de internamento
do CS para situacdes passiveis de serem
diagnosticadas e tratadas com qualidade,
com os recursos disponiveis a esse nivel k= e
no HR, sobretudo por referéncia dos CS;

/) Disponibilidade e acesso a medicamentos
essenciais de qualidade como uma resposta
fundamental as necessidades prioritarias da
populacio;

2) Servigos complementares de diagndéstico, incluidos
no conjunto basico e essencial de cuidados;

h) Evacuacio sanitaria para os Hospitais Centrais, nivel
terciario, para casos com maior complexidade.

IV. 3.3 Modelo de prestacao de cuidados

A prestacdo de cuidados de saude, preconizada pela
Politica Nacional de Satude no quadro da reforma do
Sector, visa alargar a cobertura da populagdo em atencio
primdaria com respostas eficazes e de qualidade através
da organizacgao duma rede de Centros de Saude, a nivel
municipal. A assisténcia hospitalar é oferecida em dois
niveis, no Hospital Regional, essencialmente para responder
as necessidades de aten¢do secundaria e no Hospital
Central, na sua vertente terciaria, para oferecer os cui-
dados hospitalares, especializados e mais diferenciados.

32. Em Medicina Geral, Pediatria Médica e Maternidade com cuidados obstétricos
(e neonatais de urgéncia de base e completos) os quais, segundo a OMS, devem
englobar: @) administracio parenteral de antibidticos, oxitdcicos e sedativos
(eclampsia); (b) a remoc¢do manual da placenta e (¢) a remogdo de restos de
produtos retidos;
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Este modelo de prestacao de cuidados assenta em
mudancas essenciais nas condi¢oes actuais de prestacao,
nomeadamente:

1. Na procura de um equilibrio entre um modelo
assistencial, centrado na pessoa e nas necessidades da
populacio para uma pratica integrada de prestacio de
cuidados de saude onde haja actividades promocionais,
preventivas e de reabilitagdo, ao lado das propriamente
ditas de tratamento;

2. Na defini¢ao de “um conjunto essencial de cuidados”
como conteudo basico de prestacdo nos CS e de conjuntos
complementares de actividades para os Hospitais Regio-
nais e Centrais ¥ que traduzam a hierarquia e a comple-
mentaridade entre os trés niveis da piramide sanitaria,
com normas de referéncia e contra referéncia estabelecidas
para o funcionamento do sistema enquanto tal;

3. Na criacao progressiva de servigos nacionais
complementares de diagndstico e terapéutica (rede de
laboratoérios, imagiologia e de transfusdes sanguineas)
para garantir em todos os niveis do SNS os critérios
de funcionalidade — qualidade técnica, continuidade no
servico prestado, acessibilidade ao menor custo — e uma
resposta eficaz as necessidades da populacio incluindo
as pessoas com deficiéncia.

4. No atendimento dos utentes para satisfacio destes,
enquanto elemento fundamental para uma relacido de
confianca entre os utentes e os prestadores e para o alcan-
ce das actividades de sensibilizac¢io e promocao de saude
para a adopcdo de estilos de vida e, particularmente o
desencadeamento de comportamentos individuais para
a protecgao da sua saude.

IV. 3.4 Prestacao de cuidados terciarios, no pais
ou no exterior

A Politica Nacional de Satude da orientacoes estraté-
gicas em matéria de prestacdo de cuidados e oferta de
servigos, para o desenvolvimento dum nivel tercidario,
de ambito nacional, pela concentracdo da capacidade
técnica, da tecnologia e de recursos humanos especia-
lizados que possibilite a realizagio de intervencgoes de
complexidade crescente para resolver nomeadamente
certas situagdes que sdo objecto, até este momento, de
evacuacoes médicas. Estas continuariao com maior dife-
renciacio, enquanto parte dos cuidados terciarios ainda
nao prestados no pais.

A organizacdo dos cuidados terciarios de saude é, até
agora, concentrada nos Hospitais Centrais e o seu de-
senvolvimento basear-se-a na complementaridade entre
as duas institui¢oes existentes e eventuais outros polos
terciarios, publicos e privados, que possam surgir no
tecido nacional. Isto requer uma melhoria significativa
da organizacao e do desempenho dessas institui¢oes para
atingirem os niveis de exceléncia pretendidos.

As respostas as necessidades terciarias no pais indicam
avancgos significativos em algumas areas importantes
mas apontam, também, para deficiéncias com um peso
nosoldgico, social e financeiro apreciaveis noutras que

3 . Ver Carta Sanitaria vol. II cap 4. Hierarquizagéo das estruturas de saude e o
contetdo funcional
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devem ser cuidadosamente reorganizadas na vigéncia
do PNDS, quer para serem incluidas nas evacuagoes
médicas, quer para terem resposta com a instalacio de
novas capacidades em Cabo Verde que conduzam ao
alargamento dos cuidados terciarios. As evacuagdes mé-
dicas correspondem a prestacdes de nivel terciario que
néo foram disponibilizadas porque a sua complexidade
ultrapassa os recursos instalados no pais.

IV. 3.5 Politica de recursos humanos

Na assercao de que os recursos humanos constituem
um elemento de primeira importancia na realizacido de
actividades de saude, a PNS considera fundamental o
seu desenvolvimento para a materializagdo da reforma
do sector da Saude e remete ao PNDS a implementacio
do “Plano Estratégico de Desenvolvimento dos Recursos
Humanos para a Saude 2005 —2014”, promovendo acoes
e mobilizando recursos para, nomeadamente:

1. Implantar a descentralizacdo como uma estratégia
para melhorar a gestio e a qualidade das respostas dos
Servigos de Satde, num quadro de mudancga na cultura
da institui¢do e dos profissionais;

2. Redefinir o quadro-tipo do pessoal para cada tipo de
estrutura e o perfil de cada grupo profissional;

3. Planificar a formacao do pessoal, no pais e no exterior,
para preencher o quadro-tipo definido;

4. Contribuir para a modernizacio dos procedimentos
e mecanismos de gestado dos recursos humanos da satde.

5. Contemplar no contetdo das ac¢bes de formacio a
abordagem género, as especificidades das pessoas com
deficiéncia e na 3® idade, as questées de direitos humanos
em saude assim como as do meio ambiente e satude.

IV. 3.6 Financiamento da satde

Segundo a Constituicdo da Republica de Cabo Verde,
compete ao Estado seja por via do OGE, seja pela mobi-
lizacéo e coordenacdo da ajuda externa, suportar a maior
parte dos custos de implementacgio da saude, como um
factor de desenvolvimento do pais.

Os novos patamares de desenvolvimento do sector exi-
girdo a incorporacao de novas tecnologias em matéria de
diagnéstico e intervengoes extremamente dispendiosas, a
que se acrescem os custos da construcao das infraestru-
turas sanitarias, dos equipamentos, do enquadramento
com equipas técnicas adequadas e os custos operacionais,
incluindo os dos medicamentos. A percentagem do Orga-
mento Geral do Estado para a saude situou-se em 6,8%
em 2011 e a despesa per capita em saude, foi estimada
em 155 délares em 2010 b1, Apesar de um aumento sig-
nificativo da cobertura da populacdo por mecanismos de
seguro e de protecgdo social, o INPS com 37% e o Regime
de Penséo Social com 4,2%, ainda ha uma franja impor-
tante de populacdo vulneravel inclusive as pessoas com
deficiéncia, que dificilmente pode pagar os cuidados com
a sua saude e a qual devera continuar a ser assegurado
0 acesso aos servicos de saude.

Assim, a PNS recomenda o desenvolvimento de instru-
mentos para um aumento progressivo da fatia do OGE

3Relatério Mundial da Saude, OMS
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afecta ao sector Satde, acima dos 10%. Recomenda, também,
que se negoceie com a Seguranca Social o montante global
dos custos de satide com os segurados e que os beneficiarios
comparticipem directamente nos gastos induzidos.

O PNDS devera ainda permitir a revisao dos mecanismos
de comparticipacao dos utentes e estimular as iniciativas
comunitarias, para que a populacio suporte parte dos custos
com a sua prépria saude. A revisio e observancia de crité-
rios precisos para a afectacio e utilizacio dos recursos e a
adopc¢do de normas de gestio, constituem um instrumento
importante para a melhoria da eficiéncia do sector. Os
servicos de saude terdo de se capacitar para uma resposta
atempada e de qualidade, sobretudo no que tange a aplica-
¢ao informatica SIGOF para as operagoes de orcamentagio
e administrac¢io financeira.

IV. 3.7 Desenvolvimento do Sector Farmacéutico
e das tecnologias da saude

As orientagoes estratégicas da PNS vao no sentido da
revisio e execucdo da Politica Farmacéutica Nacional
visando dotar o pais dum quadro juridico actualizado
para o sector e desenvolver a funcio reguladora da ac-
tividade farmacéutica. Também se propde assegurar o
aprovisionamento regular e a garantia da qualidade de
medicamentos, a precos acessiveis e promover a formacio
de técnicos de saude e a informacio do publico, com vista
ao uso racional do medicamento.

Quanto a industria farmacéutica nacional, recomenda-
se o estabelecimento de incentivos ao seu desenvolvi-
mento com o objectivo de assegurar uma autonomia
progressiva do aprovisionamento da maior parte dos
medicamentos da Lista Nacional de Medicamentos.

A agéncia de regulacgio e supervisio dos produtos far-
macéuticos e alimentares - ARFA - enquanto reguladora e
com responsabilidade na vigilancia sanitaria nesta area,
devera ter uma articulacdo refor¢cada com a Direccéo
Geral de Farmacia e do Medicamento e a Inspeccio de
Saude, constituindo-se num parceiro privilegiado para
o desenvolvimento das competéncias do futuro Instituto
Nacional de Satde Publica (INSP).

A empresa nacional de produtos farmacéuticos - EM-
PROFAC - além da importagao, distribuigao e comerciali-
zacao dos medicamentos e outros produtos farmacéuticos,
devera assumir a distribuigéo directa para as estruturas
publicas de saude do pais.

Deve ainda ser desenvolvido um plano de aquisi¢io
padronizada de forma a dotar cada estrutura com os ins-
trumentos, equipamentos e mobiliario, necessarios ao fun-
cionamento eficiente dos mesmos e a qualidade dos servicos
a oferecer aos utentes, assim como procurar as melhores
garantias de manutencéo e reparacao dos equipamentos.

IV. 3.8 Desenvolvimento do Sistema Nacional de
Informacao Sanitaria e da Investigacao em Saude

O desenvolvimento do SNIS e da investiga¢ido em satide
sdo aspectos cruciais para a melhoria do desempenho do
SNS. O SNIS conjugando os subsistemas de estatistica
sanitaria, vigilancia epidemioldgica e as informacéoes
sobre o funcionamento do sistema, deve constituir-se
num instrumento de gestao.
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As orientacoes estratégicas para a informacao sanitaria
apontam para a adopcao e implementacao gradual e pro-
gressiva da Politica Nacional de Informagéo Sanitaria, &/
de forma a recriar um sistema nacional para a gestéo da
informacéo em saude e a redefinir o quadro dos diversos
subsistemas existentes, o seu papel e funcoes.

A finalidade dessa politica é dotar o SNS de uma estrutura
globalmente aceite para a gestdo da informacgédo em satde
e normalizar e fixar regras de funcionamento do SNIS.

A analise de situacio do SNIS mostra a necessidade de
melhorar a articulagédo do conjunto de subsistemas em todos
os niveis da piramide sanitaria e de promover e avancar
no caminho da integracio entre os sistemas de informacéo
e no uso da informatica, para a melhoria da produtividade
e qualidade dos processos de trabalho e para que os seus
produtos possam responder as exigéncias do sistema na-
cional de planeamento e a crescente demanda de gestores
e outros interessados no processo da saude.

Desagregar dados por sexo e faixa etaria, além de
aprofundar na anédlise os determinantes relacionados
aos papéis de género é fundamental para qualificar as
intervencoes, gerando respostas mais efetivas.

Aponta-se ainda a necessidade de se desenvolver me-
canismos institucionais de suporte e promocio da inves-
tigacdo em saude no pais, privilegiando a coordenacio, a
observancia da ética e a ligac¢do entre os servicos existen-
tes. As competéncias de coordenacio das investigagoes em
saude deverao ser assumidas pelo futuro INSA a partir
de uma agenda de investigacdo elaborada, tendo como
prioridade os estudos, inquéritos e avalia¢des propostos
no quadro do PNDS. Pretende-se aumentar as aptidées
dos investigadores, refor¢ar os conhecimentos sobre as
situacoes que afectam as populacgdes e adequar as inter-
vengoes dos profissionais e dos servicos a essas situagoes.

IV.3.9 Adaptacao darede de infraestruturas sanitarias

Para sustentar os objectivos de cobertura e equidade
previstos na reorientacao da oferta e da organizacio dos
cuidados de saude, torna-se obrigatério rever e adequar
a rede de estruturas na sua diversidade de tipo e de
competéncias e quanto a sua funcionalidade.

Dever-se-a prever a actualizacdo da Carta Sanitaria
para uma clara planificacdo da rede de estruturas, in-
cluindo as unidades privadas de satde; a implantacio
duma rede de Centros de Satude nas cidades da Praia e
do Mindelo e nas cidades ou vilas sedes dos hospitais
regionais, para responder as necessidades das popu-
lagoes concentradas nesses centros urbanos; a dotacao
progressiva das estruturas sanitarias com tecnologias
de saude para respostas eficazes em termos de exames
complementares de diagnéstico e de terapéutica e o
desenvolvimento duma capacidade de manutengao dos
edificios e equipamentos, vertente essencial da intervencio
na rede de infraestruturas.

IV. 3.10 Enquadramento e desenvolvimento da parceria

Os grandes objectivos da parceria deverdo ser os de
contribuir para o desenvolvimento de aptiddes técnicas,

3. Ver proposta de Politica Nacional de Informacgao Sanitaria de Junho de 2005
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constituir-se num factor importante para a eficacia dos
servigos, sustentar a criacdo de estruturas de apoio e
ajudar a mobilizar os recursos necessarios. Ela visa a
optimizacéo da utilizagdo dos recursos — nao apenas a
obtencao de maiores recursos mas, sobretudo, melhor
rentabilidade dos mobilizados — e a plena inclusdo da
saude no processo de desenvolvimento. O PNDS devera
prever as condi¢des para:

1. Desenvolver uma “capacidade nacional de coordenagdo da
parceria em satide” e 0s mecanismos necessarios para se
obter consensos para o melhor desenrolar das intervencoes;

2. Enquadrar a coordenacao da cooperacao bilateral e
multilateral no Plano de Desenvolvimento Nacional e,
em particular, no Plano de Desenvolvimento Sanitario;

3. Refor¢ar a colaboragéo intersectorial e com instituigdes
da sociedade civil, em forma de didlogo na defini¢do das
prioridades e de concertacao das agoes;

4. Incentivar, especificamente, a participagao da socie-
dade civil e de outros sectores na promoc¢éo de iniciativas
comunitarias em prol da sua saude, tendo sempre em
atencéo a transversalizacdo do enfoque de género, defi-
ciéncia, juventude e ambiente.

Deverao ainda ser estimuladas as parcerias e a inter-
sectorialidade nas intervencgées sobre os determinantes
sociais da satde, que contemplem a transversalizacio da
abordagem de género para a reducio das desigualdades e
a promocio da equidade de homens e mulheres a satde,
constituindo a realizacao das Conferéncias Nacionais
de Saude uma das estratégias a implementar para esse
efeito.

IV.3.11 Adequacao do quadro institucional para
o reforc¢o da lideranga e governagao do SNS

A operacionalidade do PNDS exige a introdugéo de
algumas alteracoes organizativas e funcionais para
reformar o quadro institucional e adequa-lo as novas
funcées de direccdo, de organizacgio e de funcionamento
do Sector da Saude.

Essas adequacgdes consistirao na elaboragao e publi-
cagdo dum conjunto de leis e regulamentos, necessarios
a formalizacéo de todas as novas matérias que vierem a
ser propostas e a institucionalizagdo de novas relagées
entre os diversos servigos que os tornem mais funcionais,
nomeadamente:

1. Adequacdo da actual Lei Organica do Ministério
da Saude;

2. Revisdo da Lei de Bases de Satde, a luz do novo perfil
do SNS e das relacées hierarquicas e de funcionamento;

3. Redefinic¢ao dos critérios de operacionalidade e fun-
cionamento dos Servicos de Saude;

4. Estabelecimento de normas e mecanismos de re-
lacionamento entre os niveis de prestagdo de cuidados,
incluindo as evacuagoes médicas;

5. Alteracoes especificas, no quadro legislativo e regu-
lamentar, para dar o suporte legal aos outros pilares da
reforma no tocante aos recursos;

6. Promocao da participagao e reforgo do controlo social.
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V ORIENTACOES POLITICAS, ESTRATEGIAS
E PRIORIDADES DO PNDS 2012-2016

V. 1VISAO A MEDIO PRAZO DO DESENVOLVI-
MENTO DA SAUDE

Cabo Verde definiu na sua Politica Nacional de Satude
[PNS 2020] uma visao de crescimento do sector da sau-
de como factor do desenvolvimento integral, de justica
social e de luta contra a pobreza, baseada nos principios
de solidariedade, com partilha das responsabilidades, de
equidade no acesso e na utilizacao dos servigos e de ética
na defesa da dignidade humana.

Com esta visdo, pretende-se garantir a saude da
populacgio cabo-verdiana construindo num contexto
socioeconémico favoravel um servigo nacional de satde
universalmente acessivel, eficaz e equanime a ser ma-
terializado através dos sucessivos PNDS, os quais cons-
tituem os instrumentos primordiais para a execucgio das
orientacgdes estratégicas.

Com a implementagdo do PNDS 2012-2016 espera-se
obter como principais ganhos:

1) Oferta de cuidados de saude com qualidade,
acessivels e a um custo abordavel,;

2) Melhor qualidade de satide da populacio traduzida
por niveis mais baixos de mortalidade e de
morbilidade em geral;

3) Reducéao dos riscos de ocorréncia de epidemias;

4)Populacdomaisinformada sobreosdeterminantes
da saude e mais participativa na resolugao
dos principais problemas de saude;

5) Parcerias a favor da satde mais refor¢adas;

6) Reducao das desigualdades de género no acesso
aos cuidados de saude e uma abordagem mais
efetiva das questdes de género nas diferentes
intervenc¢oes propostas no PNDS 2012-2016.

Articular as politicas e estratégias sectoriais com o
DECRP III para o desenvolvimento socioeconémico de
Cabo Verde e contribuir para a reduc¢ao da pobreza a
par com outros sectores da vida nacional, constitui um
dos objectivos do PNDS. Promover habitos e estilos de
vida sauddaveis e a acgdo sobre os determinantes sociais,
ambientais e econémicos da saude, com o envolvimento
dos cidadéos e em parceria com os outros sectores sociais
e politicos, assumem um lugar importante para a ma-
terializacdo da visdo 2020 da PNS. A implantacéo das
novas Regides Sanitarias até 2016 é outra componente
importante desta visao.

O PNDS 2012-2016 resultou da revisio do PNDS
2008-2011, na perspectiva da implementacio da Politica
Nacional de Saude no horizonte 2020. Constitui um marco
para a reforma do sector saude e a transformacio do
servigo nacional de saude. Durante a execuc¢do do PNDS
2008-2011 foram feitos grandes investimentos na rede
das infraestruturas de satde e foram lancadas as bases
para a reforma, nomeadamente a implementacido da
Regido Sanitaria de Santiago Norte.
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As orientacées estratégicas do PNDS 2012-2016 estao
harmonizadas com o Programa do Governo da VIII Le-
gislatura 2011-2016 que delineou sete desafios/objectivos
estratégicos para esse periodo, estando a saude integrada
no terceiro intitulado “Promover o desenvolvimento e a
coesdo sociais e facilitar o acesso aos servicos basicos”.
Entre as orientacoes estratégicas, destacam-se aquelas
com enfoque nas questoes de género e que vém sendo
coordenadas pelo ICIEG em consonancia com a Satude e
outros setores governamentais, tais como o da Solidarie-
dade Social, Juventude, Administracio Interna e Justica.

Os objectivos no dominio da sadde sdo “o aumento e a
universalizacdo do acesso aos servigos de satde; a melhoria
do atendimento e o conforto dos utentes; a diminuigéao
do tempo de espera; e a diversificacdo dos cuidados de
saude” destacando-se de entre as principais medidas de
politica e programas para o sector:

‘Implementacio da reforma do sector em consonancia
com a Politica Nacional de Satde;

- Revisdo da aplicagdo da tabela de cuidados e
correccao das disfuncgoes detectadas;

- Criacdo de mecanismos legais e incentivos que
encorajem a pratica privada em saude, de
modo a alargar e diversificar a oferta de
cuidados de saude e responder a demanda
dos diferentes sectores da sociedade e da
industria turistica;

- Reorganizacdo do SNS, nomeadamente através
da implementacdo das Regides Sanitarias;

- Refor¢o do pacote de normas e regulamentos do
sector;

-Intensificacdo da luta contra as grandes endemias
(VIH/SIDA, Tuberculose, Paludismo) e contra
as doencas néo transmissiveis e cronicas;

- Desenvolvimento do servigo de Oncologia;

- Desenvolvimento da pesquisa e da formacdo em
Saude Publica;

- Funcionamento de um servico de emergéncias
médicas para melhorar as condi¢es técnicas
e de transferéncia de doentes entre os niveis
do SNS.

Ainda no dominio da saude, o Programa do Governo
1dentificou como desafios imediatos a melhoria do aten-
dimento, a consolidagdo do programa de luta contra as
doencas transmitidas por vectores e a implantacao de
um servico de hemodialise.

Quatro areas transversais, o emprego, a abordagem do
género, a juventude e o ambiente foram consideradas no
Programa do Governo questoes-chave que deverao estar
presentes em todas as politicas, programas e agoes e que
devem nortear o objectivo de “construir uma economia
dinamica, competitiva e inovadora, com prosperidade
partilhada por todos” e orientar a avaliacdo das acoes
da governacao da VIII Legislatura.

O PNDS 2012-2016 esta harmonizado com o IIl DECRP
2012-2016 cuja finalidade é a articulagdo das politicas
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publicas/ou a coordenacgédo de politicas publicas e estra-
tégicas ou seja, as grandes acoes que representariam as
estratégias de cada um dos diversos sectores, em busca
do objectivo maior que seria o crescimento econémico e
consequente reducdo da pobreza [,

A harmonizacéo consiste, nomeadamente no seguinte:

-Adop¢ao do mesmo ciclo de planificagéo (2012-2016),
alinhado também com o programa do governo;

‘Defini¢do de um sistema de coordenacgéio funcional,
no ambito da articulacio das politicas
publicas, em particular no que tange a accao
sobre os determinantes sociais da satde.

Seguimento de uma légica coerente de
planeamento, focada em eixos, defini¢do clara
dos objetivos e das metas a serem alcancadas
no final do periodo, facilitando o ordenamento
das despesas publicas, em médio prazo, do
programa sectorial da saude.

- Defini¢do do Quadro de Despesas a Médio Prazo
sectorial, harmonizado com o QDMP e,
consequentemente, com o Or¢camento Anual,
na busca de mais eficicia das despesas
publicas e da integracio da execucdo do
or¢camento no processo de planeamento.

- Integracdo com o sistema Unico de seguimento
e avaliacdo e adopcdo das directivas do
Ministério das Financas e Planeamento, na
implementacéo do sistema de monitoramento
— com interface na Internet — permitindo o
acompanhamento dos processos e programas,
criando assim a possibilidade de se avaliar a
eficacia e eficiéncia das accoes.

Constituem ainda referéncias para o PNDS, os com-
promissos internacionais de Cabo Verde no dominio da
saude, nomeadamente ao nivel da Organizacgao das Na-
¢oes Unidas, da Unido Africana e da CEDEAO. O segui-
mento desses compromissos serda materializado através
das orientacgoes estratégicas do PNDS, seus objectivos
especificos, intervencées, indicadores e mecanismos de
seguimento e avaliagdo. Destacam-se: a Declaracéo dos
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio até 2015;
a Declaragao Politica de 2011 sobre o VIH/SIDA, da
Assembleia Geral das Nagoes Unidas; a Declaracgio de
Rio sobre as mudancas climaticas; a Declaracéo Politica
de 2011 da Cimeira da Assembleia Geral das Nagoes
Unidas sobre a prevencéao e o controlo das doencas néo
transmissiveis; a Convencao sobre os Direitos das Pessoa
com Deficiéncia (CDPD) ratificada por Cabo Verde em
10/10/2011; a Convencgéao sobre os Direitos das Criancgas;

a Convengao contra todas as Formas de Discriminagéo
da Mulher.

Também o seguimento as resolugoes adoptadas pelos
Estados-Membros, na Assembleia Mundial da Saude e
no Comité Regional da OMS para a Africa, constituem

3 - Relatério de avaliagdo do DECRP II.
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orientacdes estratégicas para o desenvolvimento sanitario
do pais e obrigacées com relacio a protecgdo da satide na
regidao e no mundo, assim como marcos internacionais
importantes para a integracdo das questoes de género
e equidade de homens e mulheres no que diz respeito a
saude, educacdo etc. assim como os referentes a promocao,
protecgdo e garantia do pleno gozo dos direitos as pessoas
com deficiéncia.

Constitui um desafio importante a revisio e adop¢io de
novas estratégias para controlar as doencas associadas a po-
breza, a exclusao e a ignorancia bem como as emergentes,
transmissivels e ndo transmissiveis, que caracterizam a
transicao epidemioldgica do pais. Nessas novas estraté-
gias figuram como essencial a organizacao, implantacio
e desenvolvimento duma: (a) atencdo primaria, a nivel
municipal, (b) atenc¢do secundaria, regional e (c) atencao
terciaria de ambito nacional, os trés niveis claramente
delimitados mas complementares e interligados. As es-
truturas sanitarias, em cada nivel, terdo que se adaptar
a essa nova organizacao dos servigos de saude.

Nesta visao ter-se-a que introduzir adequagoes para
criar as bases dum desenvolvimento sanitario sustentavel,
acessivel e inclusivo nomeadamente no quadro institu-
cional da saude, no que concerne ao financiamento do
sector e a politica de formacao de quadros, na relagdo com
o sector privado da satude e na informacéao dos individuos
e das comunidades, assegurando a ampliagdo do acesso a
saude da populacio geral e de grupos vulneraveis.

V. 2. PRIORIDADES DO PNDS 2012-2016

Considerando a evolug¢do da situagdo sanitaria e as
orientacgdes estratégicas nacionais e globais, segue-se a
defini¢do das seguintes prioridades sectoriais:

-Saude da crianca/adolescente;

-Satde da mulher;

-Satde dos adultos e idosos;

-Doencas transmissiveis;

-Doencas néo transmissiveis e cronicas;
- Causas externas de morbi-mortalidade;
- Saude mental;

-Saude oral,;

- Luta contra o alcoolismo;

- Promog¢do da saude, prevencdo e controlo dos
factores de risco associados a satde, incluindo
os factores ambientais e o impacto das
mudancgas climaticas;

- Sustentabilidade do sector da saude;

-Parcerias e complementaridades a favor da satde;
- Criagéo de novas regides sanitarias;

-Qualidade dos servigos e cuidados de saude;

- Emergéncias pré-hospitalares.
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V.30BJECTIVOS GERAIS E ESPECIFICOS DO PNDS

O PNDS é um instrumento para a materializagdo das
orientacdes da PNS e tem por finalidade contribuir para
o desenvolvimento do sector da satide com repercussoes
no estado de satde da populacio. Visa, nomeadamente o
reforco e a melhoria do desempenho do servigo nacional
de saude, com énfase nos seus pilares essenciais: lide-
ranga e governacao; prestacao de cuidados centrados na
abordagem dos Cuidados Priméarios de Satde; recursos
humanos de saude; medicamentos, vacinas, produtos mé-
dicos e tecnologias; financiamento da saude; informacio
sanitaria; e determinantes sociais da saude.

Para isso deve:

1. Traduzir as orientacdes, estratégias politicas afins
definidas na PNS e prioridades em programas e inter-
vencoes e adequar o SNS para a sua execucio;

2. Identificar e mobilizar os recursos de saude neces-
sdrios para executar o plano;

3. Constituir-se num mecanismo de enquadramento e
coordenacdo da parceria em saude;

4. Estabelecer mecanismos para o seguimento dos
progressos e avaliagao dos resultados alcangados.

A realizacio deste desiderato é perseguida através de
objectivos gerais e especificos que visam, no seu conjunto,
a prestacio de cuidados de saude de forma descentraliza-
da por niveis de complexidade para articular a atengéo
primaria aos cuidados hospitalares, melhorar a sua
qualidade, reforgar o controlo das doencas endémicas
e a vigilancia epidemiolégica e promover medidas de
protecgao individual e colectiva.

1. Melhorar a prestacido de cuidados de saude a
populacao cabo-verdiana nas vertentes preventi-
vas, curativas e de reabilitacido e de promocao de
saude, pela articulacao da atencao primaria aos
cuidados hospitalares.

1.1. Reforcar a luta contra cada uma das doengas trans-
missivels e nio transmissiveis e controlar as situacoes
que afligem a populacéo cabo-verdiana;

1.2. Melhorar o acesso aos servicos de saude e prestar
uma atencio especifica a determinados grupos da popu-
lacdo, nomeadamente as criancas, a mulher e pessoas
com deficiéncia.

2. Descentralizar a disponibilidade, a oferta e a
qualidade dos servicos de satide em cada um dos
trés niveis da piramide sanitaria, com consequen-
tes respostas as expectativas da populacao.

2.1. Operacionalizar a prestacao de cuidados em cada
um dos niveis da piramide sanitaria para alargar a co-
bertura e aproximar os cuidados das populacgoes;

2.2. Ampliar servicgos de satude relacionados com a defi-
ciéncia tao perto quanto possivel das suas comunidades,
incluindo nas areas rurais;

2.3. Promover habitos e estilos de vida saudaveis com
o envolvimento da sociedade cabo-verdiana na defesa
da sua saude;
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2.4. Adoptar um quadro regulamentar claro sobre a
complementaridade Publico/Privado no sector da satde
e reforcar as capacidades de governacao relativamente
a fiscalizacio da sua aplicacao.

3. Melhorar a organizacao, a gestao e o funcio-
namento do Servigco Nacional de Saude através
da afectacao de recursos e aplicacao de normas
e procedimentos que aumentem a eficiéncia e a
qualidade das respostas do SNS.

3.1. Desenvolver e qualificar os recursos humanos pilar
essencial para uma resposta de qualidade, inclusive em
direitos humanos, abordagem de questdes relativas ao
género, juventude e deficiéncia;

3.2. Adequar a rede de estruturas de satide segundo as
normas estabelecidas na Carta Sanitaria de Cabo Verde
e pela incorporacao de novas tecnologias de saude;

3.3. Alcancar a sustentabilidade financeira do desen-
volvimento do sector saude;

3.4. Disponibilizar medicamentos essenciais e outros
produtos farmacéuticos em toda a piramide sanitaria
incluindo materiais de compensacado e dispositivos e
tecnologias para pessoas com deficiéncia;

3.5. Reforc¢ar o sistema de informacao sanitaria para
a producdo sistematica e regular de informagdes para
uma vigilancia apertada dos agravos da sadde e para
apoiar a gestao;

3.6. Adaptar o desenvolvimento da direc¢do e gover-
nagdo e da capacidade reguladora do sector saude as
mudangcas previstas na reforma do sector.

4. Melhorar o conhecimento e a ac¢ao sobre os
determinantes sociais, econémicos e ambientais
no estado de saude da populacido e no acesso a
saude, e, em consequéncia, definir a colaboracao
intersectorial no dominio da saude.

4.1. Realizar e publicar estudos sobre os determinantes
da satide com uma perspectiva multi-sectorial e interdis-
ciplinar da saude;

4.2. Integrar a producao e a utilizacao de indicadores
sobre os determinantes da saude no seguimento e ava-
liacao dos servicos e programas de satde;

4.3. Refor¢ar a incluséo da acgao sobre os determinantes
sociais de satude e género nas politicas publicas nacionais.

5. Promover a Investigacao em saude

5.1. Elaborar uma agenda para a investigacdo em saude
que tenha em conta a transversalizacdo das questoes
sobre género, juventude, deficiéncia e ambiente;

5.2. Mobilizar parcerias e recursos a nivel nacional e
internacional para a promoc¢io da investiga¢io em saude;

5.3. Capacitar em técnicas de investiga¢do em saude,
producéio e gestiao de conhecimentos;

5.4. Publicar os resultados das investigagoes, com ade-
quada desagregacdo da informacdo e em cumprimento
com as normas técnicas internacionais.
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V. 4 PRINCIPAIS ESTRATEGIAS

Para atingir os objectivos propostos, no quadro da im-
plementagao do PNDS, serdo desenvolvidas estratégias
que constituirdo directivas especificas, normas e proce-
dimentos que definem os padrdes nacionais com relagéo
as seguintes problematicas:

1. Organizacao descentralizada da prestacao de
cuidados de satde por niveis de complexidade:
definig¢éo e publicagéo dos pacotes essenciais de satde por
niveis de servicos; publicacdo de uma estratégia para as
regides sanitarias; defini¢do e organizacio do servigo das
evacuacoes de doentes; defini¢do e organizacgio do servico
da rede de laboratérios de analises clinicas e de anatomia
patolégica.

2. Melhoria da qualidade das intervencées em
cada estrutura e em cada nivel: defini¢do e publicacio
de um programa nacional sobre a qualidade dos servicos
de saude e o respectivo plano de accao; elaboracao/actu-
alizagao de protocolos de atendimento e terapéuticos.

3. Reforco do controle das doencas endémicas
e da vigilancia epidemiolégica: actualizagdo das
estratégias dos programas de saude publica; revisio e
publicacao do sistema de Vigilancia Integrada das Do-
encas e Resposta; desenvolvimento da rede nacional de
laboratorios; elaboragéo do plano de acgédo para a imple-
mentacio do Regulamento Sanitario Internacional 2005.

4. Promog¢ao de medidas de proteccao individual
e colectiva: revisao da estratégia nacional de promogéao
de saude incluindo o refor¢o da ac¢ao intersectorial.

5. Reforgo da inclusao da acc¢ao sobre os deter-
minantes sociais da satde e questoes do género
nas politicas publicas nacionais: realizacdo de um
atelier nacional sobre os determinantes sociais da saide e
elaboracgdo da respectiva estratégia visando a sua devida
integracdo nas politicas publicas.

6. Elaboracgio de diretrizes que reforcem e requalifi-
quem os servicos de reabilitacdo, promocdo e cuidados
de saude, para garantir que as pessoas com deficiéncia
consigam obter o mais alto estado de satide possivel sem
discriminacao;

7. Qualificacao dos recursos humanos de saude,
no pais e no exterior: revisao/actualizacdo do Plano de
Desenvolvimento dos Recursos Humanos da Satde com
vista a sua adequacdo aos actuais desafios do servico
nacional de satde.

8. Mobilizacao e coordenacao das parcerias in-
ternas e externas, para o aumento dos recursos
como forma de apoiar a implementacao do PNDS:
divulgacdo do PNDS junto dos parceiros nacionais e
Iinternacionais da saude; estabelecimento do sistema de
coordenacdo, seguimento e avaliacdo do PNDS.

9. Afectacao de maiores recursos financeiros ao
sector saude e sua melhor utilizacao: defini¢io de uma
estratégia nacional de financiamento da satde; reviséo e
seguimento do Quadro das Despesas de Saude a Médio
Prazo; adopcéo e seguimento de normas de gestao racio-
nal dos servicos e recursos, com base em critérios claros
de eficacia e eficiéncia na utilizacdo dos fundos publicos.

10. Disponibilidade assegurada de medicamentos
essenciais e produtos farmacéuticos em resposta aos pro-
blemas: publicagao da Lista Nacional de Medicamentos
Essenciais; defini¢do de uma politica de genéricos; defi-
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ni¢do e seguimento dos indicadores de acesso; revisao/
publicacdo da legislagdo que regulamenta a cobertura
geografica das farmacias; definicdo das normas e boas
praticas sobre a qualidade dos medicamentos e outros
produtos farmacéuticos.

11. Producao regular e sistematica de informa-
¢oes para um funcionamento do SNS baseado em
evidéncias: elaboracao, divulgacio e seguimento do
plano de ac¢do integrado do Sistema de Informacéo Sa-
nitaria, priorizando a abordagem de género, deficiéncia
e segmentos populacionais (criangas, adolescentes e jo-
vens, adultos e populacio idosa) apoiado na plataforma
tecnoldgica do governo (NOSI); definicio e divulgacao de
normas sobre o funcionamento do SIS; implementacio
da auditoria da qualidade do SIS.

12. Adaptacao do quadro juridico e regulamentar
do sector saude as mudancas previstas na reforma:
defini¢do de uma estratégia para o desenvolvimento do
quadro institucional do Ministério da Satude visando o
reforgo da fungdo reguladora e de controlo e promoven-
do a transversalizacdo do enfoque de género; revisio/
adequacdo da legislacdo sobre a saude incluindo a sua
regulamentacao; definicdo de um plano de ac¢io para
a fiscalizacdo e seguimento da aplicacdo da legislagao;
definicdo de uma estratégia para o Instituto Nacional
de Saude Publica.

13. Adequacgao da rede de estruturas de saude,
segundo as normas estabelecidas na Carta Sanitaria:
actualizacio da carta sanitaria e seguimento da sua implemen-
tacdo; elaboracéo e seguimento de um plano da manutencéo
das estruturas.

14. Incorporacao de novas tecnologias de saude:
defini¢do e publicagéo das listas essenciais de tecnologias
de saude por niveis da rede, incluindo a capacidade de
manutenc¢io de equipamentos biomédicos; defini¢ao e
divulgacao de indicadores de seguimento do acesso as
tecnologias de saude; promoc¢do e disponibilidade de
tecnologias de apoio e ajudas técnicas para pessoas com
deficiéncia; definicdo de uma estratégia nacional sobre
a telesaude/telemedicina.

15. Desenvolvimento da investigacao em saude
para a geracao e divulgacao de conhecimentos
cientificos e tecnolégicos sobre a saude e seus
determinantes: realizacido de pesquisas, de caracter
operacional e avancado, sobre doencas transmissiveis e
nao transmissiveis; realizacio de pesquisas sobre o SNS
incluindo o acesso universal e a avaliagao de programas
de saude publica; analise das condi¢des de saude das
populacgdes; desenvolvimento da investigacéo clinica.

VI.PROGRAMAS INTEGRANTES DO PNDS 2012-2016

Para se alcancar os objectivos fixados para o PNDS,
estes sdo transformados em programas prioritarios que
constituem os seus pilares de sustentacao para promover
um desenvolvimento harmonioso que fortaleca a capaci-
dade de gestéo, qualifique os recursos humanos, procure
a sustentabilidade financeira, consiga a coordenacéo das
intervencoes da parceria, descentralize as agoes de saude
e que, finalmente, melhore a saude dos cabo-verdianos:

VI. 1 Programa de Prestacio de Cuidados de Saude
VI. 2 Programa de Promocao da Satde

VI. 3 Programa de Desenvolvimento dos Recursos
Humanos de Saude
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VL. 4 Programa de Intervencdo na Rede de Infraestruturas
Sanitarias

VI. 5 Programa de Sustentabilidade Financeira do
Sector Satude

VI. 6 Programa de Desenvolvimento do Sector
Farmacéutico e das Tecnologias de Saude

VI. 7 Programa de Desenvolvimento do Sistema
Integrado de Informacdo Sanitaria e da
Investigacdo em Satde

VI. 8 Programa de Desenvolvimento da Lideranca
e Governacao do Servico Nacional de Saude

VI.1 PROGRAMA DE PRESTACAO DE CUIDADOS
DE SAUDE

O programa de prestagao de cuidados de satde é, com
toda a evidéncia, uma componente maior do PNDS por o
seu conteudo constituir a finalidade Gltima de um Servico
Nacional de Saude.

Os progressos verificados no desempenho do SN colo-
cam como desafio actual consolidar os ganhos registados
e melhorar a sua qualidade, diversificar as especialidades
médicas oferecidas no pais e incorporar profissionais
de outras areas como psicélogos, assistentes sociais,
nutricionistas, para qualificar os cuidados de satde na
atengdo primaria e atender demandas néo restritas aos
cuidados médicos e alargar a cobertura no territério na-
cional. Neste sentido, as orientacées da Politica Nacional
de Saude 2020 apontam para um modelo de prestacéo
de cuidados que articule a atencdo primaria aos cuida-
dos hospitalares de forma descentralizada por niveis de
complexidade, para alargar a disponibilidade, melhorar
a qualidade do acesso, reforcar o controlo das doencas
endémicas e a vigilancia epidemiolégica e promover a
participagdo dos individuos e sectores na protec¢ido da
saude individual e colectiva.

Este programa é vasto e multifacetado o que justifica
ser dividido em subprogramas que contemplem as diversas
componentes da prestacao de cuidados, para ser suficien-
temente detalhado e corresponder as expectativas. Foram
considerados trés subprogramas para organizar e prestar
actividades especificas nas seguintes areas:

1. Prevencéao e luta contra as doencas prioritarias;
2. Atencao especifica a grupos etarios da populacio;

3. Operacionalizacio da prestacio de cuidados em cada
um dos niveis da piramide sanitaria.

Neste ambito, é importante a reorganizacio dos pro-
gramas nacionais de satde com base na revisio dos res-
pectivos planos, para o reforco das estratégias especificas
de prevencdo, tratamento e vigilancia epidemioldgica.
Destacam-se a luta contra a tuberculose, com vista a um
controlo eficaz desta doenga, a pré-eliminacio do paludismo
e, ainda, a resposta do sector da satide na luta contra o VIH/
SIDA, a luz do melhor conhecimento sobre a evolugio desta
epidemia no pais e as directrizes internacionais, incluindo
o seguimento da implementacao do ITI Plano estratégico de
luta contra a SIDA. Constitui também prioridade, o reforgo
do sistema de vigilancia integrada das doencas, assim como
as capacidades para a implementacio do regulamento sa-
nitario internacional (RSI 2005).

As doencas nfo transmissiveis, em crescente aumento na
transicao epidemiolégica que Cabo Verde vive, acrescidas
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das novas situagdes de risco constituidas pelos trauma-
tismos devidos a agressoes, acidentes de estrada e de tra-
balho ou ligadas ao consumo abusivo do alcool, do tabaco
e de drogas psicotrdopicas representam desafios actuais a
que o PNDS procurara dar respostas priorizando:

- A revisdo do plano estratégico de luta contra
as doencas nio transmissiveis, incluindo a
organizacao das respostas a nivel dos Cuidados
Primarios de Satde, tendo em conta as
situacgoes de vulnerabilidade de jovens, adultos
e populacdo idosa, homens e mulheres;

A implementacao do programa nacional de oncologia
e a criacao do servico nacional de hemodialise;

A producdo e publicagio de um relatério
analitico sobre as causas externas de morbi-
mortalidade e as suas determinantes; a
definicdo e implementacdo de um plano de
accdo multissectorial.

Os transtornos mentais configuram em Cabo Verde um
problema de satde publica importante devendo-se, durante
a vigéncia do PNDS 2012-2016, elaborar e publicar a
lei sobre a satide mental, implementar protocolos tera-
péuticos para as deficiéncias psicossociais e transtornos
mentais e realizar estudos que permitam um melhor
conhecimento dos principais factores de risco e vulne-
rabilidade para os diferentes grupos. Sera ainda dada
prioridade a revisdo e implementacgio do plano nacional
de luta contra o consumo excessivo de bebidas alcodlicas,
com uma abordagem multissectorial.

Relativamente a satde oral, sente-se necessario siste-
matizar as intervengoes procurando efectivar a comple-
mentaridade entre o sector publico e privado, devendo-se
dar uma atencéo particular a criacdo de um programa
nesta area assim como a elaboragdo e implementacao de
planos operacionais preferencialmente em articulagdo
com o programa de saude escolar.

Um grupo de intervengdes particularizadas serd orien-
tado prioritariamente para a¢oes direccionadas a grupos
especificos tais como a mée e a criancga (saude sexual e
reprodutiva/maternidade sem risco, cuidados essenciais
ao recém-nascido, programa alargado de vacinacio, atenc¢ao
integrada as doencas da infancia), os adolescentes e
jovens, os adultos e os idosos. Prioritariamente, neste
campo, o PNDS deve:

Implementar um programa de cuidados
neonatais, institucionalizar a auditoria as
mortes no periodo perinatal e ainda promover
um quadro multissectorial de prevencao dos
acidentes domésticos e uma estratégia sobre
a saude dos adolescentes e jovens;

‘Rever a implementacao do plano de atencdo integrada
a saude da mulher e do plano de ac¢do sobre a
oferta dos cuidados obstétricos e neonatais de
urgéncia e reforcar a prevencio e o rastreio dos
cancros do colo de ttero e da mama;

- Definir um plano/estratégia para a melhoria
da satude da terceira idade, com énfase na
promocao da saude e na qualidade de vida em
articulacdo com as associag¢ées comunitarias e
institui¢oes que prestam cuidados a 3% idade.
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As intervencgdes e ag¢oes, no quadro do PNDS, incidirdo
ainda sobre a criagdo de mecanismos de garantia da
qualidade das prestagoes, com destaque para a avaliagio
e plano de accio sobre a governacio clinica e gestio dos
servicos e cuidados centrados nas pessoas — qualidade,
dignidade e humanizagao - a capacita¢do dos recursos
humanos sobre a gestéo da qualidade em satide e ainda a
revisdo do sistema de informacéo sanitaria para fornecer
os indicadores de seguimento da qualidade dos servigos
e cuidados. Esforcos serdo desenvolvidos para iniciar o
processo de certificacdo dos servicos dos hospitais.

Além disso, serao também criados mecanismos para
delimitacéo dos campos de ac¢do, mas também de comple-
mentaridade entre os trés niveis que configuram a pira-
mide sanitaria de Cabo Verde, incluindo o sector privado,
para: (1) reorganizar uma atencéo primaria de prestacéo
de cuidados essenciais com base nas Delegacias de Saude;
(2) operacionalizar uma ateng¢io secundaria, pela melho-
ria das competéncias e do funcionamento dos hospitais
regionais incluindo na Praia e no Mindelo, fundamental
para melhorar a equidade na oferta descentralizada
desse tipo de cuidados ao nivel das regides sanitarias e
(3) desenvolver uma atencéo terciaria nacional, baseada
nos actuais hospitais centrais e em eventuais outros polos
terciarios, incluindo hospitais privados e universitarios,
para aumentar a diversidade e melhorar a resposta aos
problemas complexos de saude, incluindo aqueles que
constituem o grosso das evacuagoes médicas.

A definicdo dos pacotes de cuidados primadrios, se-
cundarios e terciarios a desenvolver em cada nivel e
a mobilizacdo de recursos para a sua implementacao,
constitui a esséncia da reforma em termos de respostas
aos anselos da populacao.

Com o PNDS, projecta-se estruturar em rede os labo-
ratérios de patologia/andlises clinicas para potenciar,
através da concentracéo, os recursos humanos e técnicos
e, assim, oferecer uma maior e melhor respostas as neces-
sidades clinicas e de satude publica desse tipo de exames
complementares de diagnostico e terapéutica e iniciar a
reestruturacio da rede de laboratérios e a implantacao
dum servigo nacional de imagiologia/radiologia/endosco-
pia, descentralizado e hierarquizado segundo os niveis de
complexidade do sistema. Além disso, criar-se-ao condigoes
para a realizagdo dos exames de citologia, de forma des-
centralizada, nas regides sanitarias e para a realizacao
dos exames de histologia num laboratério nacional de
anatomia patologica.

De igual modo, a instalagdo dum servigo de telemedi-
cina, em rede nacional e em ligacdo a centros internacio-
nais, permitira alargar e melhorar a resposta a problemas
mais complexos, introduzindo os beneficios oferecidos
pelas novas tecnologias no complemento da capacidade
de diagnéstico e de tratamento a distancia. A incorporacio
de novas tecnologias de saude implica a defini¢do e pu-
blicacao das listas essenciais de tecnologias de satde por
niveis da rede; a definicido de uma estratégia nacional
sobre a telesatude/telemedicina; a definicdo e divulgacio
de indicadores de acesso as tecnologias de saude.
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Objectivos gerais

Melhorar e alargar a prestacio de cuidados de saude
integrados, de forma duravel, através de melhor disponi-
bilidade, de maior acesso, da eficacia e da racionalidade
em funcdo das necessidades de satde.

Objectivos especificos

1. Reforcar as intervencgées especificas contra as do-
encas prevalecentes ou emergentes, transmissiveis e
néo transmissiveis, com um peso significativo no perfil
epidemiolégico de Cabo Verde;

2. Atender especificamente a grupos populacionais mais
expostos a factores de risco como as criancgas, os adolescentes
e jovens, os homens, as mulheres, os idosos, as pessoas com
certas patologias crénicas e pessoas com deficiéncia;

3. Prestar uma atengéo primaria de qualidade, organi-
zada no nivel dos municipios e baseada nas Delegacias de
Satde, com respostas eficazes as necessidades essenciais
de saude da populacio;

4. Operacionalizar uma aten¢ao secundaria, com a oferta
de cuidados hospitalares bem como cuidados promocionais
e preventivos, supra municipais, nas regioes sanitarias;

5. Reforcar e ampliar os servicos de reabilitag¢do e
acompanhamento de utentes com deficiéncia;

6. Alargar os cuidados terciarios e melhorar a qualida-
de dos cuidados especializados, incluindo as evacuacgoes
sanitarias para o exterior.

Estratégias

1. Defini¢édo e adopcéo de “um conjunto essencial de cui-
dados” aplicavel a cada nivel de atencao priorizando uma
abordagem de género, que leve em conta as necessidades
e vulnerabilidades dos diferentes grupos populacionais;

2. Fixacéo das atribuigdes relativas a cada estabele-
cimento-tipo ou servigo de prestagao de cuidados e das
respectivas responsabilidades, no conjunto do SNS;

3. Elaboracéo, utilizagdo e monitorizacido de protocolos
(normas, regras e procedimentos) ajustados a cada es-
caldo da piramide sanitaria e a cumprir em cada esta-
belecimento de prestacgéo de cuidados, relativamente ao
diagndstico, tratamento e conduta a seguir em relacio a
cada situacao de doenca;

4. Reparticido pelo SNS das condi¢gbes humanas, téc-
nicas e materiais minimas, adaptadas as fun¢ées espe-
cificas de cada tipo de estabelecimento, necessarias ao
cumprimento cabal das respectivas atribuigoes;

5. Revisdo dos mecanismos e relagdes para as evacu-
acoes médicas enquanto parte dos cuidados terciarios;

6. Dotacdo das condi¢bes de trabalho para o exercicio
da funcéo de inspecc¢io de satude e operacionalizacido dos
mecanismos de supervisio e de auditoria para o cumpri-
mento das normas e a consolidac¢io dos vinculos técnicos
entre o Ministério da Saude e os estabelecimentos de
prestacdo de cuidados dos diferentes escalées do SNS,
incluindo do sector privado;

7. Criacdo de mecanismos para assegurar a acreditacéo
das institui¢des de prestacio de cuidados de saude, pu-
blicas e privadas;

8. Revisdo das func¢ées e do funcionamento dos Pro-
gramas Nacionais.
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METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE
1. SUBPROGRAMA: PREVENCAO E LUTA CONTRA AS DOENCAS PRIORITARIAS

Indicador

2013 2104

Situaciao actual

2015

Taxa de transmisséo vertical VIH/SIDA 18% (2010) <1% Relatério MS
Taxa de sucesso de tratamento da Tuberculose  77,8% (2010) >85% Relatério MS
Taxa de abandono do tratamento da TUB 12% (2010) <10% <9% <8% <7% Relatorio MS
Taxa de prevaléncia VIH 0,8% (IDSR 2005) <0,5% Inquérito
Taxa de mortalidade por SIDA por cem mil 12 (2011) 6 Relatorio MS
Taxa de mortalidade por DCV H/M e faixa H 128,3 (2011) H 123 Relatério MS
etdria por cem mil M 133,7 M 130

Taxa de mortalidade por causas externas H 50,4 (2011) H 40 Relatorio MS
H/M e faixa etaria por cem mil M 175 M5

N° anual de casos autdéctones Paludismo 7(2011) 0 0 Relatério MS
Frequenc~1a de uso de preserv.atlvo masculino ND 70% Inquérito
em relagdes estaveis/eventuais

Frequentzla de uso Fle preserv.atlvo feminino ND 50% Tnquérito
em relagOes estaveis/eventuais

Percentagem de mulheres (idade) com rastreio ND Relatorio MS
anual cancro (mama, colo utero) A DEFINIR

Percentagem de homens de 50 e mais anos com ND Relatério MS
rastreio para cancro da prostata A DEFINIR

Percentagem de doentes com IRC em didlise 47 Doentes (2010) 100% Relatorio MS
no pais

Taxa de malnutri¢do caldrico-proteica (crénica) 9,7% (2009) 5% Inquérito
Taxa de prevaléncia da anemia ferripriva (criangas) 52,4% (2009) <30% Inquérito
Taxa de prevaléncia da anemia ferripriva (gravidas) 43,2% <20% Inquérito
Percentagem popula¢io informada sobre os ND 75% Inquérito
efeitos nocivos do uso do tabaco

Percentagem da populagio informada sobre os  ND 75% Inquérito
efeitos nocivos do consumo abusivo do alcool

Percentagem de casos de cataratas diagnos- ~ ND 80% Relatério MS
ticados, tratados

Taxa de incidéncia das doencas orais A DEFINIR ND Inquérito
Indice CEPOD e CEOD (Dentes Cariados, ND Inquérito
Perdidos e Obturados) A DEFINIR

Percentagem de CS com cuidados de prevencéo e 0 o Relatério pro-
tratamento para IST/ VIH/SIDA/Tub/Pal ND 100% - 100% grama
PerceI}tagem de CS com pacote de cuidados ND 100%  100% Relatério
em saude mental, segundo as normas Programa
Percentagem de CS com cuidados essenciais ‘.

h Relatério pro-
para prevencéo e controlo para doencas ND 80% rama
cronicas nao transmissiveis g
Numero de pessoas com deficiéncia cobertas por ND Relatério MS
programa de habilitacio e reabilitacio A DEFINIR Inquérito

2. SUBPROGRAMA: ATENCAO A GRUPOS ESPECIFICOS DA POPULACAO

Indicador Situacao actual 2013 2104 2015

Taxa de mortalidade perinatal por 1000 NV 26,3 (2011) 20 Ing/Rel MS
Numero de mortes obstétricas directas 5(2011) <2 <2 Rel. MS
Taxa de cesarianas por 100 NV 24% (2010) 18% Rel. MS
Taxa de mortalidade infantil por 1000 NV 23 (2011) 15 Ing/Rel MS
Taxa de cobertura vacinal anual 94 % (2011) >95% >95% >95%  >95% Ing/Rel MS
Fereatn doulloss aue amamanian 5, o
Percentagem de gravidas <17 A (SSR) 6,1% (2011) 4% Rel. MS
Percentagem de gravidas <19 A (SSR) 23,9% (2011) 18% Inquérito
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Indicador Situacao actual 2013 2104 2015

P'erce.ntagem/de partqs assistidos por profis- 98,7% (2011) 99% 99% 99% 99% Rel. MS
sionais de saude qualificados

Percentagem de individuos de 25-64 anos H 24,8% (IDNT 2007) H 20% Inquérito
com sobrepeso H/M M 28% M 23% 4
Percentagem de individuos de 25-64 anos H 6,5% (IDNT 2007) H 4% Inquérito
com obesidade H/M M 14,6% M11% q

Taxa de prevaléncia contraceptiva 35,2% (2011) 45% Ing/Rel MS
Percentagem de concelhos com oferta de

cuidados obstétricos e neonatais de urgéncia  45% (2010) 100% Ing/Rel MS
segundo as normas

Perce'ntagem de CS com cuidados essenciais ND 30% Ing/Rel MS
para idosos segundo as normas

3. SUBPROGRAMA: OPERACIONALIZACAO DA PRESTACAO DE CUIDADOS

Indicador Situacao actual 2013 2104 2015
Numero de novas regides sanitarias 1 1 1 3 Rel. MS
Percentagem de hospitais com servicos certificados 0% 50% 5% Rel. MS

Numero de regides com organizagio de cui-

dados de satde em rede 1 2 3 3 Rel. MS

Percentagem de utentes satisfeitos com o
sistema de saude (género, faixa etaria, ilha, 86% (QUIBB2007) 90% Inquérito
servico, deficiéncia)

Percentagem dos critérios de qualidade cum-
pridos pelos CS (OMS/O0AS)

Percentagem de Laboratorios de andlises clinicas ND 80% Rel. MS
sem rupturas de reagentes essenciais

ND 80% Ing/Rel MS

Quadro légico de execugao do Programa de Prestacao de Cuidados de Saude
Custos e fontes de financiamento por subprogramas

Custos (mil ECV) por ano Glohal
Subprogramas 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo |Anunciado| Custo | Anunciado | Custo | Anunciado

Prevencdo e Luta contra 1.204.168 | 2.280.644 | 1.391.890 | 2.426.916 | 1.590.258 | 2.490.125 | 1.733.706 | 2.588.990 | 1.816.695 | 2.687.551 | 7.736.716 | 12.474.228
as doengas prioritdrias

Atengo especifica a gru- 80.871 NIO 82.009 N/O 88.066 NIO 368994 N/O 621415 NIO 1.241.357 N/O
pos etarios da populacéo

Custo | Anunciado | Amobilizar

Operacionalizago da
prestagio de cuidados em
cada um dos niveis da
pirdmide sanitaria

Total 1285039 | 2.280.644 | 1473899 | 2.426.916| 1678324 | 2.490.125| 2102700 | 2.588.990 | 2438110 | 2.687.551| 8978073 | 12.474.228

N/O = Nao Or¢gamentado

Sustentabilidade do Programa

Factores que favorecem:

1. Vontade politica expressa na Politica Nacional de Saude;

2. Existéncia de programas considerados prioritarios no quadro da reforma do sector;
3. Existéncia de uma Politica de formacao de profissionais de satde a longo prazo.
Factores de risco:

1. Resisténcia a inovacao;

2. Profissionais de Saude ainda em nuimero insuficiente apesar dos esfor¢os envidados;

3. Inexisténcia de mecanismos de controlo da qualidade das prestacoes de saude.
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VI. 2 PROGRAMA DE PROMOCAO DA SAUDE

Em Cabo Verde, os habitos e estilos de vida sdo extre-
mamente influenciados pela cultura e pela tradic¢éo, pelo
que qualquer mudancga nas atitudes e comportamentos
pressupoe um trabalho perseverante e participativo para
uma forte mobilizagdo dos diferentes actores envolvidos
no processo, incluindo o envolvimento dos beneficiarios.

A Promogao da Saude é uma estratégia, adoptada pela
OMS que enfatiza alguns principios na abordagem da
saude pelos sistemas de saude, tais como: o empodera-
mento da comunidade e do individuo [autonomia comu-
nitaria e individual], o reforco dos sistemas de satude, as
parcerias e accao intersectorial visando o fortalecimento
do trabalho de redes e, ainda, a construcdo de competén-
cias entendida como a literacia em saude.

O pais desde cedo abracou esta estratégia tendo in-
clusive criado um servigo de coordenacgio das iniciativas
neste dominio — o Centro Nacional de Desenvolvimento
Sanitario - e elaborado uma Estratégia Nacional de Pro-
mocao da Satude 2009-2012.

O programa de Promog¢ao da Satde, no PNDS 2012-
2016, é constituido por um conjunto de intervencées que
estimulam a participacao dos diversos actores em satde,
de modo a fazer convergir a ac¢ido dos individuos e das
comunidades para o reforco ou a adopc¢io de habitos e
estilos de vida considerados cientificamente e socialmente
saudaveis.

Espera-se, com estas intervencoes, elevar os niveis de
bem-estar fisico, mental e social com a contribui¢io dos
determinantes da satde como a educacio, as condicoes
sociais, o desenvolvimento econémico, o ambiente, a
estabilidade [paz, justi¢a social, equidade, o respeito pe-
los direitos humanos] e a boa governacio, entre outros.
Paraisso, deve basear-se num novo paradigma que pée o
acento tonico na satide como um bem colectivo, produzida
socialmente com um valor positivo, com grande énfase na
accao de politicas publicas saudaveis e na intersectoria-
lidade e fundamentada na participa¢do plena e genuina
dos cidadaos.

As agbes programadas para a promocao da saude,
em Cabo Verde, tém sido preferencialmente dirigidas
aos programas relacionados com grupos vulneraveis
da populacdo, nomeadamente a saude da crianca, da
mae, dos adolescentes ou dos 1dosos. Mais recentemente
registaram-se iniciativas diversas e multissectoriais de
diferentes actores desde as associagdes comunitarias, as
Camaras Municipais, outros Ministérios com intervencoes
de interesse para o sector da promoc¢ao da satude.

Em 2011, realizou-se o I Forum Nacional sobre a
Promogao da Satde que tragou um conjunto de recomen-
dagoes dirigidas a varios actores de diferentes niveis de
intervencao, das quais destacamos:

As autoridades locais e nacionais

1. Incluir a Promocido da Saude nas politicas
publicas, como estratégia essencial e
intersectorial, levando em conta a natureza
multidimensional da saude;
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2. Incentivar as autoridades, com destaque para
as sanitarias, a continuarem a disponibilizar
as comunidades os meios necessarios com
vista a um melhor controlo de sua proépria
saude, numa perspetiva de empoderamento,
autonomia de decisdo e responsabilidade
efectiva e partilhada;

3. Desenvolver politicas que actuem sobre os determinantes
da saude.

As autoridades sanitarias

= Reforcar o seu papel de mediador, nas acgoes
de Promog¢do da Saude, mobilizando os
parceiros e disponibilizando o suporte técnico
necessario a implementacéo das agoes;

= Aperfeicoar os mecanismos que garantam a
participacdo dos cidaddos nos processos de
planeamento, implementacio e acompanhamento
das politicas de Promocao da Saude;

= Privilegiar intervengoes integradas, na base da
intersectorialidade, complementaridade e
optimizacéo de recursos, para a melhoria da
qualidade de vida das populacées.

A populacio em geral

= Assumir, de forma auténoma, esclarecida e
responsavel, o desafio de promover a sua
proépria satude e a da comunidade;

= Utilizar o seu capital politico, no contexto do exercicio
da cidadania, a favor da promocdo da saude.

Aos parceiros do desenvolvimento

= Encorajar asinstitui¢ées privadas, nomeadamente
através de incentivos fiscais, a apolar e a
desenvolver acoes de responsabilidade social
em matéria de promocao da saude;

= Apelar as institui¢cdes parceiras internacionails
a continuarem a prestar o apolo técnico
necessario ao desenvolvimento de acdes de
promocéao da saude, no pais.

Neste contexto, o Programa de Promocao da Satde tem
um lugar preponderante na implementagao da Politica
Nacional de Saude ao responsabilizar os cabo-verdianos,
os actores sectoriais, nacionais e locais e os parceiros,
por acoes conjuntas de alargamento das intervengoes de
saude. O Sistema Nacional de Satide, no seu todo, devera,
por sua vez, integrar actividades promocionais em todos
os programas especificos.

O PNDS propoe-se priorizar, no quadro da promocao
da saude, da prevencéo e do controlo dos factores de risco
associados a saude incluindo os factores ambientais e o
impacto das mudangas climaticas:

= A revisdo da Estratégia Nacional de Promocio
da Saude, a luz dos novos conhecimentos e
directivas sobre os factores de risco para a saude
e tendo sempre em conta as recomendacées do
I Férum Nacional sobre a Promocao da Satude;

= O refor¢o do quadro de coordenagao intersectorial.
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Parcerias e aliangas serdo estabelecidas com outros
sectores publicos, com o sector privado, organizacoes nio-
governamentais, organismos internacionais e a sociedade
civil, com o fim de realizar acdes especificas duraveis
nomeadamente sobre os determinantes sociais da saude

A saude escolar é uma das estratégias propostas, no
PNDS, para este programa considerando a especificidade
do grupo alvo e a oportunidade que se apresenta para
refor¢ar habitos e comportamentos saudaveis, devendo-
se tomar as medidas necessarias, no periodo da vigéncia
deste plano, para alargar o ambito das intervengoes ao
ensino secundario.

Objectivos Gerais

Promover a qualidade de vida e reduzir a vulnera-
bilidade e riscos para a saude, para a populagio cabo-
verdiana, relacionados com os seus determinantes e
condicionantes.

Objectivos Especificos

1. Promover a participacio dos individuos, comunidades
e parceiros do SNS na melhoria dos niveis de satde e da
qualidade de vida da populagao cabo-verdiana.

2. Fazer com que a promoc¢ao da Saude seja uma com-
ponente importante de politicas publicas de desenvolvi-
mento nacional, regional e local;

3. Reforcar parcerias com o sector publico e o privado,
conducentes a melhoria dos niveis de satide das populacoes;

4. Reforcar a estratégia de Satde Escolar, alargando o
seu ambito de interven¢io ao ensino secundario

Estratégias

1. Promocgao da participagdo das comunidades, da socieda-
de civil e dos outros sectores do Estado nas ac¢oes de satde;

2. Estabelecimento de parcerias intersectoriais para o reforco
da implementacéo das actividades de promocio da saude;

3. Desenvolvimento e fortalecimento das capacidades
do pessoal da saide em matéria da promocao da saude,
com incentivos a investiga¢ao em saude;

4. Incorporacio das ac¢oes de promoc¢io da satde na ope-
racionalizacio das estratégias sanitarias, a todos os niveis,
dos programas de satide publica e da piramide sanitaria;

5. Produc¢io de material de informacao/formacéo e de
comunicac¢io para a saude acessivel e inclusivo para as
pessoas com deficiéncia que inclua abordagem de género
relacionada as vulnerabilidades dos diferentes grupos
populacionais;

6. Revisao da legislacdo existente na matéria;

7. Alargamento do ambito das intervengdes da Satude
Escolar ao ensino secundario.

METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE PROMOCAO DA SAUDE

Indicador Situagio 2013 2104 2015 2016 Fonte
actual

Percentagem de escolas do EBI abrangidas pelo

programa de saude escolar 90% 95% 98% 100% 100% Rel. Prog

Percentagem de escolas do secundario abrangidas

pelo programa de satde escolar ND 30% 40% 60% 80% Rel. Prog

Percentagem da populacio informada sobre IST/

VIH/SIDA, alcool, cancro. A DEFINIR 90% Inquérito.

Percentagem de estruturas de saide com planos

implementados para promocao da saude ND 60% 80% 90% 100% Rel. DS

Numero de pessoas com deficiéncia participantes

das acgdes de promocao da saude A DEFINIR

Percentagem de CS com equipas de satde escolar ND 30% 50% 80% 100% Rel. DS

Percentagem de cobertura da monitorizacéao do

estado de saude de alunos do EBI A DEFINIR >90% Rel. Prog

Percentagem de escolas promotoras de saude ND 10% 30% 50% 75% Rel. Prog

Numero de Féruns sobre Saude 1 1 1 Rel. Prog

Taxa de prevaléncia de parasitoses intestinais

(criancas do pré-escolar e EBI) 40% 30% Inquérito
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Quadro logico de execucao do programa de Promocéao da Saude
Custos e fontes de financiamento por componente

Custos (mil ECV) por ano Global
Componentes 2012 2013 2014 2015 2016
Custo Anunciado | A mobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo Anunciado | Custo | Anunciado
Desenvolvimento de | 224.269 |33.973 344.198 | 35.167 315.636 | 36.407 244.443 | 37.697 215.060 | 39.038 1.343.603 |182.284 [1.161.319
politicas de promo-
¢do da saude enqua-
dradas no processo
de desenvolvimento
nacional, regional e
local.
Promogéo da saude | 17.639 | N/O 7.069 N/O 6.819 N/O 7.069 N/O 6.819 | N/O 45.419 N/O
escolar
Total 241.908 |33.973 351.267 | 35.167 322.455 | 36.407 251512 | 37.697 221.879 |39.038 1.389.022 |182.284 [1.206.738

N/O = Nao Or¢amentado
Sustentabilidade do Programa

Factores que favorecem:

1. Politica Nacional de Saude com referéncia explicita a promoc¢io da satude e aos cuidados primarios de satude;
2. Um Plano Estratégico de Promocao da Satude elaborado;

3. Parcerias internacionais de apoio a promocao da saude;

4. Existéncia do CNDS enquanto institui¢do nacional de coordenagdo da Promocao da Satde;

5. Organizagoes Nao-governamentais e de Base Comunitaria que trabalham com tematicas de saude;

6. Programa de satde escolar do Ministério da Educagéo.

Factores de risco:

1. Preponderancia da acgdo clinico-hospitalar na abordagem dos problemas da satde;

2. Tendéncia de responsabilizacido do sector da saude pelas acdes de promocao da satde e prevencio de doencas;

3. Insuficiente assunc¢io da promogao da saude pelos outros sectores intervenientes em saude.

IV.3 PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DOS
RECURSOS HUMANOS

O programa de Desenvolvimento dos Recursos Hu-
manos constitui um pilar importante do PNDS para a
materializagdo do Plano Estratégico de Desenvolvimento
dos Recursos Humanos de Satde (PEDRHS 2005-2014)
e uma nova etapa na organizacao do sistema de satude

O PEDRHS 2005-2014 que devera, na vigéncia do
PNDS 2012-2016, ser revisto e actualizado, representa
um dos eixos fundamentais da reforma do sistema de
saude podendo o sucesso dessa reforma ser condicionado
e comprometido na proporc¢ao directa das realizagoes, no
ambito dos recursos humanos de saide (RHS). Em rigor,
constituli um documento de gestdo que permitira orien-
tar, coordenar e acompanhar o crescimento qualitativo e
quantitativo dos recursos humanos e a sua distribuicao
pelo territério nacional, responder as necessidades e
avaliar o seu impacto na melhoria da saude.

Todos os niveis do sistema de saude apresentam um
numero insuficiente de profissionais e alguma distor¢ao
na relacdo entre os grupos profissionais. Existe um ele-
vado numero de pessoal contratado entre os efectivos do
Ministério da Saude, representando cerca de 45% (1 175
de 2 588) dos RHS.
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De uma maneira geral, ha fortes variagées da densidade
médica entre os municipios e uma concentracio dos
RHS nos da Praia e de Sdo Vicente. Constitui um desafio
poder descentralizar e manter os recursos humanos nos
niveis de prestacgao de cuidados primarios e secundarios,
alargando a acessibilidade a esses cuidados.

A formacéo de base de médicos e a maioria das especia-
lizagoes dos técnicos de satde sao realizadas no exterior
o que dificulta dotar o pais, em tempo tutil, dum quadro
especializado suficiente, no ritmo necessario, para elevar
o plano tecnoldgico dos servicos de saude. As razoes sao
varias: insuficiéncia de vagas no exterior, dificuldades
de substituigdo dos profissionais de saude e dificuldades
or¢amentais.

A cooperacao técnica, no que diz respeito aos médicos,
representa 11% do total dos médicos no sistema publico
de saude. Este peso relativo vem diminuindo ao longo
dos anos, porém, esta dependéncia, constitui ainda um
factor de vulnerabilidade do SNS.

Existem instrumentos de gestdo dos RHS e medidas
legislativas especificas relativas ao pessoal da satide, com
destaque para as carreiras, médica e de enfermagem.
Contudo, persistem lacunas a nivel dos mecanismos de
gestdo incluindo incentivos que apoiem o recrutamento
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para determinados cargos e fungdes, quer a nivel das
Delegacias de Saude e dos programas de saude publica,
quer dos hospitais, assim como a manutenc¢ao de um tal
quadro, de forma sustentada e estabilizada.

De entre os problemas diagnosticados destacam-se os
seguintes:

1. Insuficiéncia de pessoal qualificado e diferenciado
para enfrentar os desafios da transi¢do epidemioldgica,
entre os quais as doencas néo transmissiveis, sida, tu-
berculose, paludismo e de morbi-mortalidade devido a
causas externas;

2. Relacao entre grupos profissionais com predominio
de médicos e de enfermeiros em detrimento de outros
técnicos de saude para a formacao de equipas multidis-
ciplinares, por estrutura e por nivel de atencio;

3. Numero insuficiente de profissionais de saude;

4. Concentracgio dos profissionais de satide nas cidades
de Mindelo e da Praia;

5. Dependéncia externa para a formacio médica de
base e especializada dos profissionais de satde;

6. Limites or¢camentais de recrutamento de pessoal com
vagas decididas em func¢ao da disponibilidade or¢amental
e nao das necessidades do SNS;

7. Falta de formalizacio da integracio do pessoal con-
tratado na administracao publica;

8. Novas necessidades de pessoal, decorrentes da re-
organizacao dos niveis de atengdo a saude;

9. Inexisténcia de uma carreira de satde publica atrac-
tiva e que incentive a formacio nessa area e contribua
para a retencdo dos profissionais de satide, em cargos re-
levantes para sustentar a organizagio e o funcionamento
duma atencio primaria de satde e do sistema nacional
de saide, de uma maneira geral.

Objectivos Gerais

1. Refor¢ar o Servi¢o Nacional de Satde com recursos
humanos suficientes e capacitados para prestar servicos
de qualidade;

2. Desenvolver e implementar um sistema de segui-
mento e avaliacao dos Recursos Humanos de Saude.

Objectivos Especificos

1. Actualizar a lista de necessidades em RHS para
todas as estruturas de saude, por nivel de atencéo.

2. Elaborar e implementar cursos de especializacio, no
pais, nos dominios de: Satude publica; Pediatria, Gineco-
logia e Obstetricia; Medicina familiar; Gestao de servicos
saude, Enfermagem comunitaria;

3. Mobilizar recursos para a formacao especializada de
diferentes categorias, no exterior, nas areas de: Anatomia
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patoldgica, Urologia, Neurocirurgia, Orto-traumatologia,
Psiquiatria, Cardiologia de intervencgéo, Estomatologia,
Oncologia, Infecciologia, Oftalmologia, Cardiologia,
Nefrologia, Neurologia, Fonoaudiologia, Imagiologia,
Gastrenterologia e Economia de satude;

4. Disponibilizar profissionais de saide em quantidade
suficiente, por categoria, de modo a garantir equipa-tipo,
por estrutura e niveis de atencao;

5. Integrar, no sistema de informac¢do sanitaria, o
instrumento de gestdo dos RHS.

Estratégias

O desenvolvimento dos recursos humanos é fundamen-
tal para a materializacdo da reforma do sector da satde.
Para isso, é essencial continuar a execucdo do “Plano
Estratégico de Desenvolvimento dos Recursos Humanos
para a Saude 2005-2014”, nomeadamente para dar forma
as orientacoes estratégicas no sentido de:

1. Defini¢do de um quadro préprio de profissionais por
estrutura de satde e por nivel de atencao;

2. Defini¢do de equipas multidisciplinares para cada
tipo de estrutura e o perfil de cada grupo profissional,
tendo em conta a prestacdo de cuidados de satude, por
nivel de atencéo;

3. Contribui¢do para a criacdo de um quadro legal e
participacio no estudo da viabilidade técnica, da forma-
¢do inicial médica e especializada, no pais;

4. Planeamento, a médio e longo prazo, da formacao
continua e especializada, para suprir as necessidades
identificadas;

5. Refor¢co de competéncias nas areas de economia
de saude, gestao e planeamento, legislacéo, regulacgao,
seguimento e avaliacio e inspec¢io;

6. Estabelecimento de parceria com o Ministério do En-
sino Superior e as instituicoes de formacio existentes no
pais e no exterior, associac¢bes profissionais, entre outros
organismos especializados na area da saude;

7. Fomento da formacéao especializada no pais;

8. Modernizagao dos procedimentos e mecanismos de
gestao dos recursos humanos, através da revisdo de normas
e critérios de sua admissio, afectacdo, distribuicio e
desempenho;

9. Melhoria das condigbes de trabalho em geral e criagéo
de incentivos, financeiros e ndo financeiros, para promover
a fixacdo de quadros nos diferentes postos de trabalho e a
afectac@o de pessoal qualificado as diversas estruturas;

10. Refor¢o da colaboracgdo com as associacoes represen-
tativas dos profissionais da satde, sector privado e ONG’s.
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METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DOS RECURSOS HUMANOS

Indicador

Situacao actual

2013 2104 2015 2016 Fonte

Récio médico/10.000 habitantes 5,9 6,9 Rel. MS
Récio enfermeiro/10.000 habitantes 11,0 15,0 Rel. MS
Récio farmacéutico / 10.000 habitantes 1,2 1,96 Rel. MS
Récio téenico superior/10.000 habitantes 1,9 4,1 Rel. MS
Plano estratégico RH revisto PEDRHS 2005 Reviséo Rel. MS
Plano anual de formacao ND Plano Plano Plano  Plano Rel. MS
Quadro Logico de execugao do Programa de Recursos Humanos de Saude
Custos e fontes de financiamento
Custos (mil ECV) por ano Global

Programa 2012 2013 2014 2015 2016

Custo | Anunciado | Custo |Anunciado| Custo |Anunciado| Custo |Anunciado| Custo |Anunciado Custo | Amnciado | Amobilizar
Total 1.768.718 866.969 | 1.793.231 737.072 | 1.818.235 758.393 | 1.843.739 780.280 | 1.843.739 793.747| 9.093.678 | 3.936.462 5.158.818

Sustentabilidade do Programa

Factores que favorecem

1. Existéncia de um Plano Estratégico dos Recursos Humanos da Satude (2005-2014);

2. Existéncia de um Plano Nacional de formacao de quadros do Ministério de Educac¢ido e Ensino Superior;

3. Experiencia de formacio especializada, no pais, em Satde Publica e Gineco-Obstetricia;

4. Disponibilizacdo de vagas e bolsas de estudos para formagao especializada no exterior, no quadro da cooperacgao bilateral;

5. Desenvolvimento do ensino superior no pais;

6. Experiéncia das instituigdes de saude, do pais, na organizac¢ao da formagéo continua e aumento do potencial

com o desenvolvimento das mesmas.

Factores de risco

1. Emigracao ou fuga de quadros em formacio no exterior;

2. Nivel de incentivos, salarios e condi¢bes de trabalho, pouco atractivo;

3. Centros urbanos secundarios com um desenvolvimento pouco atractivo.

IV.4 PROGRAMA DE INTERVEN CAO NA REDE
DAS INFRAESTRUTURAS SANITARIAS

O programa de intervencao na rede de estruturas sani-
tarias diz respeito ao desenvolvimento de infraestruturas
para suportar a oferta adequada de prestacoes essenciais
de saude, descentralizada nos diferentes niveis da pira-
mide, de forma a garantir a continuidade dos cuidados.

As estruturas sanitarias para que sejam funcionais
necessitam ter, para além dos edificios, um parque de
equipamentos adaptado as funcbes esperadas de cada
tipo e do seu posicionamento na hierarquia da piramide.

Cabo Verde dispunha, em 2010, de cento e noventa
infraestruturas de satde sendo dois Hospitais Centrais,
trés Hospitais Regionais, uma policlinica, 30 Centros de
Saude, cinco Centros de Satde Reprodutiva, um Centro
de Terapia Ocupacional, um Centro de Satde Mental,
trinta e quatro Postos Sanitarios e cento e treze Unidades
Sanitdrias de Base 7.

Prevé-se, durante a vigéncia do PNDS 2012-2016, a
construcio, adaptacio e remodelacdo de um conjunto
de infraestruturas de saude contribuindo, assim, para
consolidar a rede de estruturas, adequar a construcio
para melhor acessibilidade das pessoas com deficiéncia e
para melhorar a qualidade dos servigos prestados. Nesse

3"Relatdrio Estatistico MS, 2010
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sentido, a Carta Sanitaria é um instrumento importante
de planificacido e a sua atualizagdo, com inclusido das
unidades privadas de satude, constitui um dos pilares do
reforco da rede.

A revisdo da tipologia e a dotagdo de tecnologias de
saude, previstas para cada nivel de atencéo, para aumentar
a oferta de exames complementares de diagnéstico e
terapéutica, é outro instrumento essencial, assim como
o desenvolvimento duma capacidade de manutencao dos
edificios e equipamentos para a consolidagao da rede.

A manutencio preventiva ou de reparacio constitui,
também, uma preocupacdo no Sector tendo em conta
que o crescimento do parque de estruturas de saude e de
equipamentos nao tem sido acompanhado de uma cultura
neste dominio, o que pode ser garantido com a elaboracio
e seguimento de um plano de manutencao.

Uma estratégia duradoura a perseguir sera a de dispor
de uma capacidade nacional de coordenacio das intervengoes
no ambito da manutencdo preventiva e reparativa de
infraestruturas e de equipamentos sanitarios, incluindo
o desenvolvimento de parcerias publico privadas.

A inclusdo no PNDS de um programa de intervengao
na rede de infraestruturas justifica-se, portanto, pela
necessidade de reforgar e alargar as atividades em curso,
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no sentido de criar as condi¢des de suporte as reformas
que vao sendo introduzidas no Servico Nacional de Saude,
visando a melhoria do acesso e a qualidade e bem assim
garantir a equidade.

Objectivos Gerais

1. Dotar o Servico Nacional de Saude de uma rede de
estruturas capaz de responder as expectativas e neces-
sidades especificas dos cabo-verdianos;

2. Garantir o funcionamento continuado das estruturas
e equipamentos de saude.

Objectivos Especificos

1. Consolidar/adequar a rede de infraestruturas sani-
tarias para responder as necessidades previsiveis do SNS
até 2016, na base de critérios definidos;

2. Garantir a acessibilidade das infraestruturas de
saude as pessoas com deficiéncia;

3. Assegurar a manutencao preventiva e reparativa
das estruturas e equipamentos de saude.

Estratégias

1. Actualizacdo da Carta Sanitaria para planificacido
da rede de infraestruturas, incluindo do sector privado,
em funcao das orientacoes definidas na PNS;

2. Actualizacio e implementacgfo progressiva dos planos
directores dos Hospitais Centrais e dos Hospitais Regionais
de Santiago Norte, de Sao Filipe e de Ribeira Grande;

3. Adequacio dos projectos técnicos para as construgoes,
para que obedecam as normas essenciais em termos de
acessibilidade, seguranca e higiene hospitalar.

METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE INTERVEN CAO NA REDE DE
INFRAESTRUTURAS SANITARIAS

Indicador

Situagio

actual

2013 2014 2015 2016 Fonte

Carta Sanitaria (C.S.) C.S.de 99 Revisdo Publicacgéo Rel. MS
Percgntagem dq 1.n.fraestruturas consfcr.uldas segulndo 100% 100%  100% Rel.ator}o Fis-
padrdes de acessibilidade, seguranga e higiene hospitalar calizacéo
Percentagem da populagap com acesso a menos 30 minutos S75% 80% >90% Inquérito

de uma estrutura sanitaria

Percentagem de CS cornwlnfl.faestrut'ur'a. adequada para ND 30% 60%  Inquérito
atender pessoas com deficiéncia (acessibilidade)

Quadro Loégico de execuciao do Programa de intervencao na Rede de Infraestruturas de Saude
Custos e fontes de financiamento

Programa Custos (mil ECV) por ano Global
2012 2013 2014 2015 2016 Custo | Anunciado | A mobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado| Custo |Anunciado| Custo | Anunciado | Custo | Anunciado
Total 921.868 | 347.481 9.065.343 | 502.577 9.099.543 | 789.250 745.156 | 496.000 754.375 | 20.000 6.586.285 | 2.155.308 | 4.430.977

Sustentabilidade do Programa

Factores que favorecem

1. Colaboracgéo dos profissionais de satide na identificacdo das necessidades.

Factores de risco

2. Forte dependéncia de recursos externos para a sua materializacgio;

3. Peso consideravel da burocracia de alguns parceiros no processo de aprovacao dos projectos e disponibilizagao

de verbas;

4. Desbloqueamento extemporaneo de verbas, apds a aprovacao dos projectos;

5. Fraqueza institucional na elaboracio de estudos técnicos e organizagio de concursos.

IV.5 PROGRAMA DE SUSTENTABILIDADE FI-
NANCEIRA DO SECTOR SAUDE

O financiamento da satde constitui um ponto critico
para a viabilidade do sistema, para a oferta de cuida-
dos de saude e para a implementacdo dos programas
nacionais de intervencio, pelo que o programa de sus-
tentabilidade financeira do sector saude constitui um
elemento essencial do PNDS. A definicdo e adopc¢io de
estratégias de mobilizagdo de recursos para assegurar
a sustentabilidade da satide deverao ser concomitantes
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a adopcgdo de instrumentos de controlo e seguimento do
financiamento de saude, visando uma melhor eficiéncia
dos recursos afectados.

Em Cabo Verde, como a nivel mundial, a sustentabili-
dade financeira dos servigos nacionais de satide tem cons-
tituido motivo de preocupagao e um desafio importante,
a varios niveis e representa um dos eixos principais das
reformas de saude.

A Constitui¢ao da Republica de Cabo Verde (CRCV 2010)
estipula, non° 3 do artigo 71°, que “para garantir o direito
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a saude, incumbe ao Estado criar condi¢bes para o acesso
universal dos cidad&os aos cuidados de saude”. Ainda, no
n° 1 do mesmo artigo, defende que “todos tém direito a
saude e o dever de a defender e promover, independente-
mente da sua condi¢do econémica” e, no n°1 do artigo 70°,
define que “todos tém direito a seguranca social para a
sua proteccdo no desemprego, doenga, invalidez, velhice,
orfandade, viuvez e em todas as situacées de falta ou
diminui¢io de meios de subsisténcia e ou de capacidade
para o trabalho”.

Desde Maio de 2007, entrou em vigor uma nova tabela
de pagamento de cuidados de satide cabendo, no entanto,
ao Estado suportar a prestacdo de cuidados a doentes
vulneraveis e a grupos especiais estabelecidos por Lei ou
decorrentes dos compromissos nacionais e internacionais.

A justificagdo de um programa de sustentabilidade
financeira prende-se com a obrigacdo do Estado em
assegurar acesso a todos os cidadaos aos cuidados de
saude mediante uma comparticipacao equitativa destes
nos custos, mas também de propiciar o desenvolvimento
de sistemas de seguranca social que sejam solidarios e
universais para a protecgao financeira dos riscos de do-
enca e, ainda, de garantir eficiéncia e eficacia na gestao
financeira dos servicos publicos de saude.

A Politica Nacional de Satide indica que, para se atingir a
sustentabilidade financeira do sector, se coloca o desafio de
aumentar os recursos financeiros para fazer face ao constan-
te crescimento dos custos de satide. O aumento efectivo dos
recursos financeiros vira, por um lado, do esfor¢o do Estado
em aumentar a parte que lhe concerne, por outro, com o
alargamento da base contributiva da populacio através de
pagamentos indirectos inseridos nos sistemas de protecgéo
social e de seguro de saude, mas também duma melhor
integracgao da cooperacgio internacional.

O cerne da reforma para a sustentabilidade financeira
do SNS passa pela mudanca de paradigma, para uma
politica de redireccionamento dos pagamentos directos
actuais dos custos de saude pela populagio para paga-
mentos indirectos, ou seja, substituir o desembolso directo
pago no acto de obtencéo do cuidado, para o pagamento
indirecto como mecanismo de contribui¢do nos sistemas
de proteccao social.

A percentagem do Or¢camento Geral do Estado para
a saude foi de 6,8% em 2011. O Instituto Nacional de
Previdéncia Social cobre cerca de 37% da populagio,
nomeadamente trabalhadores por conta de outrem e
trabalhadores da Func¢io Publica. As familias contribuem
com 36,9% para o financiamento global para o sector da
saude [*]. No que tange a uma maior qualidade das des-
pesas de saude, concretamente a eficiéncia na utilizacio
dos recursos, a eficacia na sua afectacdo e a equidade
na sua distribuicdo, constituem também um objectivo
importante a atingir neste periodo do plano. Para tal, as
contas nacionais de saude constituirdo um instrumento
para a sistematizacgfo e compilagio periddica das despesas
totais de saude para apoiar a planificagdo, a previsao e
a distribuigéo eficaz dos recursos financeiros afectos a
saude. Propoe-se, também, a revisdo e o seguimento do
QDSMP e a realizagdo de estudos e defini¢gdo de uma
estratégia sobre o financiamento da saude.

As exigéncias a nivel de acompanhamento das reformas
em curso, nomeadamente das financ¢as publicas e do

3Contas Nacionais de Saude Cabo Verde, 2008-2009
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sistema de seguranca social, por um lado e o objectivo
sectorial da sustentabilidade financeira da saude, por
outro, pressupbem um refor¢o das capacidades da admi-
nistracao financeira do Ministério da Saude.

Os servigos de saude terdo que se capacitar para uma
resposta atempada e de qualidade, sobretudo no que tange
ao sistema integrado de informacéo e gestao para as operagoes
de or¢camentacio, gestao e administragdo financeira.

Objectivos Gerais

1. Garantir o financiamento sustentavel do SNS, através
de uma maior contribui¢édo de todas as fontes;

2. Assegurar a equidade no acesso aos servigos de
saude de qualidade;

3. Garantir a eficiéncia e eficacia na gestio dos recursos.
Objectivos Especificos

1. Aumentar a contribuigéo financeira do OGE, acima
de 10%, para o Ministério da Saude;

2. Contribuir para o alargamento de 37% para 50% da base
de cobertura de proteccgéo social contributiva da populacéo;

3. Actualizar, com regularidade, a contribui¢do ao Ministério
da Satde pelo INPS e pelos gestores de seguros de satude;

4. Melhorar a qualidade das despesas e transparéncia
na afectacao dos recursos e aquisicao de bens e servicos;

5. Contribuir para o desenvolvimento dos sistemas de
proteccdo social, seguro de saude e iniciativas comuni-
tarias de financiamento.

Estratégias

1. Elaboracio de uma Estratégia Nacional de Finan-
clamento de Saude;

2. Reforco das relacoes institucionais, a nivel central e
local, susceptiveis de estimular a contribuigdo indirecta
no financiamento dos cuidados de saude;

3. Negociagdo regular com as entidades competentes
dos sistemas de seguranca e de solidariedade sociais,
visando uma maior cobertura da populacgao;

4. Incentivo a criagdo e implementagdo da lei do me-
cenato para o sector da saude como area de responsabi-
lidade social do sector privado;

5. Reforco da mobilizacéo de fundos da cooperacéo para
o sector da saude;

6. Realizacdo de estudos sobre os possiveis nichos de
Iinvestimento privado na saude;

7. Promocdo da complementaridade Publico-Privado
na saude;

8. Adequacéo na distribui¢ao dos recursos financeiros
alocados ao sector as necessidades de cada servico, por
nivel de atencao;

9. Mudanca do paradigma de pagamento directo para
pagamento indirecto, através da contribui¢io nos sistemas
de proteccao social;

10. Apoio as iniciativas comunitarias de financiamento
de saude (mutualidades de satude);

11. Reforco da participagido da sociedade civil nos
mecanismos de seguimento, transparéncia e controle da
Politica Nacional de Satde;

12. Reforco dos servicos e das competéncias em gestdo.
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METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA
DO SECTOR SAUDE

Situacao

Indicador 2015 2016 Fonte

actual
Despesas publicas de satide em percentagem do 6.8% 9% 10% >10% CNS*
total do orcamento do Estado
Despesas dos regimes de Protecgéo social com a saude +25% +30% CNS
em percentagem do total das despesas publicas
Pagamento directo dos utentes em percentagem das IDRF**
despesas privadas de saude A DEFINIR CNS
Despesas de satde financiadas com recursos ext/er- 15% 18% 20% 20% CNS
nos em percentagem do total das despesas de satde
Percentagem da Populacéo coberta por INPS 37% 50% CNS

Rel INPS

Estratégia Nacional de financiamento da Saude ND Estratégia Documento
Contas nacionais da saude publicadas 2010/2011 2012/2013 CNS

*CNS - Contas Nacionais de Saude

** IDRF - Inquérito as Despesas e Receitas das Familias (INE)

Quadro Légico de execucao do Programa de Sustentabilidade financeira do Sector Saude
Custos e fontes de financiamento

Custos (mil ECV) por ano Global
Programa 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | A mobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado
Total 572.862 | N/O 597.716 | N/O 623.456 | N/O 645.570 | N/O 671.772 | N/O 3.111.375 | N/O 3.111.375

N/O = Nio Or¢amentado

Sustentabilidade do Programa
Factores que favorecem

1. Vontade politica para fazer a reforma do Sistema de Saude, incluindo a revisao do sistema de financiamento

da saude;

2. Existéncia de uma Politica Nacional da Saude aprovada pelo governo;

3. Existéncia de uma Estratégia Nacional de Crescimento e Redugéo da Pobreza;

4. Graduacao econémica do pais dos PMA para PDM [

5. Crescimento do PIB de cerca de 6% por ano e aumento das receitas fiscais;

6. Resolucao da 58* Assembleia Mundial da Saude, em 2005, que exorta os Estados-Membros a introduzir meca-
nismos de pré-pagamento para angariar as contribui¢des das familias no financiamento da satude;

7. Resolucao do Comité Regional da Satide da OMS para a Africa que na sua 56 sessdo, em 2006, adoptou uma
Estratégia Regional de Financiamento de Satde, com o objectivo de estimular a concepc¢io de um sistema nacional
de financiamento da saude que permita alcangar os OMD e os objectivos nacionais de satde.

Factores de risco

1. Reducédo da ajuda publica ao desenvolvimento;
2. Nivel elevado de pobreza;

3. Crise financeira internacional.

PMA: paises menos avancados; PDM: paises de desenvolvimento médio

IV.6 PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DO
SECTOR FARMACEUTICO E DAS TECNOLOGIAS
DE SAUDE

A disponibilidade permanente de medicamentos es-
senciais seguros, de qualidade e a um prego acessivel
para suportar as actividades de satide que respondam
ao perfil epidemioldgico do pais, é indispensavel para o
funcionamento do SNS e para a melhoria do estado de
saude da populacao.

Varias intervenc¢oes foram feitas com vista ao melhor
desempenho das entidades reguladoras do Sector Far-
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macéutico, nomeadamente para o refor¢o institucional
e organizativo destacando-se a elaboracio e aprovacgao
da Politica Farmacéutica Nacional, [] a criagdo e imple-
mentacdo de servigos tais como a inspecc¢do em 2003 e o
registo de medicamentos, a criagdo e instalacéo, em 2006,
de uma Agéncia de Regulagao e Supervisao dos Produtos
Farmacéuticos e Alimentares — ARFA [+].

A DGFM foi refor¢ada em recursos humanos e financeiros
e estdo em curso varias outras intervengoes: diploma legal

“Resolugdo n°® 16/2003 de 28 Julho do Conselho de Ministros
“Criagdo - DL 42/2004 de 18 de Outubro; Estatutos — DL 43/2005 de 27
de Junho; e Nomeagdo do CA — Resolugdo n° 14/2005 de 10 de Agosto
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sobre a Farmacovigilancia e sobre a prescri¢gio médica e
novos modelos de receita médica; actualizagdo da Lista
Nacional de Medicamentos, (LNM) revisao da organica
da DGFM e dos estatutos da ARFA.

Contudo, o sector farmacéutico apresenta alguns cons-
trangimentos, especialmente no que concerne a:

= Equidade no acesso aos medicamentos com
consequente impacto na qualidade dos cuidados;

= Pouca clareza na atribuicdo das competéncias as
instituicdes de execucao da politica farmacéutica,
nomeadamente a DGFM e a ARFA;

= Existéncia de duas instituicdes de distribuicdo
de medicamentos e produtos farmacéuticos,
o Depésito Central de Medicamentos e a
EMPROFAC, gerando duplicacio de esforcos
(humanos, financeiros, infraestruturas);

= Insuficiéncia de recursos humanos para o sector
farmacéutico;

= Insuficiéncia no ciclo de aprovisionamento levando
a rupturas frequentes de medicamento e
produtos farmacéuticos;

= Processo da farmacovigilancia pouco operacional.

Com base na andlise da situacdo, elaborada em 2012,
foram identificados varios problemas prioritarios que im-
pdem a revisio da Politica Farmacéutica Nacional, para
privilegiar uma maior acessibilidade a medicamentos
genéricos, seguros e de boa qualidade e a sua utilizacio
racional por toda a populagdo. Da mesma analise ressalta
a necessidade de elaboracdo de um Plano Estratégico
nacional para o sector farmacéutico tendo como base a
Politica Farmacéutica Nacional.

Aconselha-se ainda a reorganizacao do sector, de
forma a evitar a duplicacdo de competéncias entre os
intervenientes, melhorar o circuito de aprovisionamento
em medicamentos e produtos para a saude, garantir a
qualidade, seguranca e eficicia dos mesmos e rever o
quadro juridico do sector, assim como adequar os recursos
humanos a nova realidade.

Relativamente as tecnologias de saude, as estruturas
de satde deverao ser dotadas de equipamentos tipo, in-
cluindo os complementares de diagndstico e terapéutica,
que as tornem funcionais em relacdo ao seu perfil. Os
equipamentos disponiveis nas estruturas encontram-se,
na sua generalidade, em fase avancada de utilizacéo, pou-
co diferenciados ou bastante incompletos em relacdo ao
nivel técnico previsto para os estabelecimentos de satde,
no quadro do ordenamento hierarquico das estruturas no
Servico Nacional de Satde.

Tendo como base a experiencia de contratualizagoes
na area de laboratoérios e de imagiologia no HAN e HBS,
propoe-se, para a gestdao de manutencao, o estabelecimen-
to de convengbes com os fornecedores de equipamentos, no
mercado nacional e internacional, no decurso do processo
de aquisi¢ao de modo a incluir a manutengao preventiva
e correctiva, de equipamentos e instrumentos utilizados
no funcionamento dos diversos servicos de prestacio de
cuidados de saude.
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Objectivos Gerais

1. Garantir a disponibilidade, em todos os concelhos,
de medicamentos essenciais seguros, de qualidade e a um
preco acessivel que respondam ao perfil epidemiolégico
de Cabo Verde;

2. Melhorar a qualidade dos cuidados prestados me-
diante o suporte em equipamentos e tecnologias adequa-
dos as necessidades do SNS.

Objectivos Especificos

1. Criar condi¢oes a DGFM para que possa assegurar
a regulamentacio, inspeccio e controlo do Sector Far-
macéutico nacional;

2. Assegurar os meios necessarios para garantir o acesso
aos medicamentos essenciais a maioria da populacéo;

3. Incentivar o desenvolvimento progressivo da indus-
tria farmacéutica nacional;

4. Promover o uso racional de medicamentos;

5. Padronizar e adequar o parque de equipamentos
sanitarios a cada tipo de estabelecimento e em funcgéo
do nivel respectivo de atencao;

6. Instalar e equipar servi¢cos complementares de diag-
noéstico e tratamento, necessarios para elevar a qualidade
da prestacio de cuidados e diversificar as possibilidades
de resposta as situacgoes de doenga no pais;

7. Promover a disponibilidade, o conhecimento e o uso
de dispositivos e tecnologias de apoio projetados para
pessoas com deficiéncia e relacionados com a habilitac¢io
e a reabilitacgdo.

Estratégias

1. Revisdo e adequacao da legislacdo e regulamentagao
de todas as actividades do sector;

2. Instituicdo de um sistema de aprovisionamento
regular dos medicamentos da LNM,;

3. Refor¢o da implementacao da politica de genéricos
no SNS;

4. Distribuicdo equitativa de medicamentos para
disponibiliza¢do em todos os concelhos, de acordo com a
respectiva importancia demografica;

5. Reforco e criacio de mecanismos e servi¢os para ga-
rantia da qualidade dos medicamentos, disponiveis no pais;

6. Advocacia e mobilizacdo de governo e parceiros
para o reforco da DGFM e apoio ao desenvolvimento da
Industria Farmacéutica Nacional,

7. Informacao/formacédo sobre uso racional de Me-
dicamentos, orientada para profissionais de saude e
consumidores;

8. Implementacio da lei da prescri¢io de receituarios
médicos;

9. Elaboragéo do Plano Comum de Aquisi¢ées Plurianuais
de equipamentos, por niveis de prestacdo de cuidados;

10. Contratualizagio de equipamentos como contrapar-
tida da compra de consumiveis e planos de manutencao;

11. Promocao da coopera¢do internacional para a
mobilizacdo de recursos visando o apoio a acgoes de in-
sercado de pessoas com deficiéncia (criacdo/manutencio
de oficinas, etc.).
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METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DO SECTOR
FARMACEUTICOS E DAS TECNOLOGIAS DE SAUDE

Indicador Situagdo 9413 9104 2015 2016
actual

~ - Inquérito
Taxa de penetracdo de genéricos ND 50% 70% 90% Rel. DGFM
Percentagem da d/espesa em medicamentos 27% 30% 30% 30% Contas N.S
na despesa em saude
Politica Farmacéutica Nacional PFN 2003 Revisao Publicacao Rel. DGFM
LNMEssenciais publicada Publicagao Publicagao B.Oficial
Ratio farmacia habitante 1/14.000 1/10.000 1/6.000 Rel.MS
Pessoas com deficiéncia com acesso a tecnologias ND Inquérito
de apoio A DEFINIR q

Quadro Loégico de execugao do Programa de Desenvolvimento do Sector Farmacéutico
e Tecnologias de Saude
Custos e fontes de financiamento

Custos (mil ECV) por ano Global
Programa 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | Amobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo |Anunciado| Custo |Anunciado| Custo |Anunciado
Total 1.039.349 | 180.909 1.051.010. | 500.000 1.091.271 | 775.590 1.132.298 | 390.000 1.181.191 | 170.000 | 5.495.420 | 2.016.499 | 3.478.921

Sustentabilidade do programa

Pontos fortes:

1. Existéncia da Politica Nacional de Saude e Politica Farmacéutica Nacional,;

2. Longa experiéncia em importacao e distribui¢cdo de medicamentos ;

3. Producio nacional de medicamentos estimada em 35% das necessidades do pais [l;

4. Quadro legislativo e regulamentar desenvolvido, embora incompleto;

5. Existéncia de servicos de inspeccio farmacéutica e de registo, ainda pouco operacionais;

6. Sector privado, de distribuicido de medicamentos, desenvolvido;

7. Vontade politica para melhorar gestao das aquisi¢ées do SNS;

8. Experiencia de padronizacio na aquisicao de equipamentos.

Pontos fracos:

1. Tendéncia estabelecida de concentracio, nos centros urbanos, da rede de distribuicio retalhista;

2. Or¢camento do Estado para a aquisi¢do de medicamentos, outros produtos farmacéuticos e acessorios medico-
hospitalares, insuficiente;

3. Uso irracional e desperdicio de medicamentos;

4. Numero insuficiente de farmacéuticos no sector publico;

5. Inexisténcia de um Laboratério Nacional de Controlo de Qualidade;
6. Auséncia de Planos de amortizagoes dos equipamentos;

7. Dificuldades de acesso, em tempo util, ao mercado de equipamentos sanitarios.

A Emprofac — Empresa Nacional de Produtos Farmacéuticos foi criada em Junho de 1979
A Inpharma, Induastria Farmacéutica de Cabo Verde, funciona desde 1993
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IV.7 PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DO
SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACAO SANI-
TARIA E DA INVESTIGACAO EM SAUDE

O Sistema Nacional de Informacao Sanitaria - SNIS -
constitui um programa essencial do Servigo Nacional de
Saude que tem por finalidade melhorar o funcionamento
do macro sistema de satude, garantindo o conhecimento
sistematizado e organizado do que se passa no SNS.

Esse sistema deve constituir-se num instrumento de
gestdo para a melhoria do desempenho do SNS, tendo
em vista apoiar a tomada de decisdes estratégicas, o
planeamento e a gestdo de programas, monitorizar o
desempenho diario e fornecer avaliagoes periddicas para
os objectivos fixados.

O Comité Regional Africano da OMS, na sua 54" Sessao
em 2004, preocupado com a inadequacdo das politicas
nacionais sobre sistemas de informacéo sanitaria, a fra-
ca organizacio das estruturas e a auséncia dos recursos
necessarios a informacio sanitaria a todos os niveis, re-
lembrou varias resolucoes aprovadas nas suas reunioes
anuais, desde 1991, que se referem a necessidade de criar
e reforgar os sistemas de informacéo sanitaria aos niveis
nacional e distrital, e apelou, também, a criacdo de meca-
nismos destinados a monitorizar e avaliar os progressos
realizados no quadro da Politica de Saude para Todos
para o Século XXI, na Regido Africana, da Agenda 2020
e dos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio. Ainda
de acordo com a CDPD (artigo 31°) a informacao reco-
lhida devera ser desagregada adequadamente e usada
para ajudar a avaliar a implementacao das obrigacoes
governamentais na identificacido e resolucdo dos entra-
ves ao exercicio dos direitos das pessoas com deficiéncia
(identificar as barreiras).

A preocupacdo com a informacédo em satde, em Cabo
Verde, esta reflectida na Lel que estabelece as bases do
Servigo Nacional de Satde ao reconhecer, como responsa-
bilidade do Estado, a organizac¢io de um sistema nacional
de informacéao sanitaria e ao atribuir aos profissionais e
estabelecimentos do sector privado o dever de colaborar com
as autoridades sanitarias em tudo o que disser respeito
ao fornecimento de dados para a informacgéao sanitaria e
para a vigilancia epidemioldgica.

Em 2005 foi aprovado pelo Ministério da Satde o docu-
mento “Politica de Informacio Sanitaria” que, no quadro
da reestruturagao global do SNIS propo6s, nomeadamente
definir uma arquitectura clara do conjunto do sistema
englobando todos os subsistemas de estatistica sanitaria,
a vigilancia epidemiolégica e as informagdes sobre o
funcionamento do sistema de saude para assegurar a
continuidade, a integracao e a globalidade dos cuidados
aos utentes. A produgido dos principais dados relativos
aos indicadores retidos pelo plano de desenvolvimento do
sector da saude é outra exigéncia ao SNIS.

O Programa de Governo da VII Legislatura, aprovado
em 2006, retoma a preocupacao e no seu eixo estratégico
“Servigo Nacional de Satide moderno e sustentavel” realca
o propoésito de “implementacio da reforma do Sistema de
Informacao Sanitaria”.

https://kiosk.incv.cv

Por sua vez, a Politica Nacional de Satide aprovada em
2006 aponta, como orientacdes estratégicas para a infor-
macdo sanitaria, a adopc¢do e implementacao gradual e
progressiva da Politica Nacional de Informacao Sanitaria
de forma a recriar um sistema nacional para a gestéo da
informacédo em saude e redefinir o quadro dos diversos
subsistemas existentes. Esta politica devera ser revista
no decurso da implementagdo do PNDS.

Outra funcio importante do SNIS é garantir um sistema de
vigilancia das situac¢ées com potencial epidémico elevado,
que permita prever e preparar as respostas adequadas
ao eventual surgimento de surtos ou epidemias, sem
esquecer a monitorizacao da evolucdo das doencas nao
transmissivels no nosso pais.

Contudo, apesar do esforco normativo e da elaboracio
de documentos quadros, persistem problemas de funcio-
namento e de coordenacio sobre os quais o PNDS tera
que se debrucar para melhorar as respostas dos varios
subsistemas e do SNIS, no seu todo.

Torna-se necessario proceder a revisdo do sistema de
informacéo sanitaria para que possa fornecer indicado-
res de seguimento da qualidade dos servicos e cuidados
e conseguir uma producao regular e sistematica de in-
formacgoes para um funcionamento do SNS baseado em
evidéncias. A elaboracdo, divulgacdo e seguimento de
um plano de ac¢io integrado do Sistema de Informacio
Sanitaria, apoiado na plataforma tecnolédgica do governo
(NOSI), a definicio e divulgacdo de normas sobre o fun-
cionamento do SIS e a implementacido da auditoria da
qualidade do SIS serdo também priorizados.

O desenvolvimento e inclusdo no SNIS da cartografia
da oferta de servicos (COS) e do projecto HealthMap
desenvolvido pela OMS, permitira dotar o sistema de
instrumentos modernos de colecta e analise de dados
para a tomada de decisdo em saude publica.

Torna-se ainda necessario desenvolver mecanismos
institucionais de suporte e promoc¢ao da investigac¢ao no
pais, sobretudo a operacional, como um instrumento de
aperfeicoamento da gestido dos servicos de saude e das
relagbes com os outros sectores intervenientes, privile-
giando os de coordenacéo e da observancia da ética. Em
ligacdo com institui¢bes universitarias nacionais e com
centros de investigacio regionais e mundiais, fomentar
nos profissionais de satide o gosto pela investigacio, como
um meio de actualizar os conhecimentos e melhorar as
suas aptidoes individuais.

O PNDS devera criar algumas condi¢des para garantir
a pratica e a qualidade das investigacdes que incluam o
financiamento de projectos Uteis em satde publica e em
biomedicina, a promocao da formacao em investigacao e
0 acesso a informacao cientifica biomédica.

Objectivos Gerais

1. Dispor de uma informagao que permita monitorizar o
estado de satide da populacéo e o desempenho do Servico
Nacional de Saude;

2. Fomentar o desenvolvimento da investigacdo em
saude que permita melhorar as tomadas de decisio e a
operacionalidade do SNS.
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Objectivos especificos

1. Rever o funcionamento do Sistema de Informacio
Sanitaria para apoio a tomada de decisoes estratégicas,
a gestao e ao planeamento;

2. Melhorar a vigilancia integrada das doencas e a
preparacao das respostas a eventuais epidemias;

3. Desenvolver a investigacdo em saude, particular-
mente a investigagdo operacional, com reflexo na melho-
ria do desempenho do SNS;

4. Melhorar a qualidade da informacio sanitéria
disponivel com base na desagregacio por sexo, idade,
regido/local, deficiéncia e por categoria de patologias
mais relevantes.

Estratégias

1. Reestruturacio do SNIS com redefinicio e integracgao
em tempo real dos subsistemas, a criagdo duma estrutura
de gestao e a defini¢do de mecanismos de coordenacéo e
colaboracao intersectorial;

2. Operacionaliza¢do da conectividade entre as es-
truturas de saude através de uma plataforma unica
informatizada;

3. Reforc¢o da vigilancia epidemiolédgica integrada das
doencas com destaque para os mecanismos de colaboracio
intersectorial;

4. Descentralizacdo do SIS (recolha, tratamento e
produto) para cada um dos niveis da piramide sanitaria;

5. Promocao de estudos, pesquisas e inquéritos que
possam complementar a informacio de “rotina” admi-
nistrativa, incluindo a dimensio da deficiéncia;

6. Definicdo e operacionalizacio da “Agenda para a
investigagdo em Saude” que responda as prioridades do
PNDS, incluindo a dimens&o da deficiéncia;

7. Elaboracao e divulgacao de produtos da informacéo
que se integrem no Sistema Nacional de Planeamento
inclusive em formatos acessiveis: Braile, linguagem
simples, etc.

METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE REFORCO DO SISTEMA INTEGRADO DE
INFORMACAO SANITARIA E DA INVESTIGACAO EM SAUDE

Indicador

actual

Situacao

2013 2104 2015 2016 Fonte

e a tempo

Politica Nacional sobre SIS revista PNSIS 2005 Revisio Eﬁ‘gb“ca' Rel. Actividades
Agenda e Plano de Investigacdo em saude Publicagdo Plano Plano  Plano Rel.Actividades
Percentagem de estruturas de satide com conectivi- ‘-

dade (NET) estabelecida ND 50% 80% 100%  100%  Rel.Actividades
Percentagem de relatérios de notificacdo completos 90%/80% 100% 100% 100% 100% Rel. Actividades

Quadro Loégico de execuciao do Programa de Desenvolvimento do Sistema Integrado de Informacao
Sanitaria e da Investigacdo em Saude

Custos e fontes de financiamento

Custos (mil ECV) por ano Global
Componentes 2012 2013 2014 2015 2016 Custo | Anunciado | A mobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado
Total 18.559 | 15.000 52.845 | 61.812 41.951 |80.000 60.025 |80.000 51.866 | 30.000 225.246 | 266.812

Sustentabilidade do Programa
Factores que favorecem

1. Existéncia de uma vontade politica das autoridades em dispor de um sistema de informacgao sanitaria funcional,

em todos os niveis do SNS;

2. Compromisso de producéo de indicadores para os objectivos fixados, nos programas de acgdo dos diferentes
servigos de satde, da estratégia de luta contra a pobreza, do seguimento dos Objectivos de Desenvolvimento do

Milénio, entre outros;

3. O SNIS tem uma cobertura geografica completa através das Delegacias de Satde;

4. As disponibilidades de informagéo a nivel de registos, fichas ou relatérios, em arquivos conservados nas formacgoes

sanitarias;

5. Existéncia de subsistemas minimamente funcionais como os relativos a mortalidade geral, a vigilancia epide-
miolégica global e em geral as actividades de satide reprodutiva;

6. O projecto de informatizacdo das estruturas do Ministério da Satde pelo NOSI em fase de producio no Hospital

Agostinho Neto;

7. A criacdo em 2007, por Decreto-Lei, do Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Saude, entidade auténoma

e independente, multissectorial e multidisciplinar;
Factores de risco

= Resisténcias internas na coordenacio do conjunto de subsistemas;

= Caréncia de pessoal formado nas disciplinas especificas do SIS;

= Fraca percepcédo da composi¢io e da utilidade dos dados do SNIS pelos agentes das formagoes sanitarias e

das delegacias de saude;

= Constrangimentos or¢amentais, para o estabelecimento de prémios e subvengdes para apoio a investigacao.

https://kiosk.incv.cv

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013 2015

IV.8 PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DA
LIDERANCA E GOVERNACAO DO SERVICO NA-
CIONAL DE SAUDE

A reforma e modernizacdo do Servico Nacional de
Saude cabo-verdiano, passa pela introducdo dum certo
numero de agdes e intervencdes do tipo organizacional,
legislativo e regulamentar, para adaptar o SNS aos
desafios actuais e vindouros, bem como as necessidades
dos utentes e dos principais actores e profissionais. O
programa de desenvolvimento do quadro institucional
constitui a plataforma legal sobre a qual sera implemen-
tado o PNDS 2012-2016.

O Ministério da Saude (MS) tem por missdo essencial
elaborar e desenvolver a politica de satide com o objectivo
de garantir o direito a satde, conforme a Constitui¢éo
da Republica. Para isso, deve criar as condi¢bes para a
existéncia e o funcionamento de um Servigo Nacional de
Saude (SNS) que possa prestar um conjunto basico de
cuidados de satude promocionais, preventivos, de trata-
mento e de recuperacio e possa regulamentar e fiscalizar
a actividade e a qualidade dessa prestacao, contribuindo
para equidade no acesso de homens e mulheres ao sis-
tema de saude.

A Politica Nacional de Saude, para permitir ao MS as-
sumir plenamente as suas funcées, apontou a necessidade
de aumentar a capacidade de intervenc¢do administrativa
e técnica do nivel central e de definir normas e padroes
de funcionamento, procedimentos e linhas gerais de
referéncia que disciplinem o SNS nas relac¢ées entre os
diferentes niveis e servigos.

A adequacido do quadro juridico e regulamentar do
sector da saude, a elaboracdo de defini¢coes de funcoes e
normas de funcionamento dos servicos, o desenvolvimen-
to das competéncias de gestdao nos diferentes niveis do
sistema de satde e a criacdo de mecanismos de coorde-
nacao das intervencoes dos parceiros do desenvolvimento
sanitario, entre outros, devem ser revistos de uma forma
regular e concertada para desenvolver um quadro harmo-
nioso de legislacao e regulamentacio que dé sustentacao
as transformacoes e reforce os servicos de satude.

O desenvolvimento e refor¢o do sistema de gestao,
precisa do apoio dum certo nimero de instrumentos para
a sua operacionaliza¢do, no quadro do PNDS. Além do
sistema nacional de informacéao sanitaria (SIS) que é um
instrumento estratégico para a realizacao da politica na-
cional de satde, outros instrumentos de gestao referem-se
aos mecanismos e critérios de elaboracio e seguimento
do or¢camento, a gestdo dos recursos humanos, a carta
sanitaria e a toda a legislacdo e regulamentacio para
garantir a disponibilidade, a qualidade e a promocao do
uso racional de medicamentos.

A melhoria da qualidade das intervengées, em cada es-
trutura e em cada nivel, constitui um aspecto fundamen-
tal da reforma do sector pelo que deverao ser reforcadas
as acgdes que visam melhorar a governacgéo clinica e a
gestdo de servicos centrada nas pessoas. Devem também
constituir prioridade, a capacitacido dos RH em geral e,
em particular, para a gestdo da qualidade em satde e
a inclusio dos indicadores de qualidade dos servigos e

https://kiosk.incv.cv

cuidados no SIS e no sistema de avaliacido de desempenho
dos servigos. Na vigéncia do PNDS 2012-2016 deveréo
ser criadas as condig¢bes para o estabelecimento de um
programa sobre a qualidade em saude e o respectivo
enquadramento organico e funcional.

A lideranca do MS para o enquadramento de acées
intersectoriais bem como das politicas publicas a favor
da saude, tendo em conta a multi-sectorialidade das
intervencoes, afigura-se um mecanismo importante
para incorporar a dimensio sanitaria na concepg¢ao das
estratégias sectoriais de desenvolvimento, na 6ptica de
construir uma visao partilhada e um quadro permanente
de consultas e revisdo das intervengdes conjuntas, em
saude. Esta lideranca devera reforcar-se ainda para que
0 MS possa assumir em pleno os compromissos interna-
cionais em matéria de saude.

Por outro lado, a constitui¢cdo no quadro institucional
dum instrumento/instancia de seguimento do PNDS e de
produtos de programacéo ird permitir melhorar a coor-
denacao das intervenc¢éoes e os meios adequados de fun-
cionamento e de acc¢io. Para esse efeito, este mecanismo
foi integrado como componente deste programa visando
a sua efectiva operacionalizacdo para, nomeadamente,
garantir a execucdo, seguimento e avaliacdo das interven-
¢oes e mobilizar e coordenar as parcerias, tanto internas
como externas, para o apoio a implementacéo do PNDS.

No quadro do refor¢o da lideranca e governacido do
SNS, foi estabelecida a evolugdo do CNDS para um
Instituto Nacional de Satude Publica (INSP), pelo que
as atribuicées terdo que ser revistas para adaptacio ao
novo figurino devendo ser definida uma estratégia para
a implementacao deste Instituto.

Objectivos Gerais

1. Reforcar as capacidades institucionais de regulagao,
gestdo e funcionamento do Servi¢o Nacional de Satde;

2. Reforcar o papel de lideranga do MS na integracéo
de politicas de satide nas politicas publicas e na assun-
¢do dos compromissos do pais em matéria de saide nos
diferentes foruns internacionais.

Objectivos especificos

1. Melhorar o quadro organizacional do Ministério da
Saude aumentando as capacidades de administragéo e
gestdo dos servigos de saude;

2. Dinamizar as acoes de intersectorialidade a favor
da saude;

3. Participar na elaboracio das politicas publicas afins
ao sector da saude;

4. Adequar o quadro legal, com desenvolvimento da
fun¢io reguladora e de controlo do MS;

5. Desenvolver os mecanismos necessarios para as
acoes de complementaridade publico-privado na saude;

6. Mobilizar recursos para a criacao do Instituto Na-
cional de Saude Publica;

7. Criar os mecanismos necessarios para a administracio,
coordenacdo e seguimento da implementacio do PNDS.
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Estratégias

1. Avaliagdo e revisdo da estrutura organica do MS e
melhoria da coordenac¢do administrativa;

2. Desenvolvimento das competéncias de gestdo nos
diferentes niveis do sistema de satude;

3. Dinamizagdo da intersectorialidade na implemen-
tacdo das actividades e programas de saude;

4. Adequacio do quadro juridico do sector da satude;

5. Regulamentacéio e normatizagéo (portarias, decretos) dos
diversos instrumentos de intervencéo e de gestio existentes;

6. Dinamizacao junto das institui¢des, com intervengoes
na area da saude, para a inclusdo de a¢des sobre deter-
minantes da saude nas politicas publicas;

7. Designacgio de uma estrutura permanente e dotacao
em recursos para administracio e seguimento do PNDS;

8. Instalacéo do INSP;
9. Definicao de areas prioritarias e de modalidades para

a implementacido de parcerias e complementaridades
entre o sector publico e privado na satde.

METAS PRIORITARIAS PARA O PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DA LIDERANCA
E GOVERNACAO DO SNS

Indicador ST 2013 2104 2015 2016
actual
Orgénica MS 2010 Revisio Publicacdo i;‘;g&emen‘ B. Oficial
Conferéncia Nacional de Satude X X X Rel. Actividade.
INSP Instalacdo Funciona- y ¢ Rel. Actividade
mento
Numero de Protocolos/Convénios Puablico Privado X X X Rel. Actividade
~ ~ Funciona- Regulamento
Estrutura de gestdo do PNDS Instalacéo mento X X Rel Actividade
Assinatura Relatorio de Ava-
Pacto Nacional de parceiros Funci : X X X liagdo conjunta
uncionamento do PNDS
N de.ser\_rl(;oglestr}lturas com gestao de quali- ND HC +HR +CS Rel. Actividade
dade institucionalizada

Quadro Logico de execugao do Programa de Desenvolvimento da Lideranga e Governacao do SNS

Custos e fonte de financiamento por componente

Custos (mil ECV) por ano

Global

Componentes 2012 2013 2014

2015 2016

Custo | Anunciado | A mobilizar

Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo

Anunciado

Custo | Anunciado | Custo | Anunciado

Melhoria do quadro
organizacional do |50
Ministério da Saude

900 10.500

19.750 18.000 49.200

Adequagéio do qua-
dro legal com desen-
volvimento da funcéo | 0
reguladora e de con-
trolo do MS

3.500 2.000

1.000 0 6.500

Parcerias e comple-
mentaridade Publi-
co-Privado na satide

1.500 2.150 3.500

600 1.800 9.550

Criagéo do Instituto
Nacional de Saude
Publica

2.100 21.450 25.000

30.000 30.000 108.550

Administracao, co-
ordenacdo e segui-
mento do PNDS
2012-2016

600 750 1.050

750 1.050 4.200

Total 4.250 | 46.658 28.750 | 49.487 43-050 | 50.337

52.100 |111.208 51.850 | 337.101 180-000 | 594.793

Sustentabilidade do Programa

Nos anos que decorreram apds a independéncia, Cabo Verde conseguiu avangos significativos no cumprimento
da sua misséo de promover o bem-estar fisico, mental e social das populagoes e garantir cuidados de satide a todo

o Cabo-verdiano.

Nao obstante os avancos conseguidos, o Servi¢o Nacional de Saude experimenta graves dificuldades decorrentes dos
novos desafios inerentes as mudancas registadas no perfil epidemiolégico do pais, a constante pressdo demografica,

https://kiosk.incv.cv
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a insuficiéncia de recursos para fazer face as demandas
do sector e, bem assim, as crescentes expectativas dos
cabo-verdianos em matéria de saude.

Factores que favorecem

O Programa de Governo 2011-2016 reconhece que a
satisfacdo das crescentes necessidades em matéria de
saude obriga o Estado e a sociedade a investirem cada
vez mais no sector da satude, quer em termos de recursos
humanos, financeiros e materiais, quer ainda no que
concerne a organizacao e a gestao.

Para garantir a modernidade e sustentabilidade do
SNS prevé nomeadamente:

1. Refor¢o da capacidade institucional mediante a
afectacdo de quadros competentes e empenhados para
os postos de decisdo, nos diferentes dominios técnicos
e de gestdo da piramide do Servigo Nacional de Satde;

2. Defini¢do de cada nivel do Servigco Nacional de Saude,
da sua operacionalidade e a criacdo, aonde e quando
possivel e necessaria, de Regides Sanitarias;

3. Aperfeigoamento dos instrumentos juridico-legais com
vista ao desenvolvimento do sector privado da saude para
além do seu actual nivel de desempenho, quase que exclu-
sivamente circunscrito ao atendimento ambulatério, para
se potenciar a desejavel complementaridade efectiva com
o sector publico de acordo com as deliberagées do 1° Férum
sobre as Parcerias Publico Privadas realizado em 2012;

4. Adequacio da legislagao farmacéutica e sua regula-
mentac¢do, bem como a defini¢do de uma politica de aqui-
si¢do, aprovisionamento e distribui¢do de medicamentos,
acessorios e tecnologias de apoio;

5. Apoio técnico, material e financeiro ao Centro Na-
cional de Desenvolvimento Sanitario com vista ao cum-
primento integral das fungdes de promocéo da satude, de
informacéao e de formacao;

6. Introducao de novas tecnologias na administracao
das institui¢bes sanitarias e na gestdo dos respectivos

recursos incluindo a informatizacio dos servicos, a tele-
medicina e outros instrumentos;

7. Implementacéo da reforma do Sistema de Informacio
Sanitaria.

O documento de Politica Nacional de Saude, que assu-
me a necessidade de reforma do sector da satde, pretende
promover os principios da dignidade humana, solidarie-
dade, da equidade e ndo discriminacdo, acessibilidade,
inclusio, participacio social e respeito pela diferenca no
acesso aos cuidados de saude reafirmando a estratégia
dos Cuidados Primarios de Saude, melhorar o desempenho
das estruturas e dos profissionais, melhorar a gestao dos
recursos, assegurar a sustentabilidade financeira, elevar o
nivel de humanizacio dos servigos com particular énfase
no atendimento. A Reforma do Estado, em curso, abrange
inevitavelmente o sector da satde devendo por isso toda
e qualquer actividade voltada para alteracao do quadro
institucional do sector estar em perfeita sintonia com
aquela reforma, nio obstante as especificidades que
caracterizam o SNS.

Factores de risco

1. O Servi¢o Nacional de Saude experimenta certas
dificuldades decorrentes da insuficiéncia de recursos para
fazer face as demandas do sector;

2. As medidas econémicas de ajustamento estrutural
podem conduzir a uma inadequacdo da contribuigio
financeira do Estado para o desenvolvimento sanitario;

3. A falta de disponibilidade de juristas que possam
analisar as caréncias em matéria legal e elaborar os
diplomas necessarios;

4. A caréncia de gestores, a fraqueza administrativa e
a fraca coordenacio entre as chefias, nos diversos niveis;

5. Dificuldades no recrutamento de pessoal qualificado;

6. A insuficiente definicdo da complementaridade entre
o sector publico e o privado da satde e dos mecanismos
de desenvolvimento deste ultimo.

V Quadro geral de execugao

Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario 2012-2016
Custos e fontes de financiamento

Anos 2012 2013 2014 2015 2015 Total
Custo total do PNDS 2012-2016 5852554 7414062 |7 718286 |6833401 |7240 798 |35059 101
Disponibilidade financeira segundo DECRP IIT | 3 772 421 |4 331426 |5003 847 |4480 144 |4 119844 |21 707 683
GAP de financiamento 2080133 |3082636 |2714439 |2353257 3120954 |13 351418
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VLMECANISMOS DEGESTAO, SEGUIMENTO
E AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO

A. ADMINISTRACAO, COORDENACAO E SEGUIMENTO DO
PNDS 2012-2016

O servico de planeamento sera o érgdo do Ministério da
Saude responsavel de apoio técnico a administracio, coorde-
nacao e seguimento do PNDS, devendo igualmente assumir
o secretariado das reuniées do Conselho do Ministério da
Saude sobre a matéria. Para o cabal cumprimento dessa
funcéo, o servico de planeamento devera constituir-se como
6rgao de assessoria do Gabinete do Ministro.

O servigo de planeamento devera ser dotado de técnicos, com
experiéncia no processo de planeamento e com reconhecidas
competéncias nos dominios de economia de satde, epide-
miologia, administracio de servigos de saude, etc.

As suas atribuicgdes sio:

1. Assegurar a fiscalizacdo da inclusdo nos sucessivos
planos anuais das direcgoes centrais de pelo menos 85%
das actividades constantes no PNDS ou dos financiamentos
requeridos para a execucdo dos Planos submetidos a
aprovacao;

2. Supervisionar a implementacio do PNDS;

3. Assegurar a coordenacgio nacional da execucao dos
diversos planos e programas, em articulagdo com os di-
ferentes responsaveis/pontos focais;

4. Dar pareceres sobre os pedidos de financiamento;

5. Seguir o desbloqueamento de fundos e o envio dos
justificativos aos diversos parceiros;

6. Organizar as reunides de balanco anuais;

7. Assegurar o seguimento e as avaliagoes dos planos
e programas inscritos no PNDS;

8. Elaborar relatérios semestrais e anuais de execugio
do PNDS;

9. Preparar os planos anuais e programas para apro-
vacao pelo 6rgao de seguimento do PNDS.

A implementacio do PNDS sera da responsabilidade
de cada Director Geral, designado gestor de programa
pela area das suas atribuigdes legais e funcionais. Os
Delegados de Saude, os Directores de Hospitais, os
chefes de servico e os directores de programas de saude
publica responderdo pela gestio das areas directamente
vinculadas ou dependentes das suas competéncias em
conformidade com a organica do sector.

Para a coordenacio técnica e o seguimento do PNDS em
algumas areas de prestacio de cuidados de saude, pela
sua complementaridade entre componentes afins, serdo
criados “clusters”, com o objectivo de maior integracio
das contribuicoes de diferentes servicos e competéncias.
Serao definidos os termos de referéncia gerais para os
“clusters”, devendo ser adaptados as especificidades de
cada situacdo. Estas ac¢bes de coordenacdo podem ser
materializadas através de workshops/encontros para
reflexdo, programacéo e avaliacdo, conjuntas.

https://kiosk.incv.cv

A coordenacédo e o seguimento do processo de imple-
mentacio do PNDS serao assegurados nos niveis Central
e Regional do Servico Nacional de Satde.

A nivel do DECRP 2012-2016, o PNDS identifica-se
com o programa sectorial da Saude. A gestdo da sua
implementacdo e seguimento é da responsabilidade dos
gestores de programas, feita através do SIGOF.

I) AO NIVEL CENTRAL:

O seguimento do PNDS ser4 atribuido ao Conselho do
Ministério da Saude, por despacho do Ministro de Saude,
a quem competira:

1. Aprovar os planos anuais;
2. Arbitrar a distribuicdo de recursos;

3. Apreciar os relatorios de seguimento do PNDS (re-
latérios técnicos e financeiros);

4. Validar os resultados das avalia¢des internas e externas.

Para o seguimento do PNDS, o Conselho do Ministério
da Saude reune-se uma vez por semestre/ano, sendo o
secretariado dessas reunides assegurado pelo Servigo de
Planeamento do Ministério da Satde, a saber:

= Para a coordenacdo com os responsaveis das
direcgbes centrais do Ministério e das regioes,
uma reunido semestral com o objectivo de
monitorar o processo e preparar os diferentes
relatérios de actividades;

= Para a coordenacdo dos parceiros do
desenvolvimento sanitdario, nacionais e
internacionais sera organizada uma Reunido
Anual de Revisao e Planificacdo do Sector,
cujo objectivo principal sera o seguimento
anual do PNDS, a analise dos resultados e da
execucio financeira e 0s compromissos para o
ano seguinte.

Este plano devera marcar uma melhoria na coordenacao
dos parceiros.

Cabo Verde aderiu a Parceria Internacional para a
Saude (IHP+), tendo o Ministério da Saude assinado o
Compact Global em Maio de 2012, em Genebra, por oca-
sido da Assembleia Mundial da Saude. A Iniciativa IHP+
consiste na mobiliza¢do e compromisso dos parceiros com
relagdo ao plano nacional de desenvolvimento sanitario.
De acordo com um dos eixos de acdo no ambito desta
iniciativa (IHP+) devera ser assinado o Pacto Nacional
de parcerias a favor da satide em Cabo Verde como uma
plataforma privilegiada de coordenacio das intervencoes
na area da saude desenvolvida pelos diversos parceiros:
sector publico e privado da saude, sociedade civil, par-
ceiros do desenvolvimento nacionais e internacionais e
sectores conexos.

A iniciativa IHP+ compreende ainda outros eixos de
accao, nomeadamente: 1) apoio ao processo nacional de
planificacio; ii) avalia¢io conjunta das estratégias ou pla-
nos nacionais de desenvolvimento sanitario; iii) sistema
unico de relatérios, baseado num seguimento comum dos
resultados; e iv) reforco da responsabilidade mutua dos
parceiros através da melhoria do dialogo sobre a politica
nacional de satude e no seguimento dos resultados.
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IT) AO NIVEL REGIONAL #:

Na Regido Sanitaria, o Director e a Sessdo Especializa-
da da Comisséao Deliberativa, que o assiste, devem fazer
repercutir nos Planos anuais da Regifo, nos documentos
de prestacdo de contas e relatérios de actividades, as
orientacgdes estratégicas da Politica Nacional de Saude
e 0s objectivos, metas e estratégias previstos no Plano
Nacional de Desenvolvimento Sanitario para se seguir e
avaliar o processo de implementac¢ido do PNDS.

O Director, 6rgao executivo de cada Regido Sanitaria,
no ambito da implementagdo do PNDS, tem entre as
suas atribuicgoes:

1. Assegurar a fiscalizacdo sucessiva da inclusao nos
Planos Anuais das Delegacias de Saude e dos Hospitais
Regionais de pelo menos 60% das actividades constantes
no PNDS ou dos financiamentos requeridos para a exe-
cucio dos Planos submetidos a aprovacao;

2. Coordenar a elaboracao e a execucdo dos diversos
planos e programas da regiao;

3. Supervisionar a implementa¢io do PNDS na regiéo;

4. Elaborar relatérios semestrais e anuais de execucgio
do PNDS;

5. Organizar as reunides de balancgo semestrais/anuais.

A nivel municipal, os Delegados de Saude e as respecti-
vas equipas, incluindo as que ndo pertencam a qualquer
regido sanitaria, sdo responsaveis pela implementacao,
em colaboracdo com as outras entidades no terreno
(Camaras Municipais, outras autoridades locais, ONG,
representantes das comunidades, etc.), dos planos anuais
das respectivas delegacias e deverao elaborar um rela-
torio semestral a enviar a Direc¢do da Regido Sanitaria
ou a Direccdo Nacional de Saude. O mesmo relatorio
devera ser apresentado a Comissiao Municipal de Saude,
no respectivo municipio.

Cada Delegacia fara uma reuniao semestral (Delega-
do de Saude, equipa quadro da Delegacia e entidades
pertinentes) para andlise da execuc¢do do seu plano de
actividades e planifica¢do para o trimestre seguinte.

B. AvaLiacio po PNDS 2012-2016

A avaliagdao do PNDS sera feita através de:

I) Avaliacées em curso de execucio (anuais e bienal/a
melio percurso)

II) Avaliagao final (no segundo semestre de 2016)

As avaliacoes anuais sdo avaliacdes internas de exe-
cucdo dos planos anuais, feitas com base nos relatdrios
seguintes:

a. Relatorios de execucio dos planos das direcgoes, dos
programas prioritarios e das regides sanitarias

4530 6rgaos de gestdo da Regido Sanitaria: o Director; a Comissdo Deliberativa
e 0 Conselho Consultivo
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b. Relatdrios de supervisdo periddicos do nivel
regional pelo nivel central

c. Relatérios de inspeccéo das actividades sanitarias

d. Relatorios financeiros e contabilisticos semestrais.

A avaliacdo a meio percurso é uma avaliacdo mista

- interna e externa, feita em conjunto com os parceiros

e departamentos governamentais afins, com base nos
documentos referidos no paragrafo anterior e também
por meio de inquéritos. Serdo utilizados os seguintes
indicadores:

a. Indicadores de resultados, relacionados com
intervengoes programadas: taxas de realizagao

das entradas (inputs) e dos outputs

b. Indicadores de cobertura, relacionados com

0os programas prioritarios, como a saude
reprodutiva, a luta contra as endemias, etc. Ex:

taxa de cobertura vacinal.

A avaliacao final serd externa, com a participacao dos
parceiros de desenvolvimento. Sera feita por inquéritos,
quantitativo e qualitativo. O inquérito quantitativo sera
dirigido aos resultados, a cobertura e ao impacto das
acoes programadas.

Os indicadores de resultados e de cobertura sdo os
mesmos da avaliacido a meio percurso.

Os indicadores de impacto estdo relacionados com a
morbilidade, mortalidade e equidade em satude.

O inquérito qualitativo permitira a apreciacido dos
servicos de saude pelos beneficidrios, principalmente, o
nivel de satisfacdo dos mesmos em relacio a qualidade
dos cuidados (acolhimento, acessibilidade financeira aos
servicos, acesso e utilizacido pelas camadas mais pobres
da populacao, etc.).

C. RELATORIOS ANUAIS DE ACTIVIDADES

Os instrumentos de suporte para a gestdo devem ser
produzidos/preenchidos periodicamente em conformidade
com as exigéncias de cada tipo de relatério.

Os relatérios de execucao de certas actividades espe-
cificas, principalmente as que tenham beneficiado de
apoio financeiro de parceiros, serdo obrigatoriamente
elaborados.

D. INDICADORES PARA O SEGUIMENTO E AVALIACAO DO PNDS:

= Indicadores das intervengoes (Componentes)
= Indicadores dos Programas e Subprogramas (efeitos)

= Indicadores globais do PNDS (impacto).
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VOLUME II
Introducao

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario/PNDS
2012-2016 é um instrumento essencial para a implemen-
tacdo da Politica Nacional de Satude transformando esta
em acgbes e intervengdes concretas a serem executadas
em periodos sucessivos durante a sua vigéncia. Pretende-se
que se constitua num instrumento integrador, para
estabelecer uma inter-relagéo entre as necessidades, as
intervencgoes e os recursos disponiveis ou mobilizaveis,
multiplicando as oportunidades e racionalizando os re-
cursos, na procura dum desenvolvimento harmonioso dos
diversos componentes dos servigos de satude, incluindo
o sector privado.

O PNDS surge, assim, no processo de reforma do sector
saide de Cabo Verde como um instrumento de progra-
macéo, execucio e seguimento para a materializa¢io dos
grandes objectivos preconizados nomeadamente através da:

= Promoc¢io de maior equidade nas oportunidades e
nas prestacoes descentralizadas de cuidados
de saude, pelo refor¢o do conteddo funcional
das institui¢des de saude, pela garantia
as pessoas com deficiéncia da mesma
gama, qualidade e padrdo de servigos de
saude, incluindo servicos de satude sexual e
reprodutiva e programas de satude publica
dirigidos a populacdo em geral;

= Garantia da qualidade técnica crescente dos cuidados;

= Melhoria do acesso aos servicos, da humanizacio
no atendimento e da satisfacdo do utente;

= Melhoria do desempenho do servico nacional e da
gestdo dos recursos de satude, com reforco da
descentralizacdo em direccdo as delegacias de
saude e as regibes sanitarias e maior diferenciacio
do nivel central de prestacao e de gestao.

A obtencao desses objectivos exige accoes concertadas
e encadeadas, onde é indispensavel o concurso dos varios
sectores do Estado Cabo-verdiano, dos parceiros e da po-
pulacao para a concretizacido das iniciativas essenciais.
Pretende-se que o PNDS venha a desempenhar um papel
de charneira, servindo, por um lado, para a coordenacao
das actividades de terreno, de prestacao de cuidados e,
por outro, para promog¢ao do desenvolvimento harmonioso
dos recursos e servi¢os, nomeadamente o aperfeicoamen-
to do financiamento de satde, através da mobilizacao e
afectacio acrescida de recursos financeiros — variando
as opgoes e fontes financeiras internas e externas —; pela
eliminacéo de desperdicios e pela melhoria da eficiéncia
distributiva na aplicacido dos recursos financeiros.

O PNDS tera que, necessariamente, incluir a mate-
rializagdo de politicas sectoriais - de recursos humanos,
enquanto elemento essencial para o desenvolvimento do
sector satide; do medicamento, presta¢do complementar
essencial e do sistema de informacéo sanitaria que con-
tenha os instrumentos e 0os mecanismos necessarios ao
seguimento e av/alia(;éo do desempenho do sistema e do
préprio PNDS. E assim que ele comporta duas partes:

https://kiosk.incv.cv

A primeira parte do PNDS — conceptual, reunida no
VOLUME I - contém o enquadramento, os fundamentos
politicos e estratégicos - a defini¢do da visdo, dos objec-
tivos, das estratégias gerais do PNDS - e a identificagao
dos programas pilares para dar uma visao dos objectivos
e estratégias que conformam cada um bem como os custos
previstos, os fundos mobilizados, fontes de financiamento
e o remanescente a mobilizar. Este volume déa particular
destaque aos érgédos e mecanismos de execucio, segui-
mento e avaliagdo, garantes da efectiva materializacéo
das actividades para a execu¢do do PNDS. Este volume
contém ainda um balanco sintético da implementacio
do PNDS 2008-2011.

A segunda parte, apresentada no VOLUME II, trata
dos aspectos da operacionalizacdo do PNDS. Apresenta
um esforco de planificacio detalhada com a decomposicio
de cada um dos seus oito programas em componentes,
metas e intervencoes e, para estas, a estimativa dos
custos, a identificacdo das fontes de financiamento, os
montantes ndo mobilizados e a previsdo do cronograma
e dos niveis de responsabilidade para a sua realizacao.

Um 6rgao de gestao, de coordenacio e de avalia¢io sera
colocado a um nivel estratégico elevado do Ministério da
Saude para, em estreita colaboragio com os parceiros do
desenvolvimento sanitario de Cabo Verde, monitorizar
a execuc¢do do PNDS.

Sera assinado um Pacto Nacional no dmbito da Ini-
ciativa IHP+ como uma plataforma de coordenagao de
parcerias a favor da saude privilegiando a colaboracio
intersectorial e a participagao da sociedade civil na ava-
liagdo conjunta e prestacdo mutua de contas, no decurso
da implementag¢do do PNDS.

I. PROGRAMA DE PRESTACAO DE CUIDADOS
DE SAUDE

O Programa de Prestagdo de cuidados de satde com-
preende os trés subprogramas e respectivos componentes
a seguir listados:

1.1 Prevencao e luta contra as doencas prioritarias

18 Componentes:

Prevencéo e controlo das Infecgées sexualmente
transmissiveis [IST] incluindo a Infec¢éo pelo
VIH/SIDA

Reforco da luta contra a Tuberculose
Reforco da luta para a erradicacdo da Poliomielite

Luta integrada contra as doengas transmitidas
por vectores e problemas de satide associados
ao meio ambiente

Luta para a manutenc¢io da eliminacdo da Lepra
em Cabo Verde

Seguranca de Doacdo de Sangue, Tecidos e C)rgéos

Prevencéo e Tratamento das Doencas Cardiovasculares

[DCV]
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Prevencdo e Tratamento da Insuficiéncia Renal
Crénica [IRC]

Prevencao e Tratamento da Diabetes Mellitus

Promogao da Nutrigdo, Prevencao e Tratamento
dos Distubios Nutricionais

Prevencéao, Diagnéstico Precoce e Tratamento dos
Tumores Malignos

Prevencéao e Tratamento das Doengas Ortopédicas
e dos Traumatismos

Saude Mental

Luta contra os efeitos nefastos resultantes do
consumo abusivo do 4alcool

Luta contra o Tabagismo
Prevencéo e Tratamento das Doencas Alérgicas
Saude Ocular

Saude Oral

1.2 Atencéo especifica a grupos etarios da populacao

4. Componentes:

Prestacao de cuidados de saude para a protecdo e o
desenvolvimento da crianga

Prestacdo de cuidados especificos saude dos
adolescentes e jovens

Prestacdo de cuidados especificos saude das

mulheres e dos homens
Prestacéo de cuidados especificos satde dos idosos

1.3 Operacionalizacao da prestacao de cuidados
em cada um dos niveis da piramide sanitaria

4.Componentes:

Prestacdo da atencéo primaria, de base municipal

Operacionalizacdo da atencdo secundaria na

Regido Sanitaria
Operacionalizacio da atencéo terciaria a nivel nacional

Desenvolvimento da rede de servicos complementares
de diagnéstico e tratamento

Programa de Prestacao de Cuidados de Saude
Custos e fontes de financiamento por subprogramas

Custos (mil ECV) por ano

Global

Subprogra-
mas

2012 2013 2014

2015 2016

Custo |Anunciado| Custo |Anunciado| Custo | Anunciado

Custo | Anunciado | A mobilizar

Custo | Anunciado | Custo | Anunciado

Prevencdo e | 1.204.168 |2.280.644 |1.391.890 |2.426.916 | 1.590.258 | 2.490.125

Luta contra
as doencas
prioritarias

1.733.706 | 2.588.990 | 1.816.695 | 2.687.551 | 7.736.716 | 12.474.228

Atengao espe- | 80.871 N/O 82.009 N/O 88.066 | N/O

cifica a gru-
pos etdrios da
populago

369.994 | N/O 621.415 |N/O 1.241.357 | NIO

Operaciona-
lizagdo da
prestacdo de
cuidados em
cada um dos
niveis da
piramide sa-
nitaria

Total 1.285.039 |2.280.644 |1.473.899 |2.426.916 |1.678.324 |2.490.125

2.102.700 | 2.588.990 | 2.438.110 | 2.687.551 |8.978.073 | 12.474.228

N/O — Nao Or¢amentado

I.1 Subprograma: Prevenc¢ao e Luta contra as
doencas prioritarias

Cabo Verde entrou numa fase de transi¢iao epidemio-
légica em que as doencgas nao transmissiveis tendem a
superar, em frequéncia e gravidade, as doengas infecto-
contagiosas, representando novos desafios para o SNS
em termos de necessidade de cuidados de satde.

Este subprograma justifica-se pela necessidade de
reunir numa abordagem concertada, as actividades de
luta dirigidas as situacdes consideradas prioritarias,
seja pelo impacto sobre a saude dos cabo-verdianos, seja
por exigirem medidas especificas, seja ainda porque ha
condi¢des reunidas para as controlar ou mesmo eliminar
algumas delas.

https://kiosk.incv.cv

De entre estas doengas destacam-se as transmissiveis,
sobretudo as que sdo objecto de intervencéo de programas
nacionais mas cujas actividades devem ser melhor inte-
gradas no funcionamento geral das estruturas de saude.

A infecgao pelo VIH/SIDA considerada “uma epidemia
do tipo concentrado mas de fraca prevaléncia’, estimada
em 0,8% (v) e as demais infeccoes sexualmente trans-
missiveis, com uma incidéncia tendencialmente elevada,
constituem problemas de Satide Publica no pais, que exi-
gem dos Servicos de Saude intervencoes especificas tendo
em atencio as especificidades de cada sexo e grupo etario.

A tuberculose, com uma taxa de incidéncia de 68,7
por cem mil habitantes em 2010, requer nomeadamente

%Ver IDSR II. Praia Outubro 2006
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o reforco da descentralizacdo das intervencoes para as
estruturas de satde e o envolvimento das comunidades
nas actividades de luta a serem desenvolvidas.

A poliomielite, apesar do ultimo surto ter sido registado
no ano 2000, merece acc¢bes particulares para que o pais
possa participar no esfor¢o de erradicacdo mundial dessa
doenca infecciosa que pode causar paralisia e morte das
criancas afectadas.

O sarampo, cuja ultima epidemia ocorreu em 1997,
necessita ver reforcadas as medidas para o controlo
acelerado da doenca tendo em vista a sua eliminacao e
que consistem essencialmente na vigilancia activa, na
realizacdo de campanhas de vacinagao de 4 em 4 anos e
numa cobertura vacinal de rotina superior a 90%.

O tétano neonatal considera-se eliminado em Cabo Ver-
de (menos de 1 caso por mil nascimentos em cada distrito)
mas a vigilancia tera que ser mantida assim como uma
boa cobertura das gravidas com a vacina antitetanica

O paludismo, embora de baixa endemicidade, devera
ser objecto medidas rigorosas de prevencdo e controlo
tendo em conta as possibilidades de recrudescéncia re-
sultantes do fluxo migratério entre Cabo Verde e areas
hiper endémicas da Sub-regido da Africa ocidental e
dos projectos de construcéo de barragens no pais. Como
previsto na PNS, deve envidar-se os esforcos necessarios
para eliminar ou mesmo erradicar o paludismo em Cabo

Verde.

A epidemia de dengue ocorrida em finais de 2009
(21 137 casos e 4 6bitos) e prontamente combatida com
intervenc¢oes intersectoriais constitui uma ameaga real
a saude publica considerando a existéncia do mosquito
vector, os problemas relacionados com o saneamento do
meio, a inser¢cao do pais numa regido com registos da
doenca e a grande mobilidade populacional para e de
regides consideradas endémicas.

Para a lepra ja foi alcangada a situacéo de eliminacéo
pelo que devem ser reforcadas as medidas que consoli-
dem a conjugacdo das acgdes de prevencio, tratamento
e integracao social das pessoas doentes.

Outras doencas transmissivels com potencial epi-
démico (célera, febre amarela, disenteria bacteriana,
meningites, sindroma respiratéria aguda severa, gripe
pandémica) e outras esquecidas como helmintiases
intestinais; schistosomiases; amibiases; filariase linfa-
tica ou elefantiase precisam ser objecto de intervengoes
planificadas de prevencao e resposta especificas, para se
diminuir o risco de eventuais surtos.

As doencas nao transmissiveis, em progressao rapida,
tendem a atingir um peso significativo sobre saude dos
cabo-verdianos e a exigir solucdes programadas do SNS
nomeadamente de internamento, de cuidados especiali-
zados e de cuidados continuados. Para numerosas destas
situacoes que dao lugar a problemas de satude publica, os
factores de risco sdo idénticos: o tabagismo, a obesidade,
os maus habitos alimentares, o consumo excessivo do al-
cool; a falta de exercicio fisico e a poluicao, os quais devem
merecer particular atencio e beneficiar de intervencoes
de promocao da saude e de prevenc¢ao adequadas.
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A diabetes mellitus é, actualmente, um dos maiores
problemas de saude no pais, que pode resultar em defi-
ciéncia/incapacidade ou morte do paciente constituindo
actualmente a primeira causa de amputacao nao trau-
matica em Cabo Verde. A intervencdo fundamenta-se
na prevenc¢ao incluindo mudanca do estilo de vida e or-
ganizacdo das comunidades, no diagndstico precoce e no
tratamento regular dos doentes para evitar complicagoes.

As doencas cardiovasculares [DCV], compreendendo
a hipertensio arterial, cardiopatias reumatismais e
isquémicas e os acidentes vasculares cerebrais, estio
actualmente entre as principais causas de morte no nosso
pais, o que obriga a que se tenha uma especial atengao
a sua efectiva prevencio, deteccio precoce, tratamento
e reabilitacio.

A insuficiéncia renal créonica [IRC] apresenta uma
prevaléncia que tende a aumentar em Cabo Verde, cons-
tituindo a terceira causa de evacuacido médica. Por isso,
o PNDS devera prever um conjunto de medidas que per-
mitam prevenir e tratar as causas e factores desencade-
antes, mas também, disponibilizar o tratamento da fase
final que consiste na hemodidlise ou transplante renal.

As doencas da nutri¢do, por caréncia e por excesso,
constituem uma preocupacéio de satde publica, em Cabo
Verde devido, designadamente, a vulnerabilidade e
dependéncia alimentar do exterior por um lado, e a per-
sisténcia de maus habitos alimentares e estilos de vida.

Os tumores malignos particularmente os do tubo di-
gestivo e do foro genital (mama, colo do Gtero e prostata)
sdo a segunda causa de 6bito em Cabo Verde, estando
igualmente, entre as principais causas de evacuagao para
o exterior, pelo que o PNDS devera prever medidas que
tornem efectivas as actividades de prevencao, diagnoés-
tico precoce e tratamento, comecando para as situacoes
mencionadas, mais habituais.

Os traumatismos, particularmente os devidos aos aci-
dentes de viacéo e de trabalho, representam uma séria
preocupacao pelo seu nuamero elevado, ocupando o ter-
ceiro lugar entre as causas gerais de 6bito e como causa
de invalidez. Os acidentes domésticos, frequentes em
criangas merecem também intervencdes direccionadas.
Para além de participar na implementagao das medidas
de prevencao dos traumatismos, o SNS tera que equacio-
nar as respostas de tratamento e reabilitacio.

Os disturbios mentais e do comportamento que consti-
tuem um problema que atinge ja uma parte importante da
populacio, representam um desafio a capacidade de presta-
¢ao de cuidados integrados de satide em todos os niveis da
piramide sanitaria e de resposta a demanda. O fenémeno
do suicidio é preocupante e merece uma abordagem mul-
tissectorial e especializada assim como os disttirbios do
comportamento relacionados com o consumo abusivo do
alcool e de outras substancias psicoativas (drogas).

O alcoolismo, para além de doenga em si, constitui
um factor de risco para varias doencas crénicas e repre-
senta um drama para a sociedade cabo-verdiana pelas
consequéncias de mortes e incapacidades por acidentes
de transito, agressoes, violéncia doméstica, absentismo
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ou incapacidade para o trabalho, entre outros. Além de
participar na implementacio das medidas de prevencgao
do alcoolismo, o SN'S terd que equacionar as respostas de
tratamento e reabilitacdo das pessoas afectadas.

O tabagismo constitui outro factor de risco importante
para muitas doencas cronicas com destaque para as doen-
¢as cardiovasculares, pulmonares e tumores. No entanto,
é actualmente a primeira causa evitavel de ébitos no
mundo. Porque a contribui¢do maior sera na prevencgio
do consumo do tabaco, sobretudo entre os jovens, dever-
se-a reforcar a capacidade de resposta nessa area.

A incidéncia das doengas alérgicas tende a aumentar
bem como a sua importancia enquanto causa de morbi-
lidade e dos custos sociais da doenca. O PNDS devera
prever recursos e intervencgoes para garantir a prevencao,
diagnostico e terapéutica dessas situacoes.

No que se refere a saude ocular os dados de prevaléncia
de pessoas com deficiéncia visual e de pessoas em risco
no pais, justificam a adopc¢ao de medidas para uma inter-
vengdo planificada em termos de prevengio e tratamento
precoce bem como as medidas que visam a ampliacio de
oferta, acompanhamento e reabilitacido dessas pessoas
nas estruturas de saude.

A saude oral [« revela-se como um problema impor-
tante de saude publica quer porque a caries dentaria
é disseminada, sobretudo entre as criancas em idade
escolar, quer pela elevada “prevaléncia das periodonto-
patias, afectando quase todos 0s grupos etdrios e camadas
sociais” sem contar, obviamente, com manifestacoes orais
de doencas sistémicas e traumatismos maxilo-faciais

Objectivos gerais

Reduzir o peso relativo de cada uma das doencas prio-
ritarias no quadro nosolégico de Cabo Verde, com conse-
quente reducéo da morbilidade, quantidade e gravidade
das sequelas e mortalidade gerais e especificas.

Objectivos especificos

O SNS tera que dedicar, durante a vigéncia do PNDS,
uma atencgao especifica a cada uma das situagdes que
mais contribuem para o quadro epidemiolégico de Cabo
Verde para, nomeadamente:

1. Aumentar as medidas de prevencao e controle
das infec¢gbes sexualmente transmissiveis
[IST], incluindo a infecgéo pelo VIH/SIDA,

2. Melhorar as intervencoes de prevencio e controlo
da Tuberculose;

3. Prevenir a poliomielite e participar na sua
erradicacdo mundial;

4. Refor¢ar as medidas de prevencéo da dengue e do
controlo do Paludismo visando a sua eliminacio;

5. Reforcar as medidas de controlo da Lepra, visando
a manutencdo do seu estado de eliminacio;

6. Garantir as condi¢gdes de seguranca das
transfusdes de sangue no pais;

“Programa Nacional de Saide Oral (Plano Estratégico). Carla Duarte. Praia
Outubro de 1998
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7. Reorganizar as medidas de prevencido e
a abordagem terapéutica das doengas
cardiovasculares, compreendendo a
hipertensdo  arterial, as cardiopatias
reumatismais e isquémicas e os acidentes
vasculares cerebrais;

8. Prevenir e tratar a insuficiéncia renal crénica;

9. Organizar a abordagem preventiva e de
tratamento da diabetes mellitus;

10. Promover a nutricdo e a prevencido dos
disttarbios nutricionais e o seu tratamento;

11. Organizar a prevencgdo o diagnostico precoce
e o tratamento dos tumores malignos,
nomeadamente digestivos e do foro genital
[da mama, do colo do ttero e da préstatal;

12. Criar as condigdes para tratar as doencas
ortopédicas e os traumatismos e participar no
reforco das medidas de prevencio;

13. Reforgar e integrar as medidas de prevencéao
e tratamento dos distirbios mentais e do
comportamento nos varios escaldes da
piramide sanitaria;

14. Participar na luta contra o uso abusivo do alcool
e o alcoolismo;

15. Participar na luta contra o tabagismo;
16. Prevenir e tratar as doencas alérgicas;

17. Organizar a abordagem preventiva de
diagndstico precoce e de tratamento da
cegueira curavel e da baixa visdo, bem como a
oferta de servicos de reabilitacio;

18. Organizar a abordagem preventiva, de
diagnéstico precoce e de tratamento dos
problemas de satde oral;

19. Organizar o encaminhamento dos utentes
com sequelas, a servicos e programas de
reabilitacgao;

20. Garantir que as acgdes de prevencado e luta
contra as doencas prioritarias alcancem as
pessoas com deficiéncia e respectivas familias.

Estratégias

As estratégias para se alcancar os objectivos fixados
de prevencio e tratamento das doencas prioritarias
fundamentam-se no percurso previsivel de um paciente
para a resolucdo do seu problema de saude e na capa-
cidade de resolugdo do SNS, e visam, designadamente:

1. Integracdo das actividades primarias referentes
a cada situacdo nos planos de acgdo das
Delegacias de Saude, e criagdo progressiva de
condigdes locais, para o pleno cumprimento das
fungbes acometidas a cada tipo de estrutura;

2. Organizagdo e prestacdo da atencdo secundaria
preventiva e terapéutica especifica a cada
situacio nas estruturas regionais [HR e outras];
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3. Desenvolvimento de respostas tercidarias mais
complexas, no Pais (baseadas nos Hospitais
Centrais e polos de referéncia) ou no exterior
(evacuacgdes médicas);

4. Criacao de maiores capacidades para a comunica¢ao
de proximidade pelos pares educadores e
reforco das campanhas de sensibilizacio e
promocéo de habitos de vida saudaveis dirigidas
especificamente aos diferentes grupos etarios e
a mudangas das condigdes ambientais.

Factores favorecedores:

1. Vontade politica nos niveis pertinentes de
decisao, e consequente atribui¢ao de recursos;

2. Nivel de desenvolvimento alcancado pelos
servicos de saude com melhores condicées
de trabalho para garantir a qualidade e a
eficacia na prestacao de cuidados;

3. Existéncia de normas e procedimentos ja
estabelecidos e disponiveis nos estabelecimentos
de saude;

4. Disponibilidade de quadros capacitados e
motivados para um melhor desempenho das
respectivas funcgoes;

5. Existéncia de mecanismos de supervisao;

6. Existéncia de programas de Satde Publica para
as doencas prioritarias

Factores de risco

1. Ainda insuficiente nimero do pessoal de saude
e pouca diferenciacio para responder a todos
os desafios;

2. Auséncia ainda dum pacote completo de normas,
regras e procedimentos para regulamentar o
desempenho dos servicos de saude;

3. Condig¢bes naturais, climaticas e ambientais e
habitos culturais que favorecem o aparecimento
ou a manutencao de doengas;

4. Fracos recursos financeiros atribuidos ou
passiveis de serem atribuidos ao sector para
aquisicdo dos recursos necessarios;

5. Pouco rigor na aplicagdo das medidas de sangao;

6. Fraca regularidade e abrangéncia da supervisao
técnica.

Quadro Logico de execucao do Subprograma Prevencao e luta contra as doencas prioritarias, por componente
Custos, fontes de financiamento e cronograma

Componentes/Ano 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Refor¢co da luta para a erradicacido da 5052 235 5858 191 6 367 465 3 832 349 7994241 29104 481
Poliomielite
Programa integrado de luta contra as do- 136 979 697 140 824 470 73621300 70150399 77587831 499 163 698
engas transmitidas por vectores e proble-
mas de satide associados ao meio ambiente
Refor¢o da luta contra a Tuberculose 23,144,908 22,290,597 23,472,239 22,575,830 23,129,393 114,612,967
Prevencao e controlo das IST incluindo 53956 169 64 150809 67809832 62598478 64393416 312908 704
VIH/Sida
Promocédo da nutricdo e prevencgio e 66 401 118 70877 611 107 004 367 127 367030 117 504 291 489 154 417
tratamento das Doengas da Nutrigdo
Luta para a manutencao da eliminacao 791 128 3792 106 1593 100 2294 109 1595850 10066 293
da Lepra em Cabo Verde
Seguranca de Doacéo de Sangue, Tecidos 10 463 435 34 860 750 34 780853 29734477 21852509 131692 024
e Orgéos
Prevencdo e Tratamento das Doengas 561 990 459 649 464 209 746 196 499 816 063 873 838 119 350 3611834 391
Cardiovasculares [DCV]

Prevengéo e Tratamento da Insuficiéncia 5929956 28164191 45974692 44004 381 43408235 167 481 456
Renal Crénica [IRC]

Prevencido e Tratamento da Diabetes 29626 269 48551070 57810407 58656150 66575595 261219 491
mellitus

Prevencao, Diagnéstico precoce e Trata- 244 348 123 300 360 915 328 423 488 355 664 229 356 548 282 1585 345036
mento dos tumores malignos

Prevencao e Tratamento dos Traumatismos 12 000 000 12 850 000 14 612 500 15470 000 13 350000 68 282 500
Satde Mental 0 16721000 14602 000 4665000 2140000 38128000
Luta contra os efeitos nefastos do con- 7 822 000 17 145000 10 535 000 5145 000 8325000 48972000
sumo excessivo do alcool e do alcoolismo

Luta contra o tabagismo 9850000 15345000 10265 000 4975 000 8225000 48660 000
Prevencaoetratamentodasdoencasalérgicas 116 780 635 129 087 825 137 990 137 150014 982 158 554 475 692 428 054
Saude ocular 10809859 15237830 14033621 12396456 20803710 73281476
Saude oral 39461030 55811997 63543527 68609 143 73 347 747 300 773 444
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Componente 1: Prevencao e controlo das Infecg¢oes
sexualmente transmissiveis [IST] incluindo a In-
feccao pelo VIH/SIDA

Situacao actual

O segundo Inquérito Demogréafico e de Satude Repro-
dutiva (IDSR II), realizado em Outubro de 2005, indicou
uma prevaléncia da infec¢do VIH de 0.8% na populacgio
geral, considerada baixa, com variac¢do a nivel dos sexos
afectando mais os homens do que as mulheres, 1.1% e
0.4%, respectivamente, apesar dos dados de notificacio
revelarem o contrario.

A analise dos dados epidemioldgicos existentes no pais
indica que a epidemia do VIH, em Cabo Verde, além de
ser de baixa prevaléncia, seria do tipo concentrado com
taxas de sero prevaléncia nas Profissionais de Sexo da
ordem dos 5.3% + e de 1.7% no seio dos usuarios de drogas
(UD) das prisdes e dos centros de tratamento conforme
estudo da CCCD em 2007. Este estudo revelou, ainda,
que, no seio desta populacdo (UD), somente 4% eram
usuarios de drogas injectaveis (UDI) e que a sero preva-
léncia do VIH, nestes ultimos, se eleva para cerca de 14%.

Os grupos etarios mais afectados pela infec¢do VIH
sd0 os dos 25-29 anos, com cerca de 2% e dos 45-49 anos,
com cerca de 2.5%. Os jovens dos 15-24 anos apresentam
uma sero prevaléncia de cerca de 0.3%.

O VIH esta presente em todas as ilhas e concelhos do
pais, destacando-se a ilha de Santiago e o concelho da
Praia como as regides mais afectadas pela epidemia,
situando-se as respectivas taxas de sero prevaléncia em
1.2% e 1.7%. Possiveis factores negativos relacionados
com o turismo podem constituir elementos de vulnerabili-
dade face ao VIH, que devem ser levados em devida conta.

Segundo o IDSR II, o meio urbano apresenta uma taxa
de sero prevaléncia superior ao meio rural, respectivamente
0.9% e 0.6%. As taxas estimadas de prevaléncia em homens
e mulheres, no meio urbano, situavam-se em 1.4 e 0.7%,
contra 0.4% e 0.4% respectivamente no meio rural.

Quanto ao tipo de virus, desde sempre, circulam, no
pais, os dois tipos, embora a infec¢do pelo VIH1 tenha
vindo a ser cada vez mais importante, como mostram
os relatérios anuais do Ministério da Saude (66,7%
VIH1,23% VIH2 e 5% VIH1+VIH2 em 2009).

Relativamente a transmissdo mae filho, os dados
apontam para uma taxa de 18% (Relatério Estatistico
MS 2010). Esta situacio pode ser relacionada com a
cobertura das politicas de prevencido da transmissio
vertical implementadas no pais.

Em 2011, o pais adoptou o III Plano Estratégico Mul-
tissectorial de luta contra a SIDA 2011-2015, cabendo ao
Ministério da Satude a responsabilidade do diagnéstico,
tratamento antirretroviral [TARV], prevencao da trans-
missdo vertical, seguranga transfusional e vigilancia
epidemiolégica.

Entre 2002 e 2011 foram notificados 2800 novos de
casos de infec¢ido por VIH dos quais 373 em 2011 sendo

“ICartografia e Estudo Socio-comportamental e de Sero prevaléncia do VIH/
SIDA nas Profissionais de Sexo, 2011
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226 casos em mulheres e 147 casos nos homens (Relatério
Estatistico do MS 2011). Ate 31 de Marg¢o de 2012, o total
de pessoas que vive com VIH (PVVIH), em Cabo Verde,
sob controlo do programa de luta contra a SIDA/PLS de
1758, dos quais 93,3% sao adultos e 6,7% sao criancgas.
Nesse total, 42,3% (743 pessoas) j estavam em TARV dos
quais 54,3% mulheres.

Relativamente as IST, elas constituem um importante
problema de saude da populacgio cabo-verdiana. Em 2011
o Servigo de Vigilancia Epidemioldgica notificou 1283
casos de IST/100.000 habitantes.

Entre outros aspectos da luta contra as IST e o VIH/
SIDA, fazem parte:

- A prevencéo através de campanhas de sensibilizacio
da populagao e de grupos especificos;

O apoio psicossocial aos infectados e seus
familiares, com destaque para os 6rfaos;

- A luta contra a estigmatizagfo e a discriminacao;

- As parcerias a nivel internacional, e com sectores
governamentais relacionados com a saude e com
organismos da sociedade civil a nivel interno;

- Aplicagao da Lei N° 19/VII/2007 que regula os
aspectos ligados a prevencgdo, tratamento e
controlo do VIH;

- Aoferta de testes as gravidas que fizeram a primeira
consulta pré-natal numa estrutura de saude;

A investigacio epidemiolégica como via de
melhorar o conhecimento sobre a dinamica
da epidemia de VIH em Cabo Verde;

- A descentralizagdo do atendimento, seguimento e
controlo das PVVIH nos municipios.

Deve prever-se, no quadro da implementacio do PNDS,
0s meios necessarios para alargar as possibilidades de
atendimento das pessoas com IST/VIH/SIDA, melhorar
o conhecimento epidemiol6gico destas doencas, expandir
a oferta de despistagem e de tratamento ARV para a
prevencao da transmissao vertical e sensibilizar toda a
populacio sobre esta matéria. Neste processo, deve-se ter
em consideracao os aspectos relacionados com a vulnera-
bilidade de grupos e segmentos da populagdao no que se
refere ao acesso a informacio e a servicos bem como os
aspectos sociais e culturais que interferem no modo como
as pessoas lidam com o VIH/SIDA e ainda ter em conta
os direitos e as necessidades das pessoas com deficiéncia
nas ac¢oes nacionais para combater a disseminacio das
IST e do VIH/SIDA.

Objectivos

1. Aumentar o conhecimento da populacio sobre a
prevencdo das IST e VIH, com vista a mudanca de com-
portamentos e a reducéo dos riscos de infeccao;

2. Reduzir a morbilidade e a mortalidade das PVVIH/
SIDA assegurando o acesso ao melhor tratamento dis-
ponivel e a cuidados continuados.
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Estratégias operacionais

1. Elaboracdoeimplementac¢édodoPlanoOperacional
do PLS pelas Delegacias de Saude integrando
as vertentes do PNSR nomeadamente Saude
Sexual, Violéncia Baseada no Género e
Prevencao da Transmissao Vertical,

2. Descentralizagido das actividades de atengéo a
PVVIH/SIDA nas Delegacias de Satde;

3. Refor¢co da comunicag¢ido para a mudanca de
comportamentos [CMC]J;

4. Integracdo das actividades de prevencdo e
controlo das IST incluindo o VIH/SIDA nos
planos de actividade das estruturas de saude
dos diferentes niveis, em adequacdo com o
nivel técnico;

5. Disponibilizacio nas estruturas de saude de testes
para deteccgéo precoce das infecgoes articulando
com as estratégias de comunicagao;

6. Garantia do acesso integrado de todas as pessoas
que vivem em limitagées da actividade ou
restri¢coes de participacdo, como um resultado
da sua infeccdo pelo VIH, a intervencao
precoce e encaminhamento aos tratamentos,
aos cuidados médicos e de reabilitacdo e aos
servicos de suporte (psicoldgicos, sociais, outros)
de acordo com os procedimentos estabelecidos;

7. Dinamizacéo de novos protocolos de investigacao
para estudo da epidemia de VIH/SIDA em
Cabo Verde;

8. Desenvolvimento de acg¢bes para combater a
agressao sexual e ou abuso de pessoas com
deficiéncia e populacdo vulneravel.

Metas

1. Aumentar o nivel de conhecimento da populacio
geral sobre a transmissdo das IST/VIH de 77,2%
(APIS,2009)48 em 2009 para 90% em 2015;

2. Assegurar um diagnéstico e um tratamento
correctos de pelo menos 90% dos casos de IST
na populagdo em geral e nos grupos de risco,
em particular, até 2016;

3. Reduzir até 2016, para menos de 1%, transmissao
vertical do VIH,;

4. Reduzir até 2016, para menos de 0,5%, a taxa de
prevaléncia do VIH;

5. Assegurar 100% de despistagem aos contactantes
dos novos casos seropositivos diagnosticados
a partir de 2014;

6. Aumentar, a partir de 2013, para o dobro da
situacdo actual, a percentagem da populagao
que efectua um teste de despistagem de VIH
em todos os niveis de atencdo a saude;

#APIS -
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7. Até 2015, assegurar em 100 % a percentagem de
gravidas seropositivas seguidas pelos servicos
de saude que completaram o protocolo PTV;

8. Ter um banco de dados institucional criado sobre
as IST e VIH/SIDA a partir de 2013;

9. Ter disponiveis produtos de estudos sobre
comportamento da epidemia de VIH/Sida
em Cabo Verde (morbilidade, mortalidade,
impacto do TARV na sobrevivéncia dos
doentes SIDA, e comportamento sexual) a
partir de 2013;

10. Ter até 2013 descentralizado o atendimento e
seguimento a todas as PVVIH/SIDA em Cabo
Verde nos diferentes municipios, incluindo a
PTV nos Hospitais Regionais.

11. Zero ruptura do stock de preservativos
masculinos e femininos

Intervencgoes

1. Reforgar e expandir as actividades de IEC das
populacgdes sobre as IST e VIH/SIDA, em
parceria com as organizacoes da sociedade
civil e outras institui¢gbes governamentais e
do poder local voltadas para jovens adultos,
com énfase nas questdes de género;

2. Alargar a oferta de despistagem da infecgdo VIH/
SIDA em todos os municipios;

3.Reforcar a capacidade de diagnéstico e tratamento
das IST e VIH/SIDA em todas as estruturas
de saude, incluindo a descentralizacdo do
atendimento da PTV;

4. Actualizar e implementar fluxogramas para o
diagnostico e tratamento correcto das IST;

5. Promover substitutos do leite materno a todas as
criancgas filhos de maes seropositivas;

6. Manter o acesso ao tratamento ARV a todas as
gravidas seropositivas e aos doentes SIDA
segundo os critérios técnicos estabelecidos;

7. Incorporar o estudo da carga viral a todas as PVVIH
e as criancgas filhas de méaes seropositivas;

8. Aumentar o acesso aos cuidados de satide (medica,
diagnoéstica, medicamentosa, nutricional e
psicossocial) as pessoas infectadas e afectadas
pelo VIH, incluindo as acg¢oes de busca activa
dos contactantes;

9. Promover, de forma diferenciada, o acesso e o
uso dos preservativos entre os jovens e grupos
de maior vulnerabilidade;

10. Criar uma base de dados Uinica para a producio
de informacdes epidemiolégicas fiaveis e
oportunas sobre o VIH/SIDA, as IST assim
como as infec¢bes oportunistas;

11. Reforcar a vigilancia epidemiolégica de 2°
geracao (sero prevaléncia e comportamentos
sexuais) junto dos grupos vulneraveis e da
populacdo em geral;
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12. Realizar estudos nacionais sobre a dinamica
da epidemia de VIH/SIDA e das IST no
pais incluindo sobre a populagcdo LGBT,
profissionais de sexo e pessoas com deficiéncia;

13. Estabelecer um plano de capacitacio
continuada aos profissionais de saude de
todas as estruturas e para a sociedade civil;

14. Assegurar e reforcar a seguranca transfusional,
de modo a prevenir a transmisséo do VIH e de
outros agentes por via sanguinea;

15. Aumentar a capacidade de diagnéstico e de
tratamento das infec¢des oportunistas;

16. Incluir adolescentes e mulheres com deficiéncia
em grupos de treinamento sobre VIH/SIDA
para que possam se envolver na prevencao e
iniciativas de sensibilizacao;

17. Formar educadores, comunicadores sociais,
pessoal da area clinica e do servi¢o social,
treinadores desportivos sobre matéria de
prevencao das IST/VIH/SIDA n&o descurando
as questoes de género e da deficiéncia;

18. Promover o envolvimento das organizacoes de
pessoas com deficiéncia em todas as fases de
esforgos de prevencao;

Resultados esperados

1. Os cabo-verdianos cada vez mais bem informados
e conscientes dos riscos relativos as IST e
VIH/SIDA;

[\

. Condicoes criadas para permitir mais facilmente
aos cabo-verdianos a possibilidade de se
submeterem ao teste de despistagem de
infeccéo pelo VIH;

3. Garantidas as condi¢bes para o diagnéstico das
IST e VIH/SIDA nos diferentes niveis de
atencao a saude;

4. Todas as gravidas seropositivas e os doentes
com SIDA tém garantido o tratamento ARV
conforme os critérios técnicos estabelecidos;

5. Existéncia de equipas multidisciplinares para
acompanhamento a todos os seropositivos
conhecidos;

6. Preservativos disponiveis e financeiramente
acessivelis;

7. Criada uma base de dados unica fiavel e
oportuna sobre as IST, VIH e outras doencgas
relacionadas;

8. Resultados de estudos apresentados e
recomendagdes sobre a dindmica da epidemia

do VIH/SIDA em Cabo Verde;

9. Condigoes de oferecer a criangas, adolescentes,
mulheres e homens com deficiéncia o mesmo
acesso e beneficio das acgoes de sensibilizacédo
e prevencao relativas as IST e VIH/SIDA.
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Organismos e instituicoes responsaveis pela execucao

1. Ministério da Saude: DNS, DGFM, CNDS/INSP,
Delegacias de Saude, Hospitais;

2. Parceiros nacionais: Sector da Educacao;
CCS/SIDA; CCCD; Autarquias locais;
Associacoes comunitarias (Laco Branco);
ONG (VERDEFAM, FECAD federacao
cabo Verdiana das associacbes pessoas com
deficiéncia); Direccdo Geral da Solidariedade
Social; Direccdo Geral da Juventude; ICIEG;
Confissoes religiosas

3. Parceiros internacionais: OMS; Fundo Global,
UNFPA, UNICEF, Handicap internacional
outros

Indicadores de avaliacao

1. Nivel de conhecimento da populacgao geral sobre
a transmissio das IST/VIH e a percepcao
sobre o risco das IST/VIH ;

2. Percentagem de diagndstico e tratamento
correctos dos casos IST, na populacdo em
geral e nos grupos de risco em particular;

3. Percentagem de despistagem aos contactantes
dos novos casos seropositivos diagnosticados ;

4. Percentagem de homens e mulheres, dos 15-49
anos, com acesso ao ADV e conhecimento do
respectivo resultado;

5. Percentagem de gravidas seropositivas seguidas
pelos servicos de saude que completaram o
protocolo PTV;

6. Percentagem de doentes com SIDA com
tratamento ARV (H/M);

7. Frequéncia do uso de preservativo por sexo e
faixa etaria nas relacbes estaveis e eventuais

8. Idade da 1% relacao sexual (H/M);
9. Taxa de transmissao vertical do VIH;

10. Taxa de prevaléncia da infeccdo VIH (sexo,
faixa etaria, regides, deficiéncia);

11. Taxa de mortalidade por SIDA (H/M e faixa etaria).
Meios de verificacao e seguimento

1. Supervisao e avaliacido das actividades do PLS
uma vez por ano a todas as Delegacias de
Saude e Hospitais:

2. Operacionalidade do banco de dados do PLS
(completude dos relatérios das estruturas de
saude, pontualidade, qualidade dos dados);

3. Relatorio das investigagoes programadas e suas
recomendacoes;

4. Realizacéo da avaliac¢do nacional do PLS a cada
ano.
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Sustentabilidade do Programa

Pontos fortes:
1. Vontade politica no combate ao VIH/SIDA;

2. Populacdo com informacio sobre os riscos das
IST e da infecgao pelo VIH/SIDA;

3. A existéncia da medicacdo ARV gratuita;

4. A existéncia do Comité de Coordenacdo
multissectorial de luta contra a SIDA e de
um Plano Estratégico Multissectorial de Luta
contra o VIH/SIDA.

Pontos fracos:

1. Comportamentos de risco nas relagdes sexuais;

2. Procura deficiente dos contactantes em IST e
VIH/SIDA;

3. Homens e mulheres ainda refractarios ao teste
voluntario de despistagem da infecgdo pelo
VIH/SIDA nomeadamente os mais vulneraveis.

Condicionantes ambientais
1. Estigma a volta da infecgdo pelo VIH/SIDA,

2. Submissdo ainda significativa da mulher
relativamente aos maridos/companheiros,
apesar de despontar ja certo grau de
emancipac¢io em algumas classes sociais;

3. Migracoes e turismo;
4. Crise econémica e financeira internacional;

5. Pobreza e desemprego.

Quadro Logico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016
Prevencio e Controle IST/VIH/SIDA

Total de custos ECV— OneHealth Cabo
Verde

2012 2013
Custos de intervencao 47 355 205 49 923 541
Custos do componente 6 600 964 14 227 268
Total de custos 53 956 169 64 150 809

Componente 2: Reforco da luta contra a Tuber-
culose

Situacao actual

A tuberculose (TB) constitui ainda um problema de
saude da populagio, situacdo reforcada pelo risco da
influéncia da epidemia do VIH/SIDA [#]. As taxas de
incidéncia continuam relativamente elevadas sendo de
69 por cem mil habitantes em 2010 contra 52 por cem mil
em 2006, no entanto ainda aquém da taxa de 150/100 000,
teoricamente previsiveis pela OMS [*]. A taxa de mortali-
dade especifica em 2010 foi de 4,3 por cem mil habitantes,
contra 4,9 em 2006. Dos casos detectados em 2010, cerca
de 70% sao homens. A faixa etaria mais afectada é a dos
25-34 anos com 25% dos casos novos com baciloscopia
positiva, seguida da faixa etaria de 15-24 anos com 23%.

Os concelhos com maior nimero de doentes notificados
em 2010 sdo Praia e S. Vicente com 46% e 17% de casos
novos, respectivamente, contra 38% na Praia e 16% em
S. Vicente em 2006 . Note-se, também, que o concelho da
Praia tem a maior taxa de prevaléncia do pais em 2010
com 116 casos por 100.000 habitantes.

O tratamento directamente observado [DOT] que
constitui um pilar da estratégia seguida pelo Programa

“Aparentemente pouco influenciada pela epidemia do VIH/SIDA; é a
quarta “doenga definidora” da infec¢ao VIH/SIDA numa proporgio de 9,9%
de coinfec¢do em 2005

#Dye C, Scheele P, Pathinia V, Raviglione Mc. “Global Burden of
Tuberculosis. Estimate incidence, prevalence and mortality by country,
JAMA 1999,282, 7:677-689

https://kiosk.incv.cv

2014 2015 2016 Total

54 712 564 56 987914 60582852 269 562 076
13 097 268 5610 564 3 810 564 43 346 628
67 809 832 62598 478 64393416 312908 704

Nacional, é praticado na maioria das estruturas sanita-
rias. A taxa de sucesso terapéutico foi de 74% em 2009,
contra os 65% em 2005 (esperado 85%).A taxa de abando-
no foi de 13,4% [*] contra 17,8% em 2005. Sdo apontados
como constrangimentos no cumprimento do protocolo de
tratamento, o alcoolismo, a pobreza, as dificuldades de
acesso e outros factores socioeconémicos.

Em 2011, 88% dos doentes com TB fizeram teste para
VIH, representando 352 doentes dos quais 12% foram
positivos. Contudo, a informacao estatistica sobre a
associacdo TB/VIH néo esta consolidada a nivel do pais
ndo sendo sistemdatico o rastreio para VIH entre os pa-
cientes com TB.

Nao foram ainda criadas as condicoes para a cultura
do bacilo e a vigilancia da multirresisténcia.

Aluta contra a TB baseia-se essencialmente no seguinte:

- Prevencéo dos casos graves da doenca através da
vacinacdo com BCG dos recém-nascidos nas
maternidades e em todos os Centros de Satde;

- A detecgdo de casos, tratamento supervisionado e
acompanhamento dos doentes durante todo o
periodo de tratamento;

Integracdo das actividades de diagndstico,

tratamento, e seguimento do doente em todos
os niveis da rede sanitaria;

51Relatdrio Estatistico do MS, 2010
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- Internamento dos casos complicados;

- Procura activa dos contactantes e dos casos de
abandono;

- Diagnéstico e tratamento gratuitos;

- Supervisio regular do desempenho das equipas
de seguimento dos doentes de TB.

Estratégias operacionais

Os grandes eixos estratégicos propostos para o periodo

entre 2012 e 2016 sao:

1. Refor¢co do sistema de saude para apoiar a
expansao e a qualidade da estratégia DOT:
i)Melhoria da capacitacio dos recursos
humanos na gestio do programa; ii1) Melhoria
da capacidade diagnostica 1iii)) Garantia
de um abastecimento regular em vacina
BCG, medicamentos antituberculosos de 1?
e 2% linha e em reagentes e outro material
de laboratoério; iv) Reforco da vigilancia
epidemiolégica incluindo a vigilancia da
resisténcia aos anti bacilares e v) Melhor
aproveitamento das estruturas de saude,
nomeadamente as USB no tratamento sob
observacéao directa;

2. Reforco da supervisido, monitorizacao e avaliacio
dos servicos;

3. Refor¢o do envolvimento das comunidades e dos
profissionais de saude nos cuidados contra
a TB, nomeadamente 1) Desenvolvimento
de intervengdes no dominio da IEC; 1ii)
Mobilizacdo de parcerias nacionais para a
luta contra a doencga; iii) Capacitacio de
elementos das comunidades (Pontos focais);

4. Reforgo da colaboracgdo intra e intersectoriais.
Metas

1. Até finais de 2012 actualizar o Plano Estratégico
Nacional e as orientacées do Guia Técnico;

2. Manter a integracdo das actividades de luta
contra a TB/VIH/SIDA em 100% das
estruturas das Delegacias de saude;

3. Manter, na vigéncia do PNDS 2012-2016, a
cobertura anual da vacinacido com BCG acima
dos 95%, nos recém-nascidos;

4. Até finais de 2016, detectar pelo menos 60% dos
casos novos esperados;

5. Todos os centros de saude, a partir de 2012,
implementam a estratégia DOT;

6. Reduzir a taxa de abandono para menos de 10%
a partir de 2014;

7. Manter a taxa de mortalidade especifica abaixo
de 5 por cem mil habitantes;

8. Até finais de 2014, ter a capacidade instalada
para realizacéo de cultura de Mycobacterium
tuberculosis.

https://kiosk.incv.cv

Intervencgoes

1. Acompanhar, juntamente com o Programa de
Saude Reprodutiva/PNSR, a taxa de cobertura
vacinal anual para BCG nos recém-nascidos;

2. Fornecer com regularidade, equipamentos,
medicamentos e outros consumiveis, a todas
as Delegacias de Saude para o refor¢co da
capacidade de intervencido em diagndstico e
tratamento;

3. Formar/reciclar anualmente as equipas de satude
e membros das comunidades encarregados
dos cuidados especificos do controlo da TB;

4. Colaborar com o CNDS/INSP na elaboracio
dos planos de IEC para sensibilizacdo das
comunidades em matéria de prevencao de TB;

5. Melhorar a vigilancia epidemiolégica da TB/
VIH, integrada no SIS;

6. Criar as condigbes técnicas e financeiras para
realizacdo de cultura de M. tuberculosis em
Cabo Verde;

-

. Implementar as actividades conjuntas TB/VIH;

8. Estudar o perfil de sensibilidade do bacilo da TB
em Cabo Verde;

9. Realizar uma avaliacdo anual das actividades de
luta contra a TB;

10. Mobilizar parcerias nacionais para o reforco das
actividades de controlo da TB nomeadamente
para a realizac¢io de campanhas para a reducgdo
do estigma e ac¢oes de promoc¢io de saude;

11. Reforgar a supervisio.
Resultados esperados

1. Cobertura nacional pelo BCG mantida acima dos
95%;

2. Deteccido de pelo menos 60% de todos os casos
novos de TB assegurada;

3. Tratamento DOT implementado em todas as
estruturas de saude;

4. Taxa de abandono diminuida para menos de 10%;

5. Taxa de mortalidade especifica por TB mantida
a menos de 5 por cem mil,;

6. Actividades de luta contra a TB avaliadas
anualmente;

7. Supervisio realizada com regularidade;

8. Membros da comunidade formados e envolvidos
na luta contra a TB;

9. Equipas de seguimento dos doentes com TB,
capacitadas e recicladas regularmente;

10. Perfil de sensibilidade do bacilo da TB conhecido;

11. Capacidade nacional para cultura de M. tuberculosis
criada.
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Organismos e Instituicoes responsaveis pela
execucao

Ministério da Saude: DNS, PNLCT, DGFM, CNDS/
INSP, Delegacias de Saude, Hospitais;

Parceiros nacionais: ONGs; INPS; ARFA; Fundacao
Cabo-Verdiana de Solidariedade; Programa de luta
contra a Pobreza

Parceiros internacionais: OMS/GDF [Global Drug
Facility]

Indicadores de avaliacao

1. Taxa de cobertura vacinal por BCG;

2. Percentagem de casos correctamente diagnosticados,
tratados e seguidos até a cura;

. Taxa de sucesso terapéutico;
. Taxa de abandono do tratamento;

. Taxa de mortalidade especifica por TB;

S Otk W

Percentagem de estabelecimentos de saude
dotados de equipamentos e medicamentos
para o diagnéstico e tratamento da TB, em
relacéo ao previsto;

7. Numero de profissionais, por categoria, formados

em TB, em relacao ao previsto;

8. Numero de sessées de IEC e aconselhamento
realizadas pelas estruturas de saude;

9. Numero de investigacoes realizadas e utilizadas
para a melhoria da luta contra a TB;

10. Numero de parcerias e protocolos assinados
com organizacoes da sociedade civil e sectores
do governo

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatérios dos servigos implicados [PAV;
Programas Nacional TUB/Lepra; Delegacias
de saude; DNS]J;

2. Relatorios de supervisdo e avaliacio;

3. Relatério Estatistico do MS.
Sustentabilidade: Pontos fortes e Fracos
Pontos fortes:

1. Politica Nacional de Satude e Plano Estratégico
Nacional de luta contra a Tuberculose;

2. Experiéncia acumulada pelos responsaveis
do PNLTL a todos os niveis na gestdo das
diferentes vertentes da luta contra a TB;

3. Existéncia e gratuitidade de medicamentos e
outros consumiveils necessarios ao processo.

Pontos fracos:

1. Deficiente cumprimento das orientacdes técnicas,
particularmente DOT;

2. Estigmatizacéo da doenca e fraca sensibilizagéo
das comunidades no processo de prevencéio e
controlo da doencga;

3. Deficiente atendimento e consecutiva relutancia
dos doentes em frequentar com regularidade
0S Servigos;

4. Fraco envolvimento de outros sectores na luta
contra a TB.

Condicionantes ambientais
1. Pobreza
2. Alcoolismo

3. Iliteracia em satude;

Quadro Loégico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Reforgo da luta contra a Tuberculose

Total de custos (ECV)— OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencgéo 5,254,854 5,450,543
Custos do programa 17,890,054 16,840,054
Total de custos 23,144,908 22,290,597

Componente 3: Reforgo da luta para a erradicacao
da Poliomielite

Situacao actual

A erradicagéo da Poliomielite continua a ser uma prio-
ridade de satde publica no mundo e em Cabo Verde. As
duas ultimas epidemias da doenca no pais ocorreram,
uma em 1986 com 31 casos de que néo se fez o diagnéstico
virol6gico e outra no ano 2000 com 56 casos de PFA, dos
quais 15 com diagndstico laboratorial confirmado. Entre
os casos de PFA encontravam-se 23 criangas completa-
mente vacinadas.

https://kiosk.incv.cv

2014 2015 2016 Total
5,632,185 5,785,776 5,939,339 28,062,697

17,840,054 16,790,054 17,190,054 86,550,270

23,472,239 22,575,830 23,129,393 114,612,967

No quadro da erradicagio da Poliomielite no Mundo,
um conjunto de medidas vem sendo implementado em
Cabo Verde, destacando-se: a vigilancia activa das pa-
ralisias flacidas agudas (PFA), o reforco da vacinacgio
de rotina e a realizac¢do, quando indicado, de Jornadas
Nacionais de Vacinacao entre os menores de cinco anos.

Na vigéncia do PNDS 2007-2011 de acordo com os indi-
cadores de desempenho, a vigilancia activa das PFA tem
oscilado de um ano para outro. Em 2010, a taxa de PFA
néo Pélio foi ligeiramente inferior ao minimo preconizado
para o pais que é de 3-4 casos/ano conforme a meta de-
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terminada pela OMS de pelo menos 2 casos por cem mil
crianc¢as menores de 15 anos. Além disso, a percentagem
de amostras de fezes correctamente recolhidas néo foi
além de 67% contra os 80% recomendados

A cobertura vacinal pela terceira dose de vacina pdélio
oral (VPO) é boa situando-se acima dos 95% (96,9% se-
gundo dados administrativos em 2010 e 99,6% de acordo
com dados do inquérito de avalia¢io da cobertura vacinal
de 2010, realizado em 2011).

Desde 2001 néo se notificou mais caso de Poliomielite.
No entanto, a persisténcia de focos de poliovirus selvagem
em circulac¢do na sub-regido da Africa ocidental, o sane-
amento basico ainda precario e a aparente acumulacio
de susceptiveis tornam o pais vulneravel a um surto
epidémico.

Tem-se realizado regularmente desde 2001, com ex-
cepgao de 2003 e 2006, Jornadas Nacionais de Vacinagao
[JNV] contra a doenca, no quadro da iniciativa mundial
da sua erraglicaqéo, em sincronizacdo com os paises da
sub-regido. E nesse contexto que a PNS recomenda, para
eliminar a circulacio do virus selvagem da poliomielite
no pais e contribuir para a erradicac¢do da doencga como
preconizado pela OMS:

1. O vreforgo das medidas de vigilancia
epidemiolédgica e da busca activa de casos de
paralisia flacida aguda [PFA], no “conjunto de
cuidados essenciais” em todos os concelhos;

2. O prosseguimento das campanhas de vacinagao
complementar contra a doenca, dos menores
de cinco anos, para elevar o grau de
imunizacio para niveis eficazes de protecc¢io;

3. A criacdo de um sistema fiavel de vigilancia do
meio ambiente, incluindo os esgotos, com vista
a deteccdo do virus vacinal e a confirmacéo da
auséncia de virus selvagem em circulagio [52].

Estratégias operacionais

1. Reforgo da vacinagédo de rotina para garantir a
cobertura vacinal anti poliomielite [VPO3]
acima dos 95%;

2. Refor¢o da vigilancia activa de casos de paralisia
flacida aguda, no quadro da vigilancia integrada
das doengas e resposta (VIDR);

3. Sensibilizacdo dos profissionais de saude,
particularmente nos servigos de urgéncia, nas
consultas e enfermarias de pediatria e da orto
traumatologia, para se manter um nivel elevado
de alerta sobre os riscos de aparecimento de
casos de poliomielite.

Metas

1. A partir de 2012 assegurar niveis de cobertura
vacinal em geral, e da vacinacio anti
poliomielite em particular, iguais ou superiores
a 95% da populacio alvo;

2Como recomendado na reuniio de Junho 2004 com a OMS, AMP, ARIVA
e CDC a propésito de um projecto de introducgdo da vacinac¢do anti pélio
injectavel, em Cabo Verde.
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2. Garantir a notificacdo de pelo menos 2 casos de
PFA néo pdlio por cem mil menores de 15
anos com pelo menos 90% de amostras de
fezes adequadas;

3. Realizar até 2014 um estudo sobre a vigilancia
epidemiolégica do meio ambiente com
tonica sobre a detec¢do do virus da VPO, em
colaboragdo com os parceiros ja identificados;

4. Proceder a transi¢do progressiva da vacinagao
oral para a vacinagao injectavel (VPI) a partir
de 2015.

Intervencgoes

1. Monitorizar trimestralmente o desempenho do
PAV, incluindo a cobertura vacinal;

2. Proceder, se indicado, a Jornadas Nacionais de
Vacinacao contra a poliomielite;

3. Proceder ao seguimento e a avaliacdo do sistema
de erradicag@o da Poliomielite em Cabo Verde;

4. Compilar anualmente a documentacao referente
aos progressos da erradicag¢io da Poliomielite
no pais, como pré-requisito da certificacdo da
erradicacao;

5. Actualizar anualmente, os pontos focais do
Processo de vigilancia para a erradicacgao
da poliomielite e informar/sensibilizar com
igual periodicidade todos os prestadores de
cuidados;

6. Instalar e fazer funcionar, os mecanismos de
vigilancia epidemiolégica do meio ambiente
para a detecgdo do virus da VPO, em colaboragao
com os parceiros identificados [53];

7. Criar e reforcar as condicoes logisticas e mobilizar
recursos financeiros para a introducao da VPI;

8. Desenvolver acgbes de sensibilizagdo comunitaria
em conjunto com os parceiros com vista a
promover o saneamento do meio;

9. Reforcar acgoes de sensibilizagio dirigidas a populacgéo
para o cumprimento do calendario vacinal,;

10. Desenvolver accoes de advocacia a favor da
introdu¢io da Vacina Pélio Injectavel.

Resultados esperados

1. Niveis de cobertura vacinal anual, mantidos acima
dos 95%;

2. Processo de erradica¢do da Poliomielite em Cabo
Verde, avaliado e corrigido nos seus pontos fracos;

3. Documentagdo relacionada com o processo de
erradicacdo da poliomielite compilada e classificada;

4. Pontos focais do processo de erradicacdo, nos
diversos concelhos e hospitais, actualizados
sobre aimportancia da vigilancia epidemiologica
e da busca activa das Paralisias flicidas agudas
(PFAs);

»CamarasMunicipais, Electra, MinistériodoAmbientee Agricultura [Gestao
dosRecursoHidricos;D.G.Ambiente]; Gestaodos Condominios Turisticos;etc.
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5. Prestadores de cuidados dos diferentes
estabelecimentos de saudde sensibilizados
sobre a vigilancia activa das PFA e o processo
de erradicacao da Poliomielite;

6. Mecanismos de vigilancia epidemiolégica do
meio ambiente, incluindo esgotos, instalados
e operacionais;

7. Assumida a decisdo politica de proceder a
transi¢cdo da VPO para a VPI e iniciada, e em
consequéncia, os esclarecimentos a populacao.

Organismos e institui¢dées responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satde: DNS; PNSR/PAV; S. de Vigilan-
cia Epidemiolégica; Delegacias de Saude, CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: Comissoes relacionadas com o
processo de Erradicacio da poliomielite; Camaras Mu-
nicipais; Electra, Ambiente e INGRH,;

3. Parceiros internacionais: OMS; GAVI»; UNICEF;
CDC; Rotary Internacional, outros
Indicadores de avaliacao

1. Taxas de cobertura da vacinac¢io de rotina (> 95%)
e das JNV (100%);

2. Numero de Pontos focais actualizados sobre a
importancia da sua contribui¢do no processo
da despistagem das PFAs;

3. Numero e categoria de prestadores de cuidados
sensibilizados sobre a busca activa das PFAs;

4. Taxas de PFA nao pélio e de Amostras adequadas
de fezes;

5. Proporg¢ao/totalidade dos documentos oficiais
essenciais do processo de erradicacdo em
Cabo Verde compilados;

6. Decisdo do Governo para planificar eimplementar
a VPL

5*Alianca Mundial para Vacinas e Imunizacdo

Meios de verificacao e seguimento
1. Relatoérios da vacinacio de rotina e das JNV;
2. Boletins de notificagdo das PFAs;

3. Relatérios de actividades sobre Vigilancia do
Meio Ambiente;

4. Documentacao produzida em Cabo Verde sobre o
processo de erradicacdo da poliomielite;

5. Resolugdo do Governo referente a transi¢ao dos
métodos de vacinagao contra a poliomielite;

6. Documentos IEC preparados para a informacao
da populacdo sobre a transicdo VPO/VPI;

7. Relatério de formacao e de supervisio.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes:

1. A larga experiéncia acumulada pelo PNSR/PAV
sobre a vacinacao de rotina e as JNV;

2. A confianca geral nas vacinas;
3. A qualidade da vacina poélio oral.
Pontos fracos:

1. Fracas condigées do saneamento béasico e
limitacbes graves na disposicdo dos dejectos
humanos;

2. Cumprimento de regras de higiene;

3. Excessiva mobilidade/alternancia dos Delegados
de Saude com a consecutiva deslocalizagio de
competéncias e experiéncia;

Condicionantes ambientais
1. Saneamento basico ainda precario;

2. Virus selvagem em circula¢io na sub-regido.

Quadro Loégico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Reforco da luta para a erradicagcao da Poliomielite

Total de custos (ECV) - OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencao 1713 485 291 071
Custos do programa 3338 750 5567 120
Total de custos 5 052 235 5858 191

Componente 4: Luta integrada contra as doencas
transmitidas por vectores e problemas de saude
associados ao meio ambiente

Situacao actual

No contexto das alteracgdes climaticas que se vém
registando, verifica-se um aumento do risco de algumas
doengas infecciosas de transmisséo vectorial como o Pa-
ludismo, a Dengue e a Febre-amarela. Outros problemas
associados ao meio ambiente com peso sobre a saude das
populacgdes, como a qualidade e disponibilidade da dgua,

https://kiosk.incv.cv

2014 2015 2016 Total
1711385 287309 1726451 5729 701
4656080 3545040 6267 790 23 374 780
6367465 3832349 7994 241 29 104 481

a poluigao do solo e do ar, entre outros ainda persistem,
exigindo uma abordagem multidisciplinar e multissec-
torial das acgoes.

Com a construcdo de barragens no pais, ressurgem
novos factores de multiplicacdo de larvas e da vulnera-
bilidade permanente para as doencas transmitidas por
vectores e outras doencas de origem hidrica pelo que se
deve programar as intervencgdes que se impdem para as
prevenir e tratar. Com efeito além da barragem de Poilao
em S. Lourenco dos ()rgéos que acumulou com as chuvas
de 2009 um volume da ordem de 1,7 milhées de metros

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013 2033

cubicos de agua, prevé-se a construcio de pelo menos
17 barragens a nivel nacional no ambito do programa
de desenvolvimento integrado das bacias hidrograficas
encontrando-se em construcio, na ilha de Santiago, as de
Faveta em S. Salvador do Mundo, Salineiro na Ribeira
Grande e Saquinho em Santa Catarinas.

A agua para o consumo humano é distribuida através
da rede publica, dos chafarizes, autotanques e furos e
pocos. O consumo per capita de agua é baixo, oscilando
na rede publica de abastecimento entre os 40 a 60 1/dia
e nas areas servidas por chafarizes/fontenarios de 10 a
201 por diax*. A capacidade instalada para a producao de
4gua dessalinizada, a nivel nacional (Electra, ADP, AEB
e outros), ronda os 26 000 metros cubicos/dia>.

O censo de 2010 indica que 66% da populacio tem aces-
so a um sistema seguro de evacuacao de aguas residuais.
Destes 46,6% estao ligados a fossas sépticas enquanto
19,4% estao ligados a rede de esgotos. O acesso ao sane-
amento basico estd concentrado nas areas urbanas onde
a cobertura é de 77,5%, nas zonas rurais é de 45,1%.

Quanto aos residuos sélidos, o sistema de recolha do-
minante em Cabo Verde é o designado de recolha indife-
renciada, ndo existindo uma aposta na recolha selectiva.
Em todos os municipios do pais, a gestdo dos residuos
s6lidos é amplamente afectada pela escassez de meios
e equipamentos, bem como uma deficiente fiscalizacio.
A deposicao destes residuos, em todos os municipios do
pais, faz-se em lixeiras a céu aberto. As projec¢ées para
2010 indicam a producgdo de residuos sélidos urbanos
(RSU) a nivel nacional de 113 397 toneladas/ano. Para
o mesmo periodo estima-se uma producao per capita de
740 gramas/dia de residuos sélidos urbanos.

As actividades humanas com risco de polui¢do atmos-
férica ainda néo sdo preocupantes, apesar do uso em
grande escala de combustiveis fosseis. Entre 1995 e 2000
as emissoes de CO2 aumentaram 11,7% e as emissoes
totais de CH4 e N20 aumentaram 8,8% e 12% respecti-
vamente. A média anual da temperatura aumentou de
0,60 °C desde 1960, com uma média de 0,14°C por década

Entre as doencas associadas ao meio ambiente per-
sistem ainda as doencas diarreicas, particularmente em
menores de 5 anos, cuja incidéncia se mantém elevada
com 2.721,1 casos por 10.000 em 2010, neste grupo en-
quanto na populacéo de 5 e mais anos, verificou-se uma
incidéncia de 226,3 casos por 10.000. Também é de sa-
lientar a ocorréncia de surtos de disenteria/diarreia com
sangue (34,2/10.000 em 2010) e de diarreias de etiologia
desconhecida. Entretanto, o manejo de casos é bom, seja
anivel hospitalar como a nivel do conhecimento das pra-
ticas de reidratagéo a nivel comunitario, traduzindo-se
numa significativa diminui¢ido da mortalidade especifica..

O Paludismo em Cabo Verde é instavel, com uma trans-
misséo sazonal, esporadica, de baixa endemicidade, com
uma flutuacéo de morbilidade, com picos ciclicos, depen-
dendo muito das chuvas. Estas tém uma relagao directa
com o aumento da densidade, longevidade e infectividade

%PANA II, revisdo de 2011

56Censo, 2010

5"Plano Nacional Saneamento, 2010
PANA II, revisdo de 2011
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do vector. A transmissdo é assegurada pelo Anopheles
arabiensis (Anopheles gambiae s.1.) que, segundo os ul-
timos estudos, se encontra presente na maioria das ilhas
com excep¢do de Santo Antdo, S. Vicente, Sal e Brava.

O levantamento cartografico dos viveiros naturais bem
como artificiais, realizado em 2011, indica a existéncia
de 844 grandes viveiros a nivel nacional.

A incidéncia do paludismo tem-se mantido baixa nos
ultimos anos com 37 casos notificados em 2011 (46 em
2008), verificando-se a mesma tendéncia em relacio aos
casos autéctones cujo peso foi de 19% nesse ano (43%
em 2008). Por faixa etaria e género, em 2010 as pessoas
com mais de 20 anos representaram 93,6% e os homens
77,3% dos casos. Em menores de 5 anos tem-se registado
em média 1 caso por ano de 2008 a 2011. A maioria dos
casos ocorrem nos municipios da Praia, Santa Catarina
e Santa Cruz, todos da ilha de Santiago, onde se verifica
transmissdo local embora esta também aconteca, de
forma esporadica, na Boavista desde 2003.

A Dbaixa incidéncia do Paludismo atende a meta de
pré-eliminacéo assumida pelo pais, de até 2015 reduzir
a incidéncia em menos de 1 caso por mil habitantes.
Essa meta ha muito atingida, precisa ser consolidada
com estratégias mais eficazes, que buscam melhorar o
desempenho do programa, entre as quais, o reforco do
controlo sanitario das fronteiras e a melhoria na abor-
dagem dos casos.

Pela primeira vez Cabo Verde registou uma epidemia
de Dengue ocorrida no quarto trimestre de 2009 com
21.137 casos, 174 casos de febre hemorragica (FHD) e
quatro 6bitos. A epidemia incidiu sobretudo nas ilhas de
Sotavento: Santiago, Fogo, Brava e Maio. O municipio da
Praia foi o mais atingido com 14.488 casos correspondente
a uma taxa de ataque de 11,4%, seguido pelo municipio
de Sao Filipe (Fogo) com 3.420 casos correspondendo a
uma taxa de ataque de 14,8%. Em 2010, foram ainda
registados 382 casos de dengue maioritariamente no 1°
trimestre, sem ébitos®.

O quadro epidemiolégico da dengue no pais caracteri-
zou-se pela ampla distribui¢do do mosquito transmissor
(Aedes aegypti), e um elevado indice de infestagdo em
todo o territério nacional.

O grande desafio da luta contra o Paludismo prende-se
com o compromisso assumido pelo Governo de eliminar
o paludismo até 2020 (PNS, 2007). Para atingir esse
objectivo, existem etapas indispensaveis como a meta
da pré-eliminacdo do paludismo, de até 2015 reduzir
a incidéncia em menos de 1 caso por mil habitantes. A
consolidacdo dessa etapa passa necessariamente por um
conjunto de objectivos fundamentais constantes no Plano
estratégico nacional de pré-eliminacao do paludismo em
Cabo Verde:

- Tratar de acordo com as directrizes nacionais,
todos os casos de paludismo confirmados nos
focos activos e todos os casos assintomaéticos;

-Refor¢arocontrolo vectorial em todo o territérionacional
de acordo com os estratos epidemiol4gicos;

*Relatorio Estatistico MS, 2009 e 2010
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- Refor¢ar o sistema de vigilancia, de monitorizagao
e avaliacao;

- Reforcar a gestdo institucional do PNLP
Estratégias operacionais

A luta contra as doencas transmitidas pelos vectores
baseia-se essencialmente nas seguintes estratégias

1. Sensibilizacdo e mobilizacdo da sociedade civil
com ténica sobre as empresas de construcao,
os agricultores e as associacoes comunitarias;

2. Controlo vectorial: cartografia dos viveiros, luta
contra as formas imaturas — anti larvar e
contra os mosquitos adultos;

3. Diagnostico precoce, tratamento e seguimento
de todos os casos de paludismo;

4. Monitorizacao e avaliacdo das actividades;
5. Pesquisa e Investigagao;

6. Vigilancia epidemiolégica incluindo o controlo
sanitario nas fronteiras;

7. Reforco da accéo intersectorial.
Metas

1. A partir de 2012, sensibilizar e mobilizar a
populagdo em geral, e em particular todos
os encarregados de obras, responsaveis de
empresas agricolas e fiscais das Camaras
Municipais no sentido de interiorizarem a sua
responsabilidade na prevencao do paludismo;

2. Localizar tratar e monitorar todos os viveiros de
mosquitos, a partir de 2012;

3. Promover, a partir de 2012, a inclusdo nos
manuais escolares, de nogdes sobre o
paludismo com énfase na prevencao;

4. Generalizar, a partir de 2012, o uso de testes
rapidos de diagnéstico em todas as estruturas
de saude, cobrindo os centros de saude sem
laboratorio e os postos de saude;

5. Reduzir anualmente em 50% os casos de
paludismo autéctone a partir de 2012;

6. Actualizar o protocolo do tratamento do
paludismo, e supervisionar a sua aplicacdo
em todos os Centros de saude e Hospitais a
partir de 2012;

3

. A partir de 2013 manter a taxa de letalidade por
paludismo abaixo de 2%;

8. Formar/reciclar anualmente os profissionais de
saude sobre a problematica do paludismo, a
partir de 2012.

Intervencgoes

1. Formar e ou recrutar especialistas em Entomologia
(especialista ja formado e contratado);

2. Promover e realizar acc¢bes de sensibilizacio
sobre a prevengdo do paludismo, a todos os
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niveis e em especial nas escolas, empresas
agricolas e de construgdo, [encarregados
e trabalhadores], Camaras municipais,
militares, associacdes comunitdrias em geral;

3. Definir e implementar uma estratégia de
comunicacdo e mobilizagdo sociais para a luta
contra o paludismo;

4. Actualizar e implementar em cada Delegacia de
Saude, Planos operacionais de ac¢do contra o
paludismo;

5. Actualizar anualmente uma cartografia digitalizada
dos viveiros;

6. Realizar a supervisio das actividades de luta
anti-vectorial;

7. Reforcar a wvigilancia através da actualizacio/
producdo de guias e instrumentos de vigilancia;

8. Generalizar a disponibilizagdo do teste de
diagnostico rapido do paludismo;

9. Rever e implementar o protocolo de diagndstico,
tratamento e seguimento do paludismo;

10. Reforgar a qualidade do diagnéstico laboratorial;

11. Dotar as estruturas de saude de recursos
humanos, materiais e equipamentos para a
luta anti-vectorial;

12. Formar os profissionais em matéria de prevencao,
diagnoéstico, tratamento e seguimento dos casos;

13. Realizar inquéritos de prevaléncia;

14. Realizar o inquérito sobre o comportamento e
susceptibilidade aos insecticidas dos vectores
do paludismo em Cabo Verde;

15. Realizar o inquérito CAP (Comportamento,
Atitudes e Praticas) da populagdo em matéria
de Luta Contra o Paludismo;

16. Rever o Programa Nacional de Luta Contra o
Paludismo.

Resultados esperados

1. Sociedade Civil mais bem informada sobre o
paludismo e possibilidades da sua prevencio;

2. Planos de acc¢éo contra o paludismo formulados e
operacionais em todas as Delegacias de satde;

3. Cartografia dos viveiros de mosquitos realizada
a 100% e disponivel,

4. Luta anti larvar realizada regularmente em
todos os Concelhos;

5. Protocolo de diagnostico, tratamento e
seguimento de doentes de paludismo revisto
e implementado;

6. Qualidade de diagnostico laboratorial do paludismo
melhorado;

7. Melhorada a qualidade e prontidao da notificagao
do paludismo;

8. Incidéncia do Paludismo diminuida;
9. Atingir zero 6bitos por paludismo até 2013;
10. Casos autdctones de paludismo diminuidos anualmente.
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Organismos e instituicdes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saudde: DNS, DGF, PNLP, CNDS/
INSP, Delegacias de Saude, Hospitais;

2. Parceiros nacionais: Camaras Municipais, Forcas
Armadas, Ministérios da Agricultura e Ambiente e das
Infraestruturas, Associa¢ées comunitarias, SHELL;

3. Parceiros internacionais: Cooperacéo bilateral e
multilateral.

Indicadores de avaliacao

1. N° de associacoes e de empresas de construcio
civil e agricolas, e ainda Camaras Municipais
sensibilizadas sobre o paludismo;

2. Nuimero de programas de sensibilizacido sobre o
paludismo;

3. Proporcao dos viveiros tratados relativamente
aos existentes;

4. Proporc¢io de estabelecimentos de saude dotados
de recursos para o diagnéstico e tratamento
adequados do paludismo, em relac¢do ao previsto;

5. Numero de profissionais, por categoria, formado
em relagdo ao previsto;

6. Taxa de incidéncia do Paludismo;

7. Taxa de letalidade por paludismo;

8. Numero de casos de paludismo autdctone.
Meios de verificagao e seguimento

1. Relatorios de avaliagdo anual das actividades do
PNLP;

2. Relatérios das Delegacias de satde sobre
actividades ligadas a luta contra o paludismo;

3. Boletins de notificacdo de doencas;

4. Relatorio estatistico do Ministério da Saude;

5. Relatérios de superviséo.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes:

1. Vontade politica em eliminar o paludismo;

2. Acesso gratuito aos meios de diagnéstico e
tratamento do Paludismo;

3. Existéncia de equipas de Luta Contra o Paludismo
nos concelhos mais expostos ao risco de Paludismo;

4. Parcerias ja operacionais: Cimaras municipais,
Ministério da Educagdo, SHELL, outros.

Pontos fracos:
1. Vulnerabilidade a importacgio de estirpes resistentes;

2. Proliferagdo de viveiros nas construgdes, nos
depdsitos de 4gua; nas pocas de agua;

3. Possibilidade da exportagao do vector para ilhas nao
receptivas (Sal, S. Vicente, S. Antdo e Brava);

4. Insuficiente mobilizacdo da populacido para a
luta anti-vectorial, sobretudo anti larvar no
combate ao paludismo.

Condicionantes ambientais

Condigoes culturais para a proliferagdo de criadouros
de mosquitos

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Programa integrado de luta contra as doencas transmitidas por vectores e problemas de saude asso-

ciados ao meio ambiente

Total de custos (ECV) - OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de Intervenc¢io 36 883 462 36908 118
Custos do Programa 100 096 235 103 916 352
Total de custos 136 979 697 140 824 470

Componente 5: Luta para a manutencao da eli-
minacao da Lepra

Situacgao actual

Até a década de 1970 e inicio dos anos oitenta, a lepra
tinha uma prevaléncia relativamente elevada em Cabo
Verde, de 3% em1983 « designadamente nas ilhas da
Brava, Fogo, Santo Antao, Santiago e S. Vicente. Os do-
entes mais graves do Fogo e Santo Antdo eram internados
nas gafarias de Praia Ladrao no Fogo e Barbasco, depois
Sinagoga, em Santo Antao. O tratamento era, entdo, a
base da monoterapia com Dapsona. Os doentes menos
graves eram tratados e seguidos a domicilio por agentes
das Delegacias de Saude.

%Hanseniase: Nogoes gerais, AIFO — Associac¢do italiana Amigos de Raoul
Follereau — S. Filipe. Fogo, 1992;
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2014 2015 2016 Total

36 924 912 36 933 157 36 932 834 184 582 484
36 696 388 33 217 242 40 654 997 314 581 214
73 621 300 70 150 399 77 587 831 499 163 698

A grande “viragem” na histéria da lepra em Cabo Verde
d4a-se com a assinatura do acordo de cooperacio entre o
Ministério da Satde e a Associagdo Italiana Amigos de
Raoul Follereau em 1978. K criado entdo o Programa
de luta contra a lepra que inicia a sua ac¢do com um in-
quérito nacional de prevaléncia, com o registo de casos,
estudo dos familiares e dos contactos directos. Desde
entdo, regularmente sdo feitos rastreios nas zonas de
maior prevaléncia e nas escolas.

Foi instituida a poliquimioterapia a todos os doentes,
com resultados excelentes, entre os quais a redugao sig-
nificativa na incidéncia das mutilacoes.

Outra importante ac¢do do programa foi a luta contra
a estigmatizacao dos doentes.

Para o sucesso deste projecto contribuiu muito a
existéncia de uma equipa integrada por um especialista
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permanente até a década de 1980, enfermeiros e agentes sa-
nitarios dedicados exclusivamente a luta contra a Lepra,
sem esquecer a integracio social e econémica dos doentes.

Até 1983, verificou-se um aumento progressivo de ca-
sos diagnosticados atingindo um maximo de prevaléncia
de 3 por mil habitantes, registando-se desde entdo um
decréscimo até 1 por mil, em 1992.

Progressivamente a Lepra foi sendo controlada e, ha
mais de 15 anos, passou-se a considera-la eliminada do
ponto de vista de saude publica no pais, mantendo-se
contudo o alerta e o respectivo Programa de luta, com
actividades descentralizadas, sob a responsabilidade dos
Delegados de Saude. Actualmente, o numero total de
casos novos nao ultrapassa os 10 por ano.

Deve, no quadro da implementagéo do PNDS, fazer-se os
esforcos necessarios para manter a eliminacéo da doenga
como problema de satide publica, nomeadamente através
de mecanismos activos de vigilancia.

Estratégias operacionais

1. Reforco dos mecanismos de vigilancia e de
diagnostico da lepra;

2. Garantia da terapéutica gratuita para os doentes;

3. Envolvimento da sociedade civil nas actividades
de prevencao e controlo.

Metas

1. Garantir 100% da pontualidade e regularidade
da notificacdo, de acordo com as normas;

2. Manter o estado de eliminacéo da doenca (menos
de 1 caso por 10.000 habitantes).

Intervencgoes

1. Actualizar/elaborar o protocolo respeitante ao
diagnostico, tratamento e seguimento da Lepra;

2. Sensibilizar as comunidades e as familias sobre
a possibilidade de cura da Lepra com vista
ao rastreio regular e tratamento da doenca
e sobre a nao discriminag¢ao das pessoas que
tiveram a doenca;

3. Criar as condigbes necessarias ao diagndstico,
tratamento e seguimento da Lepra nos
estabelecimentos de atencéo primaria do SNS;

4. Capacitar/reciclar os profissionais de saude
sobre a Lepra;

5. Realizar estudos sobre a Lepra.
Resultados esperados
1. Estado de eliminac¢io da Lepra preservado;

2. Sociedade civil informada e participante nas
actividades de vigilancia da Lepra e reducao da
discriminacio;

3. Estruturas de atenc¢ido primaria dotadas de
condigbes para diagnostico, tratamento e
seguimento da doenca.
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Organismos e Instituicoes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satude: DNS, DGFM, PNLTL, CNDS/
INSP, Delegacias de Saude, Hospitais;

2. Parceiros nacionais: Camaras Municipais, Ministério
da Educacao, e ONGs;

3. Parceiros internacionais: Cooperagio italiana, OMS.
Indicadores de avaliagao

1. Taxas de incidéncia e prevaléncia da Lepra e sua
evolucgao;

2. Documento para orientacido da abordagem da
lepra elaborado ou actualizado;

3. Numero de comunidades e familias implicadas
na vigilancia da Lepra;

4. Numero de técnicos formados ou actualizados na
abordagem da lepra;

5. Medicagao para lepra disponibilizada gratuitamente;
Meios de verificagao e seguimento

1. Programas de sensibilizacdo da sociedade civil
voltados para acompanhamento dos casos e
discriminacio das pessoas com lepra e ou que
tiveram a doenca;

2. Protocolos actualizados de diagndstico e
tratamento da Lepra;

3. Relatério estatistico do MS;

4. Boletins de notificagdo de doencas;

5. Relatérios de supervisao;

6. Relatérios de avaliagio das actividades do programa.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes:

1. Sucessos registados na luta contra a Lepra;

2. Facilidade de acesso aos estabelecimentos de
saude e tratamento gratuito.

Pontos fracos:

1. Insuficiente contacto, portanto poucos conhecimentos
da maioria dos profissionais da satde com a
doenca;

2. Excessiva mobilidade/alternancia dos Delegados
de Satde com a consecutiva deslocalizacao de
competéncias e experiéncia;

3. Falta de supervisdo com discussio clinica de
casos de lepra;

4. Existéncia ainda de uma franja da populagéo
sensivel ao estigma sobre a doenca.

Condicionantes ambientais

A pobreza, dificuldades de habitacio.
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Quadro Loégico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Luta para a manutencao da eliminacao da Lepra

Total de custos (ECV)— OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencio 31128 32 106
Custos do programa 760 000 3 760 000
Total de custos 791 128 3792 106

Compongnte 6: Seguranca de Doacao de Sangue,
Tecidos e Orgaos

Situacao actual

Existe uma politica de segurancga de transfusdes do
sangue e, nesse quadro, todas as unidades de sangue sdo
testadas para rastreio de uma série de doencgas trans-
missivels por esta via, nomeadamente para o VIH, as
Hepatites B e C e a Sifilis. A percentagem de doadores
de sangue voluntarios e benévolos ronda actualmente os
80%. Existem servi¢os de sangue nos Hospitais Centrais
e Regionais.

Contudo, a politica transfusional carece de protocolos
estabelecidos existindo muitos casos de prescri¢cdo com
erros na definicdo da urgéncia ou do produto a ser trans-
fundido. Também néo se notificam as possiveis reacgoes
transfusionais nem se realizam sistematicamente todos
os testes necessarios, como por exemplo, o rastreio da
malaria e do HTLV I e IIs.

A transfusio de sangue, em Cabo Verde, confronta-se
ainda com a falta de doadores voluntarios e os riscos
inerentes a uma doagdo ndo voluntaria. Pretende-se
aumentar a taxa de doacao voluntaria e garantir, assim,
a seguranca transfusional.

Quanto ao transplante de 6rgéos, nada ainda est4 ins-
titucionalizado ou sequer estruturado, nomeadamente a
consciencializacdo da populacio relativamente a sua ne-
cessidade e importancia enquanto opc¢ao de tratamento,
especialmente no que concerne ao transplante de corneas
e de rins, a encarar como exequiveis a médio prazo em
Cabo Verde.

Durante a vigéncia do PNDS dever-se-ao reforgar as
medidas de seguranca transfusional, alargar a oferta do
sangue, componentes e derivados e, criar as condi¢oes
para se garantir, no pais, a doacdo e o transplante de
orgaos e tecidos.

Estratégias operacionais

1. Promocao da doagédo voluntaria e benévola de
sangue;

2. Garantia da qualidade e da seguranca dos
produtos sanguineos;

3. Promogao do uso racional do sangue e componentes;

4. Implementacao de um sistema nacional de Hemo
vigilancia;

51Virus T-linfotrépicos humanos, tipo 1 (HTLV-I) e tipo 2 (HTLV-II),
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2014 2015 2016 Total

33 100 34 109 35 850 166 293
1560 000 2260 000 1 560 000 9900 000
1593 100 2294 109 1 595 850 10 066 293

5. Elaboracédo de legislacdo sobre transplante de
6rgaos e tecidos;

6. Divulgacio do Transplante de 6rgédos e tecidos
como opgoes terapéuticas.

Metas

1. Atingir, até 2015, a taxa de 100% de doacio
voluntaria e benévola de sangue;

2. A partir de 2013 realizar todos os testes
necessarios, incluindo malaria e HTLV, a
100% dos produtos sanguineos ;

3. Garantir a partir de 2014 pelo menos 75% de
prescri¢oes correctas de sangue; Assegurar
a certificacido de Qualidade dos bancos de
sangue dos Hospitais Centrais até 2016;

4. Ter aprovada em 2016 a legislacdo sobre
transplante de 6rgéos e tecidos.

Intervencgoes

1. Efectuar e apoiar campanhas de sensibilizac¢io
da populacdo sobre a importancia da doacao
de sangue;

2. Melhorar as condigoes de atendimento de
doadores de sangue;

3. Dotar os hospitais centrais e regionais dos
recursos necessarios para o funcionamento
eficaz e seguro dos bancos de sangue;

4. Planear e desenvolver accoes de formacio na
area de transfusio;

5. Implementar sistema de gestdo de qualidade nos
Bancos de Sangue;

6. Promover a participagao dos Bancos de Sangue em
Programas de Controlo Externo de Qualidade;

7. Promover a informatizacgéo dos Bancos de Sangue;

8. Elaborar e divulgar o Manual para uso 6ptimo
de sangue;

9. Promover e realizar, regularmente, a auditoria
externa nos Bancos de Sangue;

10. Elaborar o projecto e implementar um sistema
de Hemo vigilancia a nivel nacional;

11. Supervisionar as actividades dos servigos da
Rede Nacional de Transfusao;
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12. Elaborar e fazer aprovar a legislacdo sobre
transplante de 6rgaos e tecidos;

13. Sensibilizar a populacéo sobre o transplante de
érgaos e tecidos e a sua doacio.

Resultados esperados
1. Maior numero de doadores benévolos e regulares;

2. Bancos de sangue em hospitais centrais e regionais
eficazes e operacionais;

3. Utilizacao segura, eficaz e eficiente do sangue doado;

4. Sistema de gestdo e avaliagdo dos bancos de sangue
operacionais;

5. Legislacao sobre transplante de 6rgédos e tecidos
aprovada;

6. Campanhas de sensibilizagdo geral sobre a doag¢io
de 6rgaos e tecidos em marcha.

Organismos e Instituicoes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satde: DNS, DGPOG, DGFM, Hospitais,
Delegacias de Satde;

2. Parceiros Nacionais: NOSI; Ministério da Educacio,
Comunicacio Social, Ordem dos Médicos; Cruz Vermelha
de Cabo Verde;

3. Parceiros internacionais: OMS, Cruz Vermelha
Internacional, Cooperacao bilateral.

Indicadores de avaliacao

1. Numero e percentagem de doadores voluntarios e
benévolos;

2. Nuimero de doagbes por dador/ano;

3. Numero de Bancos de sangue existentes e
operacionais;

4. Ntimero de auditorias realizadas;

5. Numero de Bancos de Sangue inscritos em
Programa Externo de Controlo de Qualidade;

6. Legislacdo sobre transplante de érgios e tecidos
aprovada e publicada;

7. Sistema de Hemo vigilancia implementado e
operacional;

8. Numero de técnicos formados sobre seguranca
transfusional;

9. Percentagem de produtos sanguineos completamente
testados;

10. Percentagem de prescrigoes correctamente feitas.
Meios de verificagao e seguimento

1. Relatérios de actividades dos Bancos de sangue
existentes;

2. Relatoérios de auditorias realizadas;

3. Resultados de exercicios de Controlo Externo de
Qualidade;

4. Documento legal sobre transplante de érgaos e
tecidos publicado no BO.

Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos fortes
1. Vontade politica;

2. Existéncia de Especialistas em Hematologia e
Hemoterapia;

3. Legislacao actualizada relativa a transfusio sanguinea.
Pontos fracos
1. Pobre cultura da doacéo voluntaria;

2. Risco de transmissio de doencgas na janela
imunolégica.

Condicionantes ambientais
1. Pobreza;

2. Proximidade geografica de areas endémicas de
HTLV I e IL

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Garantia das condig¢oes de seguranca de doacao de sangue, tecidos e 6rgaos

Total de custos (ECV)— OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencéo 6 596 435 6 655 746
Custos do programa 3 867 000 28 205 004
Total de custos 10463 435 34 860 750

Componente 7: Prevencao e Tratamento das
Doencas Cardiovasculares [DCV]

Situacao actual

Embora néo haja dados fiaveis do registo das consultas
e internamentos que sdo geralmente deficientes, tem-se
a percepcao de que a demanda de consultas por doencas
cronicas tem aumentado de forma acelerada. Por outro
lado, a andlise da evolucdo das causas dos 6bitos nos
altimos anos permite afirmar que o pais estd em plena
transicédo epidemioldgica e que as doengas cardiovascu-
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2014 2015 2016 Total

6 715 849 6776 477 6 837 509 33 582 016
28 065 004 22 958 000 15 015 000 98 110 008
34 780 853 29734 477 21 852 509 131 692 024

lares e os tumores constituem actualmente as principais
causas de morte em Cabo Verde, o que obriga a dedicar
uma especial atencao a sua efectiva prevencio, deteccao,
tratamento e reabilitacao.

As DCV sao a primeira causa de ébitos nos ultimos 10
anos, tendo passado de 324 6bitos (67,8 por 100.000) em
2005 para 600 ébitos em 2010 (122 por 100.000)=. Em
2010, as DCV representaram 25% de causas de morta-
lidade geral. De real¢ar que as mulheres constituiram
cerca de 55% desses 6bitos. As DCV representam a pri-

62Relatério Estatistico 2010, MS
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meira causa de 6bitos na populagdo com idade superior
a 50 anos e na faixa etaria dos 30 a 39 anos ocupam ja
um lugar importante entre as principais causas de 6bito.

As cardiopatias congénitas sdo importantes causas de
morbi-mortalidade em pediatria e de evacuagoes para o
exterior. As cardiopatias congénitas constituem a pri-
meira causa de evacuacgoes por doencgas cardiovasculares,
representando 14% de todas as evacuagdes no ano de
2010. O diagndstico pré-natal é essencial para a tomada
precoce de decisoes com impacto no desfecho do quadro.

As cardiopatias isquémicas, embora se desconheca
a sua prevaléncia na populacio, atendendo o peso dos
factores de risco especificos, nomeadamente a diabetes,
a obesidade e a hipertensdo arterial, representam im-
portantes causas de morbi-mortalidade.

A Hipertensao Arterial, a Diabetes e as Dislipidémias,
importantes factores de risco modificaveis das DCV, sédo
deficientemente diagnosticadas, tratadas e seguidas
por razodes relacionadas com insuficiéncias dos servigos
de satde por um lado e ligadas ao proprio paciente por
outro, nomeadamente por questoes econémicas, culturais
(modos de adoecer e vivéncia da doenca, costumes e mitos)
e de compreensio da doenca.

No estudo sobre os factores de risco para as doencas
néo transmissiveis (IDNT, 2007-2008) encontrou-se
uma prevaléncia de 38,7% de hipertensdo arterial na
populacdo de 25 a 64 anos de idade, com destaque para
os homens a partir dos 25 anos e das mulheres acima dos
45 anos. B particularmente preocupante a prevaléncia
nas faixas etarias de 25 a 34 anos com 26,9% e 45 a 54
anos em que, em cada 2 cabo-verdianos 1 é hipertenso. O
mesmo estudo indica uma prevaléncia de 10,5% de niveis
de colesterol elevado (> 200 mg/dl) na populacao, sendo
8,4% nos homens e 12,6% nas mulheres.

O Tabagismo é outro factor de risco modificavel. Em
Cabo Verde a prevaléncia do tabagismo é de 9,9% (IDNT,
2007). Existe a Lei n.° 119/IV/95 de 13 de Marcgo que
define as condigoes e restricdo do uso do tabaco em esta-
belecimentos e transportes publicos, cujo conhecimento e
aplicacdo é deficiente. Cabo Verde ratificou a Convencao
Quadro de Luta contra o Tabaco, estando neste momento
em elaboracdo uma nova lei adaptada as recomendacoes
da mesma.

Em relacdo a obesidade/excesso ponderal, outra causa
importante de DCV, existe uma prevaléncia de 10,5%
de obesos (IMC> 30) dos quais 6,5% sdo homens e 14,6%
mulheres. A prevaléncia de excesso ponderal IMC> 25)
é de 36,9% dos quais 24,8% sdo homens e 28% mulhe-
res. (IDNT, 2007). O inquérito das despesas e receitas
das familias (IDRF), feito em 2001/02, ja mostrava uma
elevada prevaléncia de sobrepeso e de obesidade de, res-
pectivamente, 24% e 7% nos meios urbanos com especial
incidéncia na Praia urbana.

O alcoolismo é um importante factor de risco, com
elevada prevaléncia, sendo o consumo perigoso de alcool
(40-60mg/dia para homens e 20-40mg/dia para mulheres)
de 6,35% entre os homens e 2,4% nas mulheres. O con-
sumo nocivo, com valores > 60 mg/dia para homens e>
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40mg/dia para as mulheres, é de 2,9% entre os homens
e 0,2% nas mulheres. Em Cabo Verde, segundo o IDRF,
as familias reservam proporc¢oes iguais do seu orcamento
para o consumo de bebidas alcodlicas e para as despesas
com a saude.

A Febre Reumadtica, embora de facil prevencio, cons-
titui uma importante causa de cardiopatias graves em
criancas, adolescentes e adultos jovens com peso apreci-
avel na mortalidade e nas evacuacées para o exterior. As
valvulopatias reumatismais constituem a segunda causa
de evacuacoes por doencas cardiovasculares.

A criacdo de melhores condi¢ées que sejam custo-
efectivas para o diagndstico precoce, o tratamento e o
seguimento das doencas cardiovasculares nos diferen-
tes niveis da piramide sanitdria, constituiu no periodo
de vigéncia do PNDS 2008-2011 uma das prioridades
do sector. Foram elaborados protocolos de hipertensao
arterial e febre reumatica e nos Hospitais Centrais esta
em curso a instalacdo de unidades de cuidados intensi-
vos. Parte dos Centros de Saude foram equipados com
eletrocardiégrafos e, concomitantemente, os profissionais
de saude foram formados.

Para dar resposta a este conjunto de desafios cons-
tituem prioridades para a prevencdo e tratamento das
DCV: o reforco das accgoes de formacio dos profissionais
de saude nos diferentes niveis, a garantia do acesso aos
medicamentos, as intervencoes para controlo dos factores
de risco modificaveis, o refor¢o de equipamentos de apoio
ao diagnostico em toda a rede de prestacio de cuidados, a
definigao de estratégias para o estabelecimento do vinculo
entre os pacientes e os profissionais de saude, particular-
mente de seus médicos assistentes e o estabelecimento
do registo tnico dos pacientes. Qutra prioridade sera,
durante o PNDS, estabelecer parceria e protocolos com
Centros de Referéncia com vista a aumentar a capacidade
de resposta nacional, em matéria de cardiologia de inter-
vencao e, consequentemente, a reducido das evacuagoes
para o exterior.

Paralelamente, ac¢bes continuas e integradas de sensi-
bilizagao a nivel dos Centros de Satde e das comunidades
serdo desenvolvidas com os parceiros.

Ponderando os custos elevados para a instalacio de
servicos especializados em geral e o tempo necessario
para a formacdo de especialistas, deve ser reforcada a
advocacia, no ambito da implementacgao do PNDS, junto
dos parceiros da cooperacdo técnica externa para a mo-
bilizacao de recursos.

Estratégias operacionais

1. Organizacgao dos cuidados de prevengao, detecgao
precoce e tratamento das principais doencas
cardiovasculares, de acordo com os protocolos e
com as necessidades das pessoas em particular
as com deficiéncia, nos trés niveis da piramide
sanitaria, em adequacdo com as atribuicées
funcionais de cada;

2. Intervencéo para o controlo dos factores de risco
modificavels, nomeadamente Hipertensao
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Arterial e dislipidémias, diabetes mellitus,
tabagismo, alcoolismo, obesidade incluindo
sensibilizacio, informacéao e educacio;

3. Vinculacdo dos doentes cardiovasculares
aos Centros de Saude, para garantir a
continuidade e qualidade do seguimento e a
fiabilidade da informacio sanitaria;

4. Incremento do acesso aos cuidados de saude,
incluindo aos medicamentos essenciais;

5. Estabelecimento de parcerias, nomeadamente
para a criacdo de competéncias na area de
cardiologia de intervencao.

6. Encaminhamento a reabilitacio e servicos de
suporte para pessoas que vivem em limitacio de
actividades ou restri¢oes em resultado de DCV

Metas

1. Implementar, até finais de 2013, os protocolos de
atendimento das DVC por nivel de prestacéo de
cuidados;

2. Criar, a partir de 2013, de acordo com os protocolos,
as condic¢oes técnicas e materiais nas estruturas
de atendimento primario e secundario para o
diagndstico e tratamento adequados das DCV;,

3. Até 2016, dotar todas as estruturas de técnicos de satde
capacitados por nivel de prestagio de cuidados;

4. Formar/recrutar, até 2015, 4 cardiologistas;

5. Dotar, até 2016, um cardiologista para cada um
dos hospitais regionais;

6. Dotar, até 2013, cada um dos hospitais com
um técnico de cardio pneumologia, dois de
fisioterapia [63] e um de terapia da fala;

7. Criar unidades de terapia intensiva [UTI] nos
hospitais centrais, até finais de 2012;

8. Criar, a partir de 2013, um sistema de informacéo
continua e actualizada sobre as doencas
cardiovasculares.

Intervencgoes

1. Editar e divulgar o relatorio dos resultados do
inquérito STEP;

2. Criar e implementar o caderno de doenca crénica
para DCV;,

3. Criar e implementar um sistema de informacao
continua e actualizada [banco de dados] sobre
as DCV, incluido no Sistema de Vigilancia
integrada das doengas;

4. Elaborar e implementar os protocolos de
diagnéstico, tratamento e seguimento para cada
um dos factores de risco modificaveis adequado
a cada um dos niveis de atencao a saude;

%Notar que as sequelas das complicagdes das DCV sdo, em geral, seguidas
em centros privados de fisioterapia, existindo no sector publico apenas um
estabelecimento na cidade do Mindelo.
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5. Garantir a disponibilidade permanente de
medicamentos essenciais, para o tratamento
dos factores de risco e das principais doencas
cardiovasculares;

6. Definir uma lista de medicamentos essenciais
para as DCV, a previsdo e seguimento da
disponibilidade;

7. Disponibilizar, a nivel terciario, de acordo com
os protocolos, meios para o diagnodstico e
tratamento das complicacées das DCV;

8. Criar, de acordo com os protocolos, as condi¢oes
técnicas e materiais nas estruturas de
atendimento primario e secundario para o
diagnéstico e tratamento adequados das DCV;,

9. Formar/Recrutar médicos especialistas em
cardiologia e outros técnicos especializados, de
nivel médio e profissional;

10. Criar equipas multidisciplinares para o
atendimento de pacientes DCV: medico,
enfermeiro, nutricionista, assistente social,
fisioterapeuta, psicologos e outros;

11. Criar uma UTI em cada um dos Hospitais Centrais;

12. Organizar, em conjunto com o CNDS/INSP,
campanhas peridédicas para a sensibilizagio,
informacio e educagéo para os factores de risco
das DCV vinculados as questbes de género e
direcionados a populagéo jovem e adulta;

13. Implementar um plano de seguimento e
supervisao dos protocolos instituidos no pais em
todas as estruturas de prestagdo de cuidados,
incluindo o sector privado;

14. Reorganizar o atendimento dos DCV a nivel da
atencio primaria;

15. Criar, na cidade da Praia, um Centro publico de
Referéncia de Fisioterapia e Reabilitacdo para
pessoas com sequelas de DCV e outras;

16. Dotar as Delegacias de Saude de fisioterapeutas e
condigdes técnicas de reabilitacio;

17. Estabelecer parcerias com os Centros de
Referéncia externos para o desenvolvimento da
cardiologia de intervencao;

18. Formar/recrutar 4 cardiologistas, 1 para cada HR
e 1 para HAN;

19. Realizar estudos sobre os factores de risco e o
nivel de conhecimento da populacido sobre os
factores de risco.

Resultados esperados

1. Incidéncia das DCV conhecida;

2. Capacidade de diagndstico e tratamento das DCV
em cada nivel de atenc¢éo de satide melhorada
em adequacdo com as respectivas atribui¢oes
funcionais;
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3. Garantida a acessibilidade aos medicamentos
essenciais para tratamento dos factores de risco
e das principais DCV;

4. Diminuicio das evacuagoes internas e para o exterior.
Organismos e institui¢cées responsaveis

1. Ministério da Sadde: DNS/Programa de DNT,
DGFM, CNDS/INSP, Hospitais e DS;

2. Parceiros nacionais: NOSI, INE; Sector Educagio, ONGs,
INPS; Sector Agricola, Alimentar, Confissoes religiosas;

3. Parceiros internacionais: OMS, OOAS, Cooperacao
bilateral, Hospitais Universitarios, Centros de Cardiologia.

Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de estruturas de saidde que
utilizam os protocolos;

2. Numero de campanhas de IEC para as DCV
que abordam os factores de risco e as
vulnerabilidades de homens e mulheres;

3. Especialistas formados envolvidos no controlo das
DCV;

4. Existéncia de um banco de dados de DCV;
5. Taxa de mortalidade por DCV.
Meios de verificagao e seguimento

1. Relatoérios Estatisticos do MS sobre as DCV;

2. Relatérios das visitas de supervisao aos diferentes
niveis de atencio a saude;

3. Relatérios de Inquéritos sobre a percepgdo dos
individuos relativamente aos riscos para as

DCV;

4. Relatério de avaliacio das actividades do programa
de DCV.

Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos Fortes

1. Existéncia de um programa de luta contra as
doencas ndo transmissiveis;

2. Inquérito STEP 2007 de prevaléncia dos factores
de risco para as doencas nio transmissiveis
realizado;

3. Vontade politica.
Pontos fracos

1. Dificuldades financeiras para criacao de servicos
especializados das DCV;

2. Recursos humanos insuficientes;

3. Deficiéncias no seguimento dos doentes crénicos;
Condicionantes ambientais

1. Habitos alimentares pouco saudaveis;

2. Baixa literacia em saude.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Prevencao e tratamento das doencas cardiovasculares

Total de custos (ECV) — OneHealth Cabo Verde

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Custos de intervengao 561 950 459 645685 329 725 569 619 810 936 993 832992470 3577134871
Custos do programa 40 000 3778880 20 626 880 5126 880 5126 880 34 699 520
Total de custos 561 990 459 649 464 209 746 196 499 816 063 873 838119 350 3 611 834 391

Componente 8: Prevencao e Tratamento da In-
suficiéncia Renal Croénica [IRC]

Situacao actual

A insuficiéncia renal crénica [IRC] é uma doencga cuja
prevaléncia tem aumentado progressivamente, segundo
dados de paises desenvolvidos [#], e cujo controlo acarreta
custos elevados. As causas da doenca séo variadas, estando
a hipertensao arterial, a diabetes mellitus e as glomerulo-
nefrites entre as principais [¢], podendo-se ainda citar entre
as remotas, as infecgdes correntes da infancia.

A sua deteccdo precoce é dificil pelo facto de a doenca
ser de evolugdo insidiosa e oligossintomatica até a sua

54 Prevalence of chronic kidney disease. In: Renal Data System. USRDS 2005
%Qutras causas sdo as doengas ou nefropatias de refluxo, o uso abusivo de
medicamentos nefrotéxicos (ex. analgésicos), as doengas intersticiais renais,
as nefropatias obstrutivas, as doengas quisticas renais, as malformacgéoes
congénitas, algumas doengas sistémicas (a SIDA, o lipus, a hepatite B e C, etc.)
entre outras.
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fase final, sem esquecer os elevados custos que isso
implica, incluindo entre outras, exames bioquimicos e a
realizac¢io da ecografia renal numa primeira abordagem
diagnéstica, que além de dispendiosas, ndo estio ainda
disponiveis nos diversos estabelecimentos de atencédo
sanitaria diferenciada no pais

Em Cabo Verde, nao sdo ainda conhecidas as taxas da
sua frequéncia. Entretanto, um levantamento realizado
no Hospital Agostinho Neto em 2004-2005, revelou cerca
de 40 casos registados em 18 meses [¢]. Desde entdo, tem-
se verificado uma incidéncia de 20 a 30 casos por ano,
que sao apresentados a Junta de Satde para evacuacéo.

Em 2010 foram evacuados para o exterior 26 pacientes
de foro nefrolégico”, maioritariamente por IRC que cons-
tituiu a quinta causa de evacuagdo médica nesse ano,

%Tavares, HME. Perfil do paciente com insuficiéncia renal crénica atendido no
hospital Dr. Agostinho Neto, apresentado nas XVI Jornadas Médicas do HAN, 2005
6"Relatdrio Estatistico MS, 2010
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encontrando-se actualmente em Portugal 110 pacientes
em tratamento de hemodialise. Deve assinalar-se que,
neste caso, a evacuagio traduz-se numa mudanca defini-
tiva de residéncia do doente que se vé afastado da familia,
do trabalho e do seu meio social e cultural.

O Hospital Baptista de Sousa, em 2010, apresentou
15 pacientes de foro nefrolégico a Junta de Satde, para
evacuacao para o exterior, numero que, em 2011, passou
para 19. Neste ano, o Servigo de Nefrologia do Hospital
Agostinho Neto apresentou 20 pacientes a Junta de
Saude para evacuacio para o exterior. As patologias de
base mais frequentes foram Glomerulonefrite crénica
(entre 30 a 42%), Diabetes Mellitus (entre 20 a 30%),
Hipertensio Arterial (entre 15 a 21%) e, no HAN, ainda
Doenca renal poliquistica do adulto (20%) e Nefropatia
por Anemia falciforme (10%). A média de idade variou
de 36 anos (HBS) a 49 anos (HAN)

Em Fevereiro de 2010 foi instalada uma unidade de
hemodidlise, nos dois Hospitais Centrais, para o tra-
tamento de pacientes com insuficiéncia renal aguda e
para a estabilizacio dos pacientes com IRC aguardando
evacuacio para o exterior. Em 2011 foram realizadas
301 sessoes de hemodidlise convencional, no HAN, para
37 pessoas com insuficiéncia renal aguda e crénicas. No
HBS em 2010 foram dialisados 10 pacientes na Unidade
de Hemodidlise, sendo a maior parte doentes com insu-
ficiéncia renal crénica que aguardavam evacuacdo. Em
2011 foram dialisados também 10 pacientes

Assim, pretende-se que o PNDS 2012-2016 possa
contribuir no reforco das capacidades do SNS para a
deteccao precoce dos factores desencadeantes da IRC,
para o diagnéstico e o tratamento adequado da doenca,
para a criagao de condigoes técnicas e humanas com vista
a reduzir a sua incidéncia e retardar a sua progressio
irreversivel e a reduzir as evacuacées sanitarias devidas
a Insuficiéncia Renal Crénica.

Estratégias operacionais

1. Sensibilizacido dos profissionais de satde e
das comunidades sobre a prevencdo e o
diagnéstico precoce das IRC em articulacio
com os componentes relacionados (doengas nao
transmissiveis);

2. Integragdo nos planos de acgdo das estruturas de
saude, de acordo com os contetidos dos niveis de
atencio, os protocolos de diagndstico e tratamento
dos factores desencadeantes das IRC;

3. Integracio nas reunides técnicas (de programacio
e outras) por cluster;

4. Melhoria da capacidade diagnéstica nacional,
técnica e laboratorial, para responder as
necessidades de detecgdo e tratamento precoce
da doenga;

5. Desenvolvimento das terapias substitutivas renais:
dialise e transplante, a médio/longo prazos;

6. Institucionaliza¢io de um Programa de Nefrologia.

®Relatdrio Estatistico do Servigo de Dialise do HAN, 2011
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Metas

1. Conhecer até 2015 os dados epidemiolégicos para
caracterizar a situacio da IRC no pais;

2. Criar, até finais de 2013, condi¢ées humanas,
técnicas e materiais para o diagnodstico precoce
e seguimento de doenca renal crénica, nos
varios niveis de aten¢do sanitaria;

3. Ter aprovado, em 2013, a legislacdo sobre
transplante renal, como alternativa para
o tratamento das IRC (relacionar com a
componente sobre doacéo de tecidos e drgaos);

4. Criar até finais de 2013, o Centro de Dialise no HAN;

5. Formar/recrutar até 2016, 2 médicos nefrologistas
(1HAN, 1HBS);

6. Institucionalizar até fim de 2013 uma coordenacio
para a componente IRC.

Intervencgoes
1. Nomear um coordenador para a componente IRC;

2. Criar um instrumento de registo para notificar
ao Servico Nacional de Saude através dos SIS,
todos os casos novos de Insuficiéncia Renal
Crénica atendidos no pais;

3. Elaborar e implementar protocolos de diagnédstico,
tratamento, referéncia e contra referéncia das
IRC para os diversos niveis do SNS;

4. Realizar acc¢oes de formacao dirigidas aos profissionais
de saude nos diferentes niveis sobre a prevencio,
diagnostico e tratamento das IRC;

5. Elaborar e aprovar o diploma legal relativo a
doagdo de 6rgaos e tecidos junto com o diploma
em relacdo a Transfusido de Sangue e Hemo
derivados (articular com o programa especifico);

6. Formar 3 Internistas em Cuidados Nefroldgicos
de Didlise, 6 Enfermeiros, 3 Cirurgides em
construcdo de fistulas arteriovenosas, 2
nutricionistas e 3 Técnicos de Manutencio para
o Centro de Didlise na Praia e para a Unidade
de Hemodialise de Sao Vicente;

7. Terminar a construcdo, equipar e informatizar o
Centro de Dialise da Praia (CDP);

8. Propor a inclusédo nos parametros dos laboratdrios
dos Hospitais de referéncia, de testes especificos
para a IRC (paratormonio, aluminio e beta 2
microglobulina, gasometria);

9. Garantir, em colaboracdo com a DGFM, a
disponibilizagdo dos medicamentos especificos
para tratamento da doenga;

10. Promover em colaboracdo com o CNDS/INSP
e outros parceiros accoes integradas de
sensibilizacido e de prevencao sobre as IRC e os
seus factores desencadeantes;

11. Realizar supervisoes formativas e de avaliacéo;

12. Mobilizar recursos para a formacio/recrutamento
de 2 médicos nefrologistas;
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13. Criar condicdoes técnicas (equipamentos e
formagées) para o atendimento de calculos
renais e do tracto urinario nos HC;

14. Reforcar a direccio responsavel pela execucao do
componente em recursos humanos, técnicos e
financeiros;

15. Participar nas reunides dos clusters técnicos
relacionados com a IRC.

Resultados esperados
1. Epidemiologia da doenc¢a conhecida;

2. Protocolos de diagnostico e tratamento elaborados
e implementados nos diferentes niveis para os
diferentes estadios da IRC;

3. Deteccéo e tratamento precoce de casos novos de
doenga;

4. Um sistema de referéncia e contra referéncia para
o tratamento de casos leves (estadio I e II) nos
Centros de Saude, e de casos mais avancados
(estadio III a V) em centros de atencio
secundaria e terciaria;

5. Legislacdo sobre doacéo de 6rgaos e tecidos aprovada;

6. Técnicos habilitados no tratamento especifico da
doenca renal avancada formados;

7. Centro de Didlise da Praia em funcionamento;
8. Diminuigao de evacuacgées para o exterior;

9. Coordenagdo técnica da componente nomeada e
reforcada;

10. Bases criadas para a institucionalizacdo de um
Programa de Nefrologia.

Organismos e instituicées responsaveis

1. Ministério da Satde: DNS, Componente IRC, DGFM,
DGPOG, Hospitais, Delegacias de Saude, CNDS;

2. Parceiros nacionais: Ordem dos Médicos, INPS,
ONGs, NOSI, etc.

3. Parceiros internacionais: International Society of
Nephrology; OMS, Portugal;

Indicadores de avaliacao
1. Numero de casos novos segundo idade e sexo;

2. Percentagem de estruturas que utilizam protocolos
de diagnostico e tratamento das IRC de acordo
com os niveis de atencéo a saude;

3. Existéncia de legislacdo sobre doacio de 6rgaos e
tecidos;

4. Numero de técnicos especializados no tratamento
dialitico;

5. Disponibilidade do Centro de Dialise da Praia;

6. Percentagem de unidades de tratamento sem
roturas de stock dos medicamentos especificos;

7. Percentagem de doentes IRC evacuados.
Meios de verificacao e seguimento

1. Relatérios de visitas de supervisio aos diferentes
niveis de atenc¢éo de saude;

2. Relatorio de execucio das actividades do componente
IRC;

3. Relatério de actividades do programa de luta
contra as doenc¢as nao transmissiveis;

4. Relatorio de actividades do centro de Dialise da
Praia e das unidades de tratamento;

5. Relatorios Estatisticos do Ministério de Saude.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos Fortes

1. Existéncia de profissionais sensibilizados sobre a
problemaética da IRC;

2. Vontade politica;
3. Funcionamento das unidades de hemodialise.
Pontos fracos

1. Dificuldades financeiras para criacido de servicos
especializados das IRC;

2. Recursos humanos insuficientes;
3. Auséncia de instrumentos de notificacio especifica;

4. Deficiéncias no funcionamento do mecanismo de
referéncia e contra referéncia.

Condicionantes ambientais
1. Dificuldades econémicas do pais;

2. Problematica da agua e da energia eléctrica em
Cabo Verde.

Quadro Légico de execugao: Custos, financiamento e cronograma

Prevencao e Tratamento da Insuficiéncia Renal Cronica

Total de custos (ECV)— OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencgéo 3824 482 20 837 896
Custos do programa 2105 474 7 326 295
Total de custos 5929956 28164 191

https://kiosk.incv.cv

2014 2015 2016 Total
38 937 161 39 288 670 39 642 524 142 530 734
7037 531 4715711 3765 711 24 950 722
45 974 692 44 004 381 43 408 235 167 481 456
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Componente 9: Prevencéio e Tratamento da Dia-
betes Mellitus

Situacao actual

A diabetes mellitus, constitui um dos maiores problemas
de saude em Cabo Verde, com e;levado custo social e
financeiro as familias e ao pais. E a principal causa de
amputacdo nido traumatica de membros inferiores, a
terceira causa de cegueira adquirida, uma das principais
causas de insuficiéncia renal crénica, um dos factores de
risco maior para as doengas cardiovasculares e motivo
importante de internamentos por descompensacio aguda.

Nao raramente o diagnostico é tardio, sendo as vezes
feito por ocasido das complicagdes, agudas ou crénicas,
graves ou ndo. No Hospital Agostinho Neto, em 2011,
dos doentes apresentados pelo Servico de Nefrologia a
Junta de Saude para evacuacio, 20% tinham como causa
de base a Diabetes Mellitus. No mesmo periodo, foram
hospitalizados no Servi¢o de Cirurgia, deste hospital,38
doentes com pé diabético dos quais 13 submetidos a am-
putagdo. No mesmo ano o Servico de Cirurgia do Hospital
Regional Santiago Norte, hospitalizou 11 doentes com
pé diabético em estadio avancado, dos quais 9 foram
submetidos a amputacao.

Na cidade da Praia, a diabetes mellitus representa
a 7* causa de atendimentos nos Centros de Saude. Em
2012, no periodo entre a 14" e a 28 semana epidemiol6-
gica foram diagnosticados 208 casos novos de diabetes
mellitus .

Segundo o IDNT2007, a taxa de prevaléncia da dia-
betes mellitus (glicémia capilar >6,1mmol/l) situa-se em
12,7% na populacgdo dos 25 aos 64 anos de idade, sendo
esta prevaléncia uma das mais elevadas do continente
africano. Dos 12,7% determinados, apenas 17% estavam
fazendo tratamento, sendo 8% homens e 31% mulheres.

O controlo eficaz da diabetes implica com frequéncia
uma mudanca do estilo de vida do doente, educacao
sobre a doenca para o auto controlo e uso continuo de
medicamentos (insulina, antidiabéticos orais), factores
que associados as dificuldades de acesso aos servigos
dificultam a adesio do paciente a terapéutica, com riscos
de aparecimento das complicacgoes.

Considerando o facto de ser possivel prevenir a dia-
betes com a adopg¢édo de um estilo de vida saudavel e o
controlo de outros factores de riscos o mais cedo possivel,
a vertente preventiva custo-beneficio, comprovada, deve
ser privilegiada.

Existem, no pais, iniciativas de organizar os doentes
diabéticos em associacgbes. Sao, entre outros, os casos da
Associacdo de Diabéticos de S. Vicente da Associacgéo
de diabéticos da Cruz Vermelha da Ribeira Grande em
Santo Antéo. Estas iniciativas da sociedade civil devem
ser incentivadas e apoiadas, dado o papel relevante que
podem desempenhar com os doentes e a comunidade.

Na vigéncia do PNDS, propoe-se elaborar e implementar o
protocolo de atendimento do doente diabético nos diferen-
tes niveis de prestacao de cuidados, garantir o acesso aos
medicamentos essenciais, dotar as estruturas de saude

Relatorios de atendimento dos CS da Praia, 2012
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de equipamentos e materiais de apoio ao diagnostico e
seguimento, capacitar os diferentes técnicos de satde,
promover a criagdo de equipas multidisciplinares de
atendimento ao doente e familia, reforcar a prevencio
terciaria e promover a criacdo de condicbes para a rea-
bilitacao e reintegracao social dos doentes.

Paralelamente serdo desenvolvidas acg¢ées de IEC
dirigidas de forma diferenciada as pessoas doentes e a
populagio em geral.

Para o conhecimento das condi¢bes relacionadas com
a diabetes mellitus serdo desenvolvidos estudos.

E nesse contexto que o PNDS deve prever a concreti-
zacao, no seio do SNS, dos recursos e meios necessarios a
prevencdo da diabetes, ao seu diagnostico precoce e tra-
tamento adequado, conducentes a reducio da incidéncia
da doenca e das suas complicacoes.

Estratégias operacionais

1. Integracao em todos os niveis do SNS, de recursos
e meios de deteccdo precoce e tratamento
atempado da diabetes no seio da populacao
tendo em atencdo o género e as pessoas com
deficiéncia [70];

2. Promocdo da saude para mudanga de
comportamentos e estilos de vida nas
escolas, na comunicacdo social e entre os
dinamizadores sociais e os promotores de
saude tendo em conta a perspectiva do género,
da deficiéncia e da juventude;

3. Vinculac¢io dos doentes aos Centros de Satde;

4. Integracaonas reunides técnicas (de programacao
e outras) por cluster.

Metas

1. Até 2013, ter um banco de dados com registos
actualizados sobre a diabetes integrado no
SIS e o perfil da doenca no pais;

2. A partir de 2013 dotar todos os Centros de Satude,
de meios (equipamentos e kits) para fazer o
diagnéstico;

3. Até finais de 2013, ter em implementacdo o
protocolo de atendimento da Diabetes mellitus;

4. Atéfinaisde 2014 ter uma equipa multidisciplinar
(médico, nutricionista, enfermeiro, psicologo,
assistente social, entre outros) capacitada por
Delegacia de Saude;

5. A partir de 2013, ter um médicos endocrinologista
em cada um dos Hospitais Regionais;

6. A partir de 2013 garantir disponibilidade de
insulina e antidiabéticos orais nas farméacias
publicas;

7. A partir de 2014 todos os CS com distribuigdo do
cartdo da pessoa com doenca crénica;

8. A partir de 2013, iniciar a distribuicdo da
Cartilha sobre diabetes.

"“Maiores de 35 anos, familiares portadores de DM tipo 2, gravidas e
antecedentes de macrossomia fetal, hipertensos, obesos; alcodlatras.
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Intervencgoes

1. Realizar um novo inquérito epidemiolégico da
diabetes;

2. Criar e implementar um registo nacional da
Diabetes, integrado no SIS;

3. Elaborar e 1implementar o protocolo de
diagnostico, tratamento e seguimento da
diabetes e suas complicagoes [71] ;

4. Avaliar a necessidade e oportunidade de
introduzir novos medicamentos no arsenal
terapéutico da doenca;

5. Proceder regularmente a despistagem activa da
diabetes nas populacées de risco;

6. Formar/recrutar 3 médicos em endocrinologia,
para os Hospitais Regionais;

7. Formar enfermeiros sobre a diabetes, com
enfoque no tratamento do pé diabético;

8. Criar equipas multidisciplinares (perfil e os
papéis) para o atendimento do diabético em
todas Delegacias de Saude;

9. Equiparos Centros de Satide com os equipamentos
e kits necessarios para o diagnéstico da
diabetes;

10. Elaborar uma lista de medicamentos essenciais
para o doente diabético e garantir o seu
aprovisionamento;

11. Criar e implementar o “cartdo tnico da pessoa
com doenca crénica’;

12. Criar a Cartilha sobre a diabetes em linguagem
facil e acessivel (Braille, gestual, etc.);

13. Capacitar membros da sociedade civil
(dinamizadores sociais, professores, etc.)
sobre a prevencao da diabetes;

14. Promover e incentivar a criacio da Associac¢io
Nacional dos Diabéticos;

15. Desenvolver, com o apoio do CNDS/INSP e
Midias, ac¢oes de informacao e educacao sobre
a diabetes articuladas com outros factores de
risco para as DCNT e a saude em geral,

16. Estabelecer pactos para desenvolver acgdes em
conjunto com as organizagdes da sociedade
civil relativamente a sensibilizacdo para a
promocao de comportamentos e estilos de
vida saudaveis;

17. Promover a realizacdo de estudos sobre a
diabetes no pais tendo em atenc¢éo a dimensao
género, deficiéncia, juventude e comunidades
migradas;

18. Produzir, com o apoio do CNDS/INSP, materiais
informativos e educativos sobre a diabetes
em linguagem acessivel para os diferentes
grupos alvo;

19. Participar nas reunides dos clusters técnicos
relacionados com a Diabetes.

Incluindo consulta de oftalmologia [retinopatia diabética]; pé diabético; etc.]
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Resultados esperados
1. Epidemiologia da diabetes no pais actualizada;

2. Banco de dados de Diabetes e suas complicacoes
criado e integrado no SIS;

3. Protocolo de diagnéstico, tratamento, reabilitagao
e ainda de seguimento e encaminhamento
a servicos de apolo para as pessoas com
incapacidades decorrentes da diabetes,

elaborado e implementado nos diferentes
niveis do SNSS;

4. CS equipados para o atendimento da diabetes;
5. DS dotadas com equipas multidisciplinares;

6. Enfermeiros habilitados no atendimento
da diabetes com toénica no pé diabético,
disponiveis e em funcio;

7. Acesso aos medicamentos essenciais para o
tratamento da diabetes garantido;

8. Cartao Unico do Doente Crénico institucionalizado;

9. Doentes diabéticos informados e com capacidade
de auto controlo;

10. Materiais de IEC elaborados e distribuidos;

11. Membros da sociedade civil capacitados para
atuarem de forma articulada as estratégias

de prevencéao e controlo da diabetes e outras
DCNT;

12. Criacao da Associa¢io Nacional dos Diabéticos
e parceria estabelecida para implementacio
de accoes estratégicas.

Organismos e Institui¢coes responsaveis pela execucao

1. Ministério da Saide: DNS, DGFM, DGPOG, Dele-
gacias de Satude, Hospitais;

2. Parceiros nacionais: Cruz Vermelha, ONGs, INE,
INPS, Associacoes de diabéticos; Comunicacdo Social,
Sector da Educacao; Laco Branco

3. Parceiros internacionais: Cooperacio bilateral,
OMS, OOAS.

Indicadores de avaliacao

1. Taxas de Incidéncia e Prevaléncia da doenca e
das suas complicacgoes;

2. Taxa de adesao ao tratamento;

3. Operacionalidade do banco de dados de registo
de doentes;

4. Percentagem de estruturas que utilizam o
protocolo de diagnéstico e tratamento;

5. Numero de profissionais capacitados para o
tratamento da doenca;

6. Percentagem de farmacias publicas sem ruptura
de stock de insulina/antidiabéticos orais.
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Meios de verificacao e seguimento
1. Relatorios de actividades das Delegacias de Satde;

2. Fichas de registo e acompanhamento de
diabéticos nas Delegacias de Saude;

3. Relatorios de supervisio das Delegacias de Saude;
4. Relatoérios de actividades do Programa de DNT;
5. Relatérios estatisticos do Ministério de Saude.

Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos

Pontos fortes

1. Existéncia de Programa nacional de prevencéo e
controlo das DNT;

2. Disponibilidade de atendimento dos diabéticos
nos servicos de saude;

3. Programa da Cruz Vermelha de Cabo Verde de
seguimento dos diabéticos;

4. Medicamentos gratuitos a doentes carenciados;
5. Inquérito IDNT realizado em 2007.
Pontos fracos

1. Fragilidade institucional do Programa Nacional
nomeadamente recursos insuficientes e
deficiente enquadramento;

2. Dificuldades financeiras para aquisicdo de
equipamentos de diagnéstico e tratamento da
doenca e das complicacoes;

3. Custos elevados dos aparelhos de autocontrolo,
dos medicamentos e consumiveis.

Condicionantes ambientais
1. Habitos alimentares pouco saudaveis;

2. Pobreza de franjas importantes da populacio.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Prevencao e tratamento da Diabetes Mellitus

Total de custos (ECV)— OneHealth Cabo Verde

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Custos de intervengdo 29 626 269 48 551 070 57 810 407 58 656 150 66 575 595 261 219 491
Custos do programa 0 0 0 0 0 0
Total de custos 29 626 269 48 551 070 57 810 407 58 656 150 66 575 595 261 219 491

Componente 10: Promocao da Nutricao, Prevencao
e Tratamento dos Disturbios Nutricionais

Situacao actual

A nutrigdo em Cabo Verde reveste-se de particular
importancia atendendo, designadamente, a vulnerabi-
lidade do pais relativamente a producio de alimentos e
sua dependéncia face ao exterior nesta matéria.

Aolongo dos anos varias intervencées foram desenvol-
vidas para a promogio da saude nutricional, prevencio e
tratamento da malnutri¢io e das caréncias em micronu-
trientes. Elas incidiram nomeadamente na vigilancia do
estado nutricional das criancas e gravidas, na sensibili-
zacdo das mies com énfase sobre o aleitamento materno
exclusivo e prolongado, na implementacéo do Programa
Nacional de Cantinas Escolares, na desparasitagdo nas
escolas e jardins e ainda em programas de suplementa-
¢ao (ferro aos alunos do ensino basico, ferro e acido félico
para as gravidas e vitamina A as puérperas e criancas
de risco), na fortificagdo da farinha de trigo com ferro e
acido félico a partir de 2008 e na iodacéo do sal.

Foi implementado o Cédigo que regulariza a comer-
cializacdo dos substitutos do leite materno[=]. Foi ainda
implementada a legislacdo que regula e harmoniza a
licenca de maternidade e de amamentacéo [#]. A Inicia-
tiva de Hospitais Amigos da Crianga encontra-se imple-

Decreto-lei n°® 54-2004 de 27 Dez; Decreto-Regulamentar n°1-2005 de 17 Jan;
Decreto-Lei n® 7-2007 de 26 Fev
"Decreto-Legislativo n®3-1993 de 05 Abril
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mentada em trés dos cinco hospitais existentes no pais
em 2011 foi criado o Banco de Leite Humano no Hospital
Agostinho Neto.

A situacéo actual da nutri¢do em Cabo Verde é carac-
terizada por uma fase de transi¢do denominada de “duplo
fardo da malnutri¢do”, onde se sobrepdéem as doencas de
malnutri¢cdo por caréncia e por excesso.

Estudos recentes relativos a prevaléncia da malnutric¢éo,
realizados no pais, revelaram uma diminui¢cdo da malnu-
tricdo crénica e aguda. A malnutrigdo crénica em menores
de 5 anos evoluiu de 16,2% em 1994 [*] para 15% em 2006
[7] e para 9.7% em 2009[*]. A malnutricdo aguda aumen-
tou de 5,6% em 1994 para 7% em 2006, mas observou-se
uma diminui¢ao acentuada para 2,6% em 2009.

Referente a caréncia de iodo em criancgas de idade entre
6 e 12 anos, estudos de1996 e de 2010 revelaram que Cabo
Verde realizou progressos importantes na luta contra os
Disturbios Devidos a Caréncia em Iodo (DDCI). A situacéo
passou de uma classificacao de endemia moderada com
uma prevaléncia de bocio global endémico da ordem dos
25,5% para deficiéncia ligeira de 7,6%.

Outro estudo transversal (1996) em menores de 5 anos de
1dade apontou para uma hipovitaminose A de cerca de 2% [7].

™A saitde das criancas menores de cinco anos em C. Verde. Estudo
epidemioldgico. M. da Satde e Promogao SocialUNICEF. 1996

Questionario Unificado dos Indicadores Bésicos de Bem-Estar de Cabo Verde
[QUIBB] 2006.Situagdo nutricional. INE Praia Junho/Julho 2006

Inquérito sobre a Prevaléncia da Anemia e Factores de Associados em Criangas
Menores de 10 anos [I[PAC] MADRRM/MS/INE 2009

A caracterizacdo da deficiéncia da vitamina A e da anemia em criangas pré-
escolares em cabo Verde. MSPS/UNICEF. 1996
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De acordo com os estudos realizados sobre a anemia
ferripriva em menores de 5 anos, esta evoluiu de 70% em
1996 para 52,1%[*] em 2005, e manteve-se em 52.4% em
2009, enquanto nas gravidas passou de 42% [*] a 43,2%
no mesmo periodo.

Em relagao ao aleitamento materno exclusivo, até a
idade de 6 meses, os estudos encontraram taxas de 38,9%
em 1998, 59,6% em 2005 (IDSR II) e 40% em 2009 (IPAC).

O sobrepeso é um factor de risco da hipertensao arterial
e da diabetes, e consequentemente das doencas cardio-
vasculares, que também vem aumentando no pais e no
mundo. No que diz respeito a malnutricdo por excesso,
dados de 2007 (IDNT) apontam uma prevaléncia de so-
brepeso de 26,4% (H — 24,8% e M — 28%) e de obesidade
de 10,6% (H—6,5% e M — 14,6%) em adultos dos 25 aos
64 anos de idade. O mesmo estudo revela que o nimero
médio de dias em que se consome frutas é de 3,3 e de le-
gumes é de 3,7. Em relagdo ao consumo diario de frutas e
de legumes, a OMS recomenda um consumo de 5 por¢oes
(uma porgéo é equivalente a 80 gramas). Em Cabo Verde
28,2% dos homens e 25,7% das mulheres referem nao
consumir nem frutas e nem legumes diariamente. Dos
que consomem, 55,9% dos homens e 62,2% das mulheres
referiram ingerir menos de 5 porc¢oes diarias.

Durante a implementacdo do PNDS 2012-2016 deve
manter-se o acompanhamento atento da evolucao da si-
tuacdo nutricional da populagdo, com énfase nos grupos
mais vulneraveis (menores de 5 anos, mulheres gravidas
e 1dosos), reforcar a comunicagéo para promocao de habitos
de vida saudaveis e as intervengoes de prevencgio e con-
trolo da malnutri¢do e das caréncias em micronutrientes.

Estratégias operacionais

1. Promogdo de héabitos alimentares saudaveis
para a populacdo em geral com enfoque no
género e deficiéncia articuladas com outras
actividades para a promocao da saude;

2. Sensibilizacdo da populacéo sobre a problematica
da malnutricdo por excesso ou por caréncia
tendo em atencio as pessoas com deficiéncia
e a acessibilidade do material;

3. Integragdo dos cuidados relativos a nutrigao
nos cuidados essenciais de saude em todos os
niveis de atencio de saude;

4. Refor¢o e alargamento da suplementacdo aos
menores de 5 anos e melhoria da fortificacdo
em micronutrientes;

5. Reforco das parcerias com os Ministérios da
Agricultura, da Educagdo, da Solidariedade
Social, do Comércio e da Comunicagdo Social
e outras institui¢cbes publicas e privadas e
ainda com ONG’s de mulheres, de pessoas
com deficiéncia e Rede Nacional de educacao
para todos;

6. Refor¢co dos instrumentos legais necessarios
para a promocao da nutricio;

®Inquérito Demografico de Satide Reprodutiva (IDSR II), MS/INE. 2005
“Caréncia de Ferro em mulheres gravidas. MSPS/UNICEF. 1992
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7. Mobilizacdo das comunidades para as acgoes
locais em matéria de nutricao;

8. Refor¢o do Programa Nacional de Nutri¢do em
recursos técnicos e financeiros.

Metas

1. Até 2016 eliminar os distirbios devidos a
caréncia de 1odo no seio da populacgio;

2. Reduzir em 20% a prevaléncia da anemia nas
gravidas e em menores de 5 anos, até 2016;

3. Ate 2016 ter 80% de criancas de 1 a 5 anos de
idades suplementadas com ferro e vit C;

4. Reduzir de 20% a prevaléncia da anemia nos
alunos do Ensino Béasico Integrado, até 2015;

5. Eliminar a hipovitaminose A entre os menores
de 5 anos até 2016;

6. Até finais de 2014 fazer aderir todos os Hospitais,
Centrais e Regionais, a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga;

7. Garantir que todos os produtos destinados
a alimentagdo de criangas menores de 24
meses, comercializados no pais cumpram com
a legislacdo em vigor na matéria;

8. Ate o final de 2014 criar o Banco de Leite Humano
no HBS;

9. Até o final de 2013 ter o Plano Nacional de
Alimentagao e Nutri¢cdo 2013-2016 elaborado;

10. Até 2015, todos os hospitais regionais, DS de
Praia, S. Vicente, Sal, Porto Novo, S. Cruz e
S. Catarina serao dotados com Nutricionista.

Intervencgoes

1. Criar um subsistema de informacio sobre a
morbilidade relacionada com a nutricdo e
métodos para o seu seguimento;

2. Realizar campanhas nacionais, em articulagao
com parceiros, de promocdo de praticas
alimentares e de estilos de vida saudaveis
(diabetes mellitus, HTA, obesidade, doencas
cardiacas, carie dentaria, entre outros);

3. Reforcar as capacidades de inspeccéo, fiscalizacio
e controlo da qualidade do sal iodado e da
farinha fortificada;

4. Reforcgar as capacidades de inspeccéo, fiscalizagéao
e controlo do Cbédigo de Comercializacdo
dos Substitutos do Leite Materno (CCSLM)
nas diferentes estruturas de saidde e de
institui¢des intervenientes;

5. Manter a distribuicdo de sais ferrosos, acido
félico, Vitamina C e vitamina A para
populacoes especificas;

6. Alargar a distribui¢ido de sais ferrosos e vit C
para criancas de 1 a 5 anos;
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7. Elaborar o Plano Operacional de Nutri¢io;

8. Realizar acgoes de sensibilizagido e de promocgéo do
consumo de farinha fortificada e do sal iodado;

9. Regulamentar a legislagdo sobre a farinha de
trigo fortificada e criar instrumentos legais
sobre o Banco de Leite Humano e o exercicio
profissional do Nutricionista;

10. Reforcar a implementagdo da iniciativa

“Hospital Amigo da crianga”;

11. Implementar Banco de Leite Humano no
Hospital Baptista de Sousa;

12.Reforcaradivulgagdodo Cédigode Comercializagao
dos Substitutos do Leite Materno;

13. Proceder regularmente (semestral) as campanhas
de desparasitacdo das criangas nos jardins
infantis e nas escolas do ensino bésico;

14. Realizar estudos sobre a situagdo nutricional e a
caréncia em micronutrientes (ferro, iodo, vit.A,);

15. Realizar estudo sobre a parasitose intestinal;

16. Organizar/implementar cursos de formadores
de promotores de saide na area da nutrigio,
para as associag¢des comunitarias;

17. Reforgar o Programa Nacional de Nutrigao,
nos diferentes niveis da piramide sanitaria,
em recursos humanos, financeiros, materiais
(contratacao de técnicos e afectagdo de recursos);

18. Realizar ac¢oes de formacio para os diferentes
profissionais e técnicos de saude nos diversos
niveis;

19. KEstabelecer protocolos de parcerias com
diferentes instituigdes e a sociedade civil;

20. Organizar acgdes de formacgao (cursos,
palestras, feiras, praticas alimentares) sobre
alimentacdo saudavel e praticas culinarias
saudaveis e diversificadas para as escolas
(cantinas) e a comunidade em geral,;

21. Promover na comunicacdo social as praticas
culinarias saudaveis (programas televisivos,
radio) em linguagem acessivel a todos os
grupos alvo;

22. Promover junto das estruturas de saude, dos
parceiros institucionais e das associagoes
a celebracdo das datas comemorativas
mundiais respeitantes a nutri¢do e as doencgas
relacionadas com a nutricio (Hipertensio
arterial, Diabetes, doencas do coracgio);

23. Elaborar e implementar o pacote de cuidados
relativos a nutricdo a integrar nos cuidados
essenciais de saude;

24. Promover junto com as entidades reguladoras
a criacio de mecanismos de controlo
sobre a qualidade nutricional de produtos
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alimentares (catalogacdo e classificacdo de
produtos segundo a composi¢do dos mesmos,
laboratério de qualidade dos alimentos, selo
de qualidade);

25. Recrutar quatro nutricionistas
Delegacias de Saude.

para as

Resultados esperados

1. Plano Operacional de Nutricdo elaborado e
implementado;

2. Subsistema de informacéo criado e funcional;

3. Programas de sensibilizac¢do sobre os diversos riscos
ligados a nutri¢ao definidos e implementados;

4. Programas de motivagao para a adopgao de estilos
de vida saudaveis divulgados;

5. Diminuicao da incidéncia das doencgas por caréncia
de 1odo, de ferro e de vitamina A confirmada
através de estudos realizados;

6. Todos os Hospitais Centrais e Regionais
implementando a iniciativa “Hospital Amigo
da Crianga”;

7.Taxa de aleitamento materno exclusivoaumentada;

8. Desparasitacdo semestral das criancas do pré-
escolar e escolar.

9. Parcerias e Protocolos estabelecidos com os
parceiros;

10. Suplementacdo de ferro e vit C alargada as
criancas de 1 a 5 anos de i1dade;

11. Pacote de cuidados relativos a nutricdo,
implementado nas estruturas de satde

12. Profissionais de satude actualizados em praticas
alimentares saudaveis;

13. Legislacgées criadas, publicadas e implementadas.
Organismos e Instituicoes

1. Ministério da Saude: DNS/Programa de Nutrigéo,
DGFM, Delegacias de Saude, Hospitais Centrais e Re-
gionais, PNSR, Depésito de Medicamentos, Servi¢o de
Vigilancia Epidemiolégica, Programa de Doengas Nao
Transmissiveis e CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: Min. Educagao e Desporto, FI-
CASE; Direc¢ao Geral do Comércio, ARFA; DGAE, IGAE,
MDR, DGASP, INIDA, Direcgdo Geral das Alfandegas,
Associacio dos consumidores (ADECO), ONG e Associa-
¢oes de Base Comunitaria;

3. Parceiros internacionais: UNICEF, UNFPA, OMS,
FAO, Brasil (ABC), CWW, J&d, [*] Feed the children;

Indicadores de avaliacao
1. Taxa de malnutri¢do calérico-proteica;

2. Taxas de prevaléncia de avitaminose A, DDCI e
Anemia ferripriva;

S0ABC- Agéncia Brasileira de Cooperagdo; CWW-Children Withouth Worms;
J&J — Johnson&dJohnson
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3. Numero de campanhas de promocio de praticas
alimentares e estilos de vida saud4veis realizadas;

4. Percentagem de empresas produtores que
comercializam sal iodado de qualidade;

5. Percentagem de familias que utilizam o sal iodado;

6. Percentagem da populagao especifica suplementada
com comprimidos de ferro, acido félico, vitamina
C e vitamina A,

7. Taxa de cobertura de suplementacdo de ferro e
acido fdlico nas gravidas;

8. Proporcdo de Hospitais Centrais e Regionais
credenciados como Hospital Amigo da Crianca;

9. Prevaléncia do aleitamento materno exclusivo até
a0s sels meses;

10. Numero de profissionais de nutri¢ido afectos as
estruturas de saude;

11. Percentagem de estruturas de satde com
profissionais formados na area de nutricao;

12. Ntumero de profissionais de saude formados em
praticas de alimentacéo saudavel;

13. Ntumero de associacoes formadas em praticas de
alimentacdo saudavel,

14. Percentagem de CS que utilizam o pacote de
cuidados relativo a nutrigao.

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatérios de Inspecgao e supervisao do Programa
Nacional de Nutricdo (PNN);

2. Relatorios Estatistico do Ministério da Saude;
3. Relatoérios Anuais de actividades do PNN;

4. Relatorios de estudos e inquéritos.

Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos:
Pontos fortes

1. Aprovagdo e implementac¢ido da legislacdo na
matéria [CCSLM,; iodacéo do sal];

2. Existéncia de um Programa Nacional de Nutrigao;
3. Existéncia de um maior nimero de nutricionistas;

4. Parceiros, nacionais e internacionais, sensibilizados
e disponiveis;.

5. Banco de Leite Humano existente;

6. Maior consciencializa¢do da populacdo para as
questoes relacionadas com a nutrigio.

Pontos fracos

1. Deficiéncia de recursos afectos ao PNN e
enquadramento deficiente do programa;

2. Recursos financeiros, administrativos e logisticos
insuficientes para a realizacdo das actividades;

3. Insuficiéncia de técnicos qualificados;

4. Fracomecanismode coordenacgiointra eintersectorial.
Condicionantes ambientais

1. Niveis de pobreza no pais;

2. Usos e costumes alimentares pouco saudaveis;

3. Disponibilidade e preco elevado dos alimentos
(frutas e legumes);

4. Dependéncia externa no abastecimento alimentar.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Promocao da nutri¢cao, prevencao e tratamento dos disturbios nutricionais

Total de custos (ECV) — One Health Cabo Verde

2012 2013
Custos de Intervencao 50 045 086 52 175 763
Custos do programa 16 356 032 18 701 848
Custo Total 66 401 118 70 877 611

Componente 11: Prevencao, Diagnéstico Precoce
e Tratamento dos Tumores Malignos

Situacao actual

Os tumores malignos ou cancros sdo a terceira causa
de morte no pais segundo dados do relatério estatistico
do Ministério da Saude, com 253 dbitos em 2004 e 303 em
2010 (157 homens e 146 mulheres) correspondendo, neste
ano, a uma taxa de 61,6 6bitos por cem mil habitantes. E
a segunda causa de evacuacao de doentes para o exterior
com 79 casos em 2010 (18%).

Segundo o mesmo relatdrio, em 2010, as cinco prin-
cipais causas de Obitos por tumores sdo: tumores do
estomago (12,2%), tumores do utero (10,6%), tumores dos
bronquios e pulmées (9,9%), tumores do es6fago (9,6%) e
tumores malignos da préstata (9,2%).
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2014 2015 2016 Total

88 969 655 91 515 454 94 859851 377 565 809
18 034 712 35 851 576 22 644 440 111 588 608
107 004 367 127 367 030 117 504 291 489 154 417

Um estudo descritivo, realizado entre os pacientes do
servico de oncologia do HAN em 2011, demonstrou 226 casos
novos de tumores malignos registados, dos quais 125 em
mulheres e 101 em homens. Quanto a localiza¢iao anatémica
do cancro tem-se: colo do ttero (36 ), estbmago (31 ), mama
(28), vias aéreas digestiva superiores (23), colon rectal (20),
pancreas (13) e prostata (12 ). No total, os tumores malignos
do tubo digestivo representaram a primeira causa com 87
casos. Por faixa etdria verificou-se a seguinte distribuigao:
70 anos e mais (67), 61-70 anos (16 ), 51-60 anos (45 ), 41-50
(37), 31-40 anos (31) e de 20-30 anos (10).

De notar a criagdo em 2007 da Associagdo cabo-ver-
diana de luta contra o cancro com sede na Praia e, em
2009, a Liga Cabo-verdiana contra o cancro com sede em
S. Vicente que tém desenvolvido acgdes de promogéo e
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de prevencéo aos factores de risco para as doengas on-
colbgicas. As medidas relacionadas com estilos de vidas
sauddaveis necessitam de uma boa articulacio entre os
diferentes sectores seja a nivel dos ministérios, autar-
quias e sociedade civil.

Foram criadas algumas condigbes para uma prestacao
de cuidados nesta area nomeadamente a formacao/re-
crutamento de técnicos e a instalacdo de uma unidade
no HAN (hospital de dia) para seguimento e tratamento
de doentes oncoldgicos.

Deve ser salientado que a prevencéo é a estratégia de
longo prazo com melhor relacdo custo eficidcia e custo-
beneficio para o controlo do cancro. Algumas das medidas
de prevencéao preconizadas para o controlo do cancro em
Cabo Verde sédo o combate ao alcoolismo e ao tabagismo,
a educacao nutricional, a promocio da actividade fisica, a
vacinacao contra alguns agentes infecciosos (como vacina
contra o HPV — Virus do Papiloma Humano), e controle
da exposic¢do a agentes ambientais.

Estratégias operacionais

1. Informacao acessivel e inclusiva as especificidades
da populacio, sobre os principais tipos de cancro
que afectam cada sexo, seus factores de risco e
predisponentes, e as medidas de prevencio e
deteccédo precoce;

2. Adequacio dos servicos de satude para o rastreio dos
principais tipos de cancro e tratamento através
de protocolos estabelecidos, recursos humanos
capacitados e meios de diagndsticos adequados;

3. Criacdo de um Registo Nacional de Cancro no pais;

4. Formacdo dos profissionais de satde nas varias
vertentes: informacéo, educagéo, comunicagio
para mudanga de comportamento (IECMC),
diagnostico precoce, gestdo de casos clinicos,
cuidados paliativos e de reabilitacio;

5. Desenvolvimento da investigacio na 4area de
oncologia;

6. Estabelecimento de protocolos de parcerias com as
Associagées e outras organizagbes comunitarias
que atuam na luta contra o cancro;

7. Integracao das agbes deste componente com o
PNSR para ampliar acesso e cobertura de
consultas e exames preventivos de cancro para
mulheres e homens jovens, adultos e 1dosos.

8. Institucionaliza¢do de um programa de prevencio
e tratamento de doengas oncolégicas;

9. Integracdonas reunides técnicas (de programacio
e outras) por cluster.

Metas

1. Criar e implementar até fim de 2013 um registo
nacional de doencas cancerigenas;

2. Até fim de 2015, os estabelecimentos de
saude pertinentes terdo meios de rastreio
(mamoégrafos, consumiveis para citologia
vaginal), diagnostico precoce (endoscopios,
meios para diagnostico histolégicos/biopsia
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e 1munohistoquimica) e tratamento dos

principais tipos de cancro incluindo recursos
humanos especializados;

3. Elaborar a partir de 2013 e fazer aplicar
os protocolos mnacionais de diagndstico,
tratamento e seguimento dos principais tipos
de cancro (cancro de colo uterino, estomago e
esOfago, mama, prostata e célon rectal);

4. Actualizar e disponibilizar até fim de 2013,
com o apoio da DGFM, os medicamentos
essenciais: citostaticos, analgésicos opidceos
e adjuvantes;

5. Formar, até 2014, todos os técnicos de satde
(médicos e enfermeiros) dos servicos de
saude reprodutiva/maternal e planeamento
familiar, sobre procedimentos de colheita de
citologias e interpretacdo dos resultados;

6. Formar 15 cito-técnicos até fim de 2014;

7.Realizar em 2014 um estudo sobre o conhecimento
da populacio sobre os factores de risco e os
sete sinais de alerta do cancro;

8. A partir de 2013, nomear a coordenacio técnica
da componente prevencao, diagndstico precoce
e tratamento dos tumores malignos.

Intervencoes
1. Criar um registo nacional de doengas cancerosas;

2. Dotar os servicos de satude, de acordo com a
capacidade técnica respectiva, de meios
para o rastreio e o diagnodstico precoce
dos principais tipos de cancro, incluindo
mamografia, endoscopia, meios para citologias,
meios para diagndstico histologicos/bidpsia e
imunohistoquimica, colposcépios, aparelhos
para crioterapia;

3. Formar sistematicamente a populacgio, sobre os
factores de risco, os sete sinais de alerta do
cancro e 0 autoexame da mama em conjunto
com as associagoes da promoc¢io e prevencio do
cancro ;

4. Difundir, em articulagio com o CNDS/INSP,
programas de IEC sobre tumores nas escolas,
comunidades e associagoes;

5. Especializar profissionais de satide multidisciplinares
(assistente social, psicologo, fisioterapeuta,
medico, enfermeiro) para responder as necessidades
em matéria de: rastreio, prevencio, diagnéstico
precoce, tratamento, cuidados paliativos e de
reabilitacao;

6. Elaborar e implementar protocolos de diagnéstico,
tratamento e seguimento dos tumores mais
frequentes nos diferentes niveis da piramide
sanitaria;

7. Realizar visitas de supervisdo aos principais
centros de atendimento dos pacientes com
cancro (Hospitais centrais e regionais);

8. Estabelecer protocolos de parcerias com os
ministérios da educacdo, da agricultura,
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juventude, da condi¢do feminina, da
solidariedade e reinsercio social, com as
camaras municipais e organizacbes da
sociedade civil e com os Centros oncolégicos
estrangeiros de referéncia;

9. Realizar estudo de sero prevaléncia nacional
sobre o virus de HPV;

10. Realizar estudo sobre o conhecimento da
populacio sobre os factores de risco do cancro
e dos sete sinais de alerta do cancro;

11. Formar os profissionais de satde no registo de
doencas cancerigenas;

12. Implementar uma rede de cuidados paliativos
a nivel nacional;

13. Actualizar e disponibilizar com o apoio da DGFM
os medicamentos essenciais (citostaticos,
analgésicos opidceos e adjuvantes) para as
estruturas de saude;

14. Formar/recrutar 3 médicos oncologistas;
15.Formar/recrutar4 médicosanatomopatologistas;

16. Sensibilizar os homens para o despiste de
cancro da prostata, de forma integrada e
em articulagdo com agdes de saude sexual e
reprodutiva;

17. Nomear a coordenacao técnica da componente;

18. Participar nas reunides dos cluster técnicos
relacionados com a Oncologia.

Resultados esperados

1. Existéncia de dados epidemioldgicos fiaveis e
actuais sobre o cancro em Cabo Verde;

2. Populagdo mais bem informada sobre a prevencao
e o diagnostico precoce dos tumores mais frequentes;

3. Aumento do nimero de diagndsticos de cancro em
fase precoce;

4. Melhor capacidade do diagndstico e tratamento
dos principais tipos de cancro;

5. Protocolos de diagnéstico, tratamento e seguimento
elaborados em concertacio com Centros
oncoldgicos estrangeiros de referéncia;

6. Maior numero de profissionais de saude das
diversas categorias especializados no rastreio,
diagnostico precoce e no tratamento do cancro
e reabilitacdo;

7. Maior disponibilidade de medicamentos essenciais
para o tratamento de cancro.

Organismos e institui¢oes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satde: DNS e Programa das Doencas
Nao Transmissiveis; PNSR; DGFM; DGPOG; Hospitais;
CNDS, CS;

2. Parceiros Nacionais: Associacido de Luta Contra o
Cancro, Liga Cabo-verdiana contra o cancro, Ordem dos
Médicos, ARFA, INE, NOSI, Comunicacao social, Sector
da Educacio, da Agricultura, da Solidariedade e Reinsercao
Social, Camaras Municipais, Plataforma das ONG’s;

3. Parceiros internacionais: OMS, Instituto Portugueés
de Oncologia, Unido Internacional Contra Cancro (UICC),
Associacao Internacional de luta contra o Cancro (AICC).
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Indicadores de avaliacao
1. Taxa de mortalidade por cancro;
2.Percentagem de casos diagnosticados precocemente;

3. Numero de profissionais especializados por
categoria;

4. Proporcao da populacido que conhece meios de
prevencao e diagnéstico precoce dos tumores
mais frequentes;

5. Protocolos de atendimento desenvolvidos e
aplicados;

6. Taxa de sobrevida dos pacientes submetidos ao
tratamento.

Meios de verificacao e seguimento
1. Relatério de Estatisticas do Ministério da Saude;

2. Relatérios do Banco de Dados de registo nacional
do cancro;

3. Relatérios de rastreios sobre o cancro;

4. Relatérios de visitas de inspecc¢éo/supervisio aos
diferentes niveis de atencgido a saude;

5. Relatérios de estudos realizados sobre o
conhecimento relativo aos tumores malignos.

Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes
1. Vontade politica;

2. Crescente importancia da opinido publica em
rela¢do ao cancro;

3. Existéncia de Associac¢io/Liga para a luta contra
0 cancro;

4. Existéncia do Hospital-Dia no HAN para o
atendimento dos doentes;

5. Existéncia de protocolos de cooperacdo com
centros de referéncia do exterior;

6. Meios diagnosticos existentes para a detecgido
precoce do cancro, embora insuficientes.

Pontos fracos

1. Dificuldades financeiras para fazer face as
necessidades;

2. Insuficiéncia dos meios de diagndstico e de
tratamento;

3. Insuficiéncia de profissionais de satde e de
equipa multidisciplinar;

4. Insuficiéncia de meios adequados de drenagem
para os produtos de quimioterapia (esgotos).

Condicionantes ambientais

1. Tabuligado aos cancros genitais, particularmente
ao da prostata;

2. Padrées de consumo de 4alcool bastante elevado.
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Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Prevencao, diagnostico precoce e tratamento dos tumores malignos

Total de custos (ECV) — OneHealthCabo Verde

2012 2013
Custos de intervengio 243 091 723 265 666 635
Custos do programa 1256 400 34 694 280
Total de custos 244 348 123 300 360 915

Componente 12: Prevencao e Tratamento das
Doencas Ortopédicas e dos Traumatismos

Situacao actual

Este componente traduz as politicas e estratégias de
prevencédo e de tratamento relacionadas com as doencas
de foro ortopédico e os traumatismos.

As doencas ortopédicas mais prevalentes nas estrutu-
ras de saude sdo: doencas degenerativas relacionadas com
o envelhecimento da populagdo e com os habitos e estilos
de vida (sedentarismo, obesidade), patologias relaciona-
das com a profissio e infecgoes osteoarticulares, estas com
tendéncia a diminuir. De entre elas sdo predominantes
as hérnias discais e as osteoartroses, representando
um problema de saide em Cabo Verde pelo numero de
consultas, pelo absentismo, invalidez e constituindo uma
das principais causas de evacuacgées para o exterior. O
Relatério Estatistico do Ministério da Satde de 2010
aponta como uma das causas de evacuagoes para o ex-
terior as “Doencas do sistema osteoarticular e do tecido
conjuntivo” com 52 casos, representando este valor 12%
de todas as evacuagoes. A maioria destas evacuagoes sdo
devidas as doencas de foro ortopédico para realizacdo de
artroplastia e cirurgia de hérnia discal.

A nosologia especifica para a area de traumatologia
esta relacionada essencialmente com as fracturas dsseas,
luxagoes, feridas dos membros e contusées.

Os dados estatisticos publicados ndo distinguem os
atendimentos de foro ortopédico dos de traumatologia.
Em 2010, os dois Hospitais Centrais, HAN e HBS, re-
alizaram 2.999 e 3.880 consultas de orto-traumatologia
respectivamente [#]. Os servigos de Traumatologia dos
Hospitais centrais realizam intervencoes cirurgicas de
fracturas de grandes segmentos 0sseos (fémur, tibia,
amero), artroplastias parciais da anca, fracturas de pe-
quenos segmentos e tenorrafias pos-traumaticas.

Os traumatismos, constituem a quarta causa de 6bito,
em Cabo Verde, com uma taxa de 42 mortes por cada 100 000
habitantes em 2010 [#] incluindo mortes por acidentes de
viagdo, por agressoes fisicas com arma branca e armas
de fogo, acidentes de trabalho, acidentes domésticos,
particularmente em criangas. Segundo o Relatério Es-
tatistico de 2010, os 6bitos devidos aos traumatismos
e causas externas representaram a primeira causa de
Obitos nas faixas etarias de 5 a 14 anos, de 15 a 24 anos e
de 25 a 39 anos de idade. Em 2011 o homicidio e o suicidio

81Relatdrio estatistico 2010, MS, Cabo Verde
82Relatdrio estatistico 2010, MS, Cabo Verde
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2014 2015 2016 Total
288 638 968 312 003 709 335 759 762 1 445 160 796
39 784 520 43 660 520 20 788 520 140 184 240
328 423 488 355 664 229 356 548 282 1 585 345 036

representaram 68% de todos os 6bitos devidos a causas
externas, sendo predominante no sexo masculino (85,7%).
Os traumatismos representam um peso relativamente
importante das evacuacgoes externas com 36 casos o que
representa 10,5% do total das evacuacgoes, com uma parte
significativa devida a traumatismos vertebro-medulares,
sujeitas na sua maioria a intervencgées de neurocirurgia.
Faltam dados sobre a situagdo relativa a pessoas com
deficiéncia.

De entre os factores predisponentes contam, sobretudo,
o consumo de bebidas alcodlicas, outros estupefacientes, a
violéncia urbana incluindo a violéncia baseada no género
e ainda no que concerne aos acidentes rodoviarios. Os
acidentes domésticos, geralmente em criancas resultam
de quedas, queimaduras e intoxicacgoes.

O numero de mortes é, nalguns casos, devido a falta
de um sistema integrado de atendimento e tratamento
as vitimas, com insuficiéncia de servigos de socorros
pré-hospitalar, salientando-se a auséncia de equipas de
atendimento no terreno. Além disso, a populacdo nao
esta instruida quanto a atencdo imediata a prestar ao
traumatizado, sendo muitas vezes ela mesma a socorrer
a vitima e a transporta-la aos servigos de saide em con-
di¢Ges inadequadas e, até mesmo, nocivas.

Destaca-se também o facto de os servigos de saude
nao estarem equipados para o atendimento adequado do
politraumatizado, conforme os regulamentos do ATLS
[#]. Faltam protocolos de conduta imediata a seguir,
material adequado de imobiliza¢do e de um sistema de
atendimento pré-hospitalar para o transporte das viti-
mas. Quando o acidente ocorre nas ilhas onde nfo existem
servicos especializados, esbarra-se com a dificuldade de
pronta evacuacgio, o que pde em risco a vida da vitima
havendo ilhas onde nido h4a sequer facilidades para o
transporte aéreo.

Ainda néo existe em Cabo Verde um estudo sobre a
frequéncia real do traumatismo, seus condicionantes e
factores de risco. Também nio ha protocolos estabelecidos
para o atendimento.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram formados
quatro Orto-traumatologistas, tendo entretanto saido
do sistema dois especialistas. Foram criadas condigées
nos dois HC para a realizacio de intervencoes cirargicas,
nomeadamente na area de traumatologia, com ganhos de
um grau elevado de autonomia e na area de ortopedia a
realizacdo de intervencgées especificas como as artrosco-

83Advanced Trauma Life Support - guido internacional de atendimento e
tratamento das vitimas de traumatismo, do American College of Surgeons
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pias e artrosplastias parciais. Entretanto, um ndmero
elevado das intervencdes programadas para esse periodo
no PNDS néo foram realizadas. Faltou a implicac¢io dos
técnicos na coordenacio e acompanhamento da execucio
das intervencgoes nos diferentes niveis da piramide.

O PNDS 2012-2016 aparece como a oportunidade
capaz de impulsionar estudos que visem conhecer os
diferentes aspectos relacionados com a problemética do
traumatismo e das doencas ortopédicas e propor acgoes
para a sua prevenc¢io, condutas a seguir em termos de
primeiros socorros e transportes, atendimento hospita-
lar e implicacées juridicas e sociais. Ainda propoe, como
um factor de sustentabilidade das intervencoes na area
de orto-traumatologia e do SNS, o desenvolvimento de
mecanismos de reforco de financiamentos, tais como, se-
guro de trabalho e de acidente de viac¢ao e, como modelos
inovadores de financiamento, o seguro desportivo e a
compensacao de custos devidos as situacoes de agressoes
por intermédio da administracio judicidria. Prevé-se
também estimular as parcerias publico-privadas no que
concerne a alguns modelos de financiamento indirecto
para a saude, nomeadamente com as seguradoras pri-
vadas e as mutualidades de satde.

Durante a vigéncia do PNDS 2012-2016, para além de
acoes de prevencio de doencas de foro ortopédico assim
como de acidentes e da violéncia urbana, em articulacio
com outros programas (DNT, PNSR), propéem-se duas
principais estratégias para os servi¢os de orto-trauma-
tologia. Uma estratégia para a consolidacdo da area de
traumatologia centrada nos hospitais centrais para a
resolucao de demandas de maior complexidade e de nivel
terciario, com impacto nas evacuagoes externas. Uma
segunda estratégia voltada para a area de ortopedia, capaz
de dar respostas as principais demandas nos diferentes
niveis de atencdo do SNS e, a nivel da atencao terciaria,
criar as condigdes para a realizacdo de intervencoes
cirargicas com impacto nas evacuacoes externas, nome-
adamente as artroplastias.

Para a realizacdo destes desideratos prevé-se a for-
macao de especialistas em orto-traumatologia, o desen-
volvimento de parcerias com os centros hospitalares
estrangeiros no apoio técnico e formativo, as formacoes
continuas dos profissionais de saude (clinicos gerais, en-
fermeiros, anestesistas, fisioterapeutas). Paralelamente
serda necessario dotar os servigos de orto-traumatologia
com plataformas técnicas adequadas e orientadas para
a resolucao dos principais problemas identificados.

Faz-se necessario ainda a definicdo de uma instancia
de coordenagdo técnica nacional dos servigos de orto-
traumatologia e de seguimento das intervengoes pro-
postas no PNDS.

Estratégias operacionais

1. Criagdo de umainstancia nacional de coordenacgao
técnica dos servigos de orto-traumatologia;

2. Estudo epidemiolégico do traumatismo e seus
condicionantes;

3. Campanhas de IEC acessiveis e inclusivas sobre

o trauma, visando os acidentes domésticos,
acidentes de trabalho, acidentes de viacdo e
violéncia;
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4. Contribuigdo para a criacdo de um servigo
nacional de emergéncia pré-hospitalar;

5. Elaboracdo de um protocolo nacional de
atendimento as vitimas do trauma com accoes
para cada nivel da piramide sanitaria;

»

. Formacao/reciclagem de profissionais de saude
em matéria de atendimento atempado e
seguro de vitimas de acidentes, nos diferentes
niveis de atendimento do SNS;

7. Elaborac¢ao de um protocolo de atendimento das
principais doencas ortopédicas;

8. KEstabelecimento de protocolos de parcerias
com entidades nacionais com influéncia na
problematica dos traumatismos e com outros
Centros Hospitalares estrangeiros;

9. Estabelecer parcerias com o setor da Educacio
para elaboracio de um plano intersectorial de
controlo das violéncias por causas externas.

10. Integracio nas reunides técnicas (de programacao
e outras) por cluster.

Metas

1. Até fim de 2013, ter criado uma instancia
nacional de coordenacao técnica dos servigos
de orto-traumatologia;

2. Contribuir para a criagdo de um servigo nacional de
emergéncia pré-hospitalar até finais de 2013;

3. Até finais de 2014, ter os meios (equipamentos,
materiais, recursos humanos qualificados)
para o atendimento de traumatizados nos
diferentes escal6es da piramide sanitaria;

4. Até fim de 2013 iniciar a formacao de 1 neurocirurgiio;

5. Até finais de 2013 estabelecer protocolos de
parcerias com Centros Hospitalares de Orto-
Traumatologia estrangeiros de referéncia;

6. Até finais de 2014 elaborar protocolos nacionais
de atendimento de doencas de foro ortopédico
e de atendimento as vitimas de traumatismos;

7. Até fim de 2014 criar as condicdes técnicas para
a realizacdo de artroplastias totais (anca e
joelho) no palis;

8. A partir de 2013, os programas de promoc¢io
da saide devem incluir sistematicamente a
problematica da prevencio dos traumatismos
mais frequentes;

9. A partir de 2014, parceria estabelecida com o setor
da Educagao para elaboracdo de um plano de
controlo das violéncias por causas externas

Intervencgoes

1. Criar uma instancia nacional de coordenacio
técnica dos servigos de orto-traumatologia;

2. Promover estudos epidemiolégicos sobre
traumatismos e seus condicionantes;
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3. Realizar, com o apoio do CNDS/INSP, campanhas
IEC sobre os acidentes principalmente os
domésticos, rodovidrios e de trabalho;

4. Elaborar e implementar um Protocolo Nacional
de atendimento as vitimas de traumatismos;

5. Advogar e colaborar na criacio, em cada municipio,
de um servico de resgate e transporte de vitimas
de traumatismos graves;

6. Elaborar um protocolo nacional de atendimento
para as doencas de foro ortopédico;

7. Formar/reciclar profissionais de satude para o
atendimento de vitimas de traumatismos
graves (Paramédicos ou enfermeiros
especializados, em cada municipio ou
regido [22];Cirurgiées com experiéncia em
traumatologia [1 em cada Hospital central
e regional] e enfermeiros especializados
[2 em cada Hospital central e regionall;
Neurocirurgido [pelo menos 1 para o pais]);

8. Realizar cursos periddicos de ATLS para médicos
e enfermeiros;

9. Dotar os servigos de saude de recursos humanos,
equipamentos e meios materiais para o
atendimento das vitimas de traumatismos
graves, adequado a cada nivel de atendimento;

10. Participar no processo de cria¢do de um servigo
nacional de emergéncia pré-hospitalar;

11. Estabelecer protocolos de parcerias com
Centros Hospitalares de Orto-Traumatologia
estrangeiros de referéncia;

12. Realizar cursos de actualizacdo em artroplastias
totais e artroscopias;

13. Criar as condigdes técnicas para a realizacgéo
de artroplastias totais (anca e joelho) no pais;

14. Criar através de parcerias as condi¢oes técnicas,
materiais e humanas para a realizacao de
artroscopias;

15. Desenvolver programas de despistagem,
seguimento e tratamento de patologias
ortopédicas congénitas (pé boto, displasia
de anca) e apoio aos pacientes com paralisia
cerebral;

16. Participar nas reunides dos clusters técnicos
relacionados com a Orto-Traumatologia;

17. Implementar em parceria com outros setores
acoes de prevencao da violéncia urbana, VBG
e acidentes rodoviarios;

18. Elaborar plano de controlo das violéncias por
causas externas com o setor de Educacgéo.

Resultados esperados

1. Existéncia de uma instancia nacional de
coordenacdo técnica de orto-traumatologia;

2. Dados epidemiolégicos sobre os traumatismos
conhecidos;
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3. Populagédo mais bem informada sobre a prevengio

dos traumatismos e de patologias ortopédicas
congénitas;

4. Existéncia de um guido/protocolo nacional de
atendimento as vitimas de traumatismos;

5. Existéncia de um servigo nacional de emergéncia
pré-hospitalar;

6. Profissionais capacitados no atendimento de
traumatismos em exercicio no pais;

7. Melhoria da qualidade técnica das prestagoes dos
cuidados de foro orto-traumatolégicos;

8. Planos e parcerias estabelecidas com outros setores
para prevencao da violéncia urbana, acidentes
de transito e outros acidentes;

9. Plano e parceria estabelecida com o setor de
Educacao para controlo das wvioléncias por
causas externas;

10. Evacuacbes especificas por traumatismos e
doencas de foro ortopédico reduzidas.

Organismos e institui¢cdes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satude: DNS/Programa Doencas N.
Transmissiveis; DGFM; DGPOG; Hospitais; Delegacias
de Saude, CNDS/INSP;

2. Parceiros Nacionais: Ministérios da Administracdo
Interna, da Justica, da Defesa, do Trabalho, sector da
Educacao, Instituto Cabo-verdiano da Crianca e Ado-
lescente (ICCA), Servico Nacional de Protecgao Civil e
Bombeiros, Cruz Vermelha, TACV, Direccdo Geral de
Transportes Rodoviarios, Aviacdo Civil, Instituto das
Estradas, Camaras Municipais, Ordem dos Médicos;

3. Parceiros Internacionais: OMS, formadores do ATLS,
Centros hospitalares de referéncia.

Indicadores de Avaliacao

1. Taxas de mortalidade por traumatismos e causas
externas por sexo e idade;

2. Percentagem de casos do foro traumdatico/
ortopédico evacuados para o exterior;

3. Numero de artroplastias realizadas;

4. Percentagem da populacdo com conhecimentos
sobre a prevencao dos acidentes;

5. Proporcao de estruturas de saude que utilizam o
Protocolo Nacional de atendimento as vitimas
de traumatismo;

6. Numero de profissionais formados/reciclados no
atendimento as vitimas de acidentes graves.

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatério de actividades da instancia nacional

de coordenacdo técnica dos servicos de orto-
traumatologia;

2. Relatérios de estudos sobre conhecimentos da
populacio;
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3. Relatérios Estatisticos do Ministério da Saude;

4. Relatérios de actividades do servigo nacional de
emergéncia pré-hospitalar;

5. Relatorios de actividades dos hospitais e outras
estruturas de saude.

Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes
1. Vontade politica;

2. Existéncia do Servico Nacional de Proteccéo
Civil e Bombeiros e da Cruz Vermelha;

3. Existéncia de profissionais capacitados nos
hospitais centrais, embora em nimero reduzido.

Pontos fracos

1. Inexisténcia de uma instancia nacional de
coordenacao dos servigos de orto-traumatologia;

2. Deficiente coordenagdo de politicas e medidas
intersectoriais em matéria de traumatismos;

3. Dificuldades financeiras para fazer face as
necessidades;

4. Fraca fiscaliza¢do do cumprimento das regras de
seguranga rodoviaria e no trabalho.

Condicionantes ambientais
1. Relevo acidentado do pais;

2. Imperativos da insularidade dificultando as
evacuacgoes de urgéncia;

3. Insuficiéncia da rede de estradas de penetracio
para zonas de dificil acesso;

4. Pobreza de uma franja importante da populacgio;

5. Trabalho infantil como factor de exposi¢do a
traumatismos.

Quadro Légico de execucgao: Custos, financiamento e cronograma

Prevencao e tratamento das doencas ortopédicas e dos traumatismos

Total de custos (ECV) — OneHealthCabo Verd

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Custos de Intervencgéo 0 0 0 0 0 0
Custos do programa 12 000 000 12 850 000 14 612 500 15 470 000 13 350 000 68 282 500
Custo Total 12 000 000 12 850 000 14 612500 15470000 13 350 000 68 282 500

Componente 13: Saude Mental

Situacao actual

A Politica Nacional da Saude dispoe que as perturbacoes
mentais, pela sua natureza subjectiva, contextual e com-
plexa e pelas suas caracteristicas proprias, com destaque
pela carga social, exigem a programacio de actividades
especificas, integradas nas restantes actividades de satide
e estabelece directrizes no sentido de:

= Assegurar o acesso equitativo aos cuidados de
saude mental, incluindo os usuarios de
drogas e de alcool;

» Integrar no conjunto de cuidados essenciais de
atencdo primaria, actividades de promocao
da saide mental, junto das familias e da
comunidade, da prevencdo, de diagnéstico
precoce, de acompanhamento e garantia do
tratamento;

= Definir o conjunto de cuidados secundarios a ser
prestado no nivel regional;

= Garantir, pelo nivel central do programa de satde
mental, a coordenacdo, supervisdo e apoio
técnico aos outros niveis, duma forma regular
e programada.

Esse destaque atribuido a Saude Mental encontra o
seu estelo na importancia da Saide mental enquanto
componente essencial do bem-estar do individuo e da
comunidade e que tem sido sublinhada em diversas re-
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solucoes da Assembleia Mundial da Satude, e do Comité
Regional da OMS para a Africa, do Programa das Nagoes
Unidas de Luta contra as Drogas [#] e da Assembleia
Geral das Nacoes Unidas.

Com efeito, os Transtornos Mentais representam cinco
das principais causas de morbilidade no mundo e prevé-se
até ao ano 2020 um aumento significativo da frequéncia
dos mesmos, nos paises em desenvolvimento.

Em Cabo Verde, ndo se dispée de dados regulares
sobre a questdo. O ultimo levantamento estatistico e
estudo epidemiolégico dos transtornos mentais, data dos
anos 1988/89,em que se estimava a sua prevaléncia em
4,3/1 000 habitantes quando o pais tinha pouco mais de
337 000 habitantes [*].

Os dados disponiveis a nivel do Relatério Estatistico
do Ministério da Satude, demonstram que em 2006 e
2007 as doengas mentais e os disturbios de comporta-
mento estiveram entre as 10 principais causas de morte
no pais, tendo em 2008 baixado para a 12% posicao para
logo voltar a integrar as 10 primeiras causas de 6bito nos
anos de 2009 e 2010.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram realizadas
diversas intervenc¢bes designadamente recrutamento
de profissionais da area de psicologia para Delegacias
de Saude, afectagdo de enfermeiros para actividades na
area de Saude Mental, formacdo em exercicio, a nivel

S{Estratégia regional para a satde mental 2000-2010, OMS, AFR/RC49/9
$5Catherine Barreau, Psicéloga clinica, José Barba, Psiquiatra. Dezembro 1990
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dos Centros de Saude e dos Hospitais Regionais, sobre
métodos e técnicas de deteccido e tratamento de casos
de utilizacdo de substancias psicoactivas, com especial
realce para uso abusivo do alcool que afigura-se ser um
sério problema de satde publica no pais.

A supervisao e a andlise e recolha de informagoes sobre
a organizacado do atendimento da demanda em Satde
Mental tiveram lugar e deu-se inicio a elaboracio de do-
cumentos normativos que se encontram em fase avangada
de preparacgio, como sejam Protocolos Terapéuticos e a
Lei que estabelece os principios gerais da Satude Mental..

Pese embora os esforgos ja efectuados no sentido de
fazer face aos desafios identificados no quadro do Plano
Estratégico Nacional para a Satide Mental, preocupacées
de relevo persistem, destacando-se deficiéncias em varias
areas, nomeadamente:

= Insuficiéncia de quadros treinados para
intervencdo na area da Saude Mental;

» Fraca participagio das familias e das comunidades
nos processos de promocdo, prevencao,
tratamento, reabilitacdo e reinsercao social;

= Fraca adequacéo do quadro legislativo;
= Rotura de stock de medicamentos essenciais;

= Abordagem deficiente a grupos populacionais
especificos, como sejam jovens adolescentes e
1dosos;

*= Fracas condi¢ées das infraestruturas para o
atendimento ao paciente;

= Pouca integracdo dos dados sobre a situacdo
epidemiolégica dos disturbios mentais e
comportamentais no Sistema de Informacio
e inexisténcia de estudos actuais sobre a
problematica da Saude Mental no pais.

Face a natureza dos desafios ainda persistentes, sdo
retomadas as estratégias definidas no Plano Estratégico
Nacional para a Satde Mental e que constituirdo as
principais referéncias na conducgao da ac¢do no dominio
da Saude Mental, no periodo 2012-2016, salvaguardadas
as devidas adequacgdes que a avaliacdo do processo de
implementacdo desse documento vier a ditar.

Estratégias operacionais

1. Reforgo da qualificacéo e valorizagio dos recursos
humanos através da formacéo especializada
bem como da capacitacdo em exercicio de
profissionais da Saude, sobretudo a nivel da
Atencéo Primaria;

2. Integracdo dos cuidados de Satde Mental em
todos os niveis do sistema de Saude, com
especial relevo para a Atenc¢do Primaria, que
terd que ser de facto a porta de entrada para
o Sistema de Saude;

3. Reforco da cooperacdo intersectorial, visando a
construcdo de uma atitude compreensiva da
Saude Mental e o necessario envolvimento
das comunidades e familias numa accio
conjunta em prol da Satiide Mental,
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4. Adopg¢ao de um quadro legislativo que favoreca
a promocdo da Saude Mental bem como a
protecgao dos direitos das pessoas vivenciando
transtornos mentais e comportamentais;

5. Desenvolvimento do subsistema de informacao
para a saude mental e a investigagdo neste
dominio.

Metas

1. Até fim de 2016 formar/recrutar psiquiatras
(4) pedopsiquiatra (1), neuropsiquiatra (1),
especialistas em Satude Mental (2), psicélogo
(a) clinico (2), psicélogo (a) infanto-juvenil
(2), e especializar 16 enfermeiros em Satde
Mental;

2. Até fim do primeiro semestre de 2014 capacitar
50 agentes de saide em matéria de abordagem
através de métodos e técnicas de Terapia
Ocupacional;

3. Até fim de 2013 capacitar 108 médicos das
Delegacias de Sauide e hospitais para a utilizacdo
dos Protocolos terapéuticos em Satde Mental e
75 agentes de intervencdo comunitaria para o
encaminhamento adequado das pessoas com
perturbacoes mentais;

4. Até fim de 2013 ter integrado os cuidados de
Satde Mental em todos os niveis do sistema
de saude incluindo a revisdo da lista de
medicamentos, a elaboracido do Protocolo de
atendimento com normas e procedimentos, a
implementagao dos protocolos terapéuticos e
a reorganizacao e adequacao dos programas
funcionais das estruturas para a melhoria
do atendimento aos pacientes e respectivos
familiares;

5. Até fim de 2013 eliminar a ruptura de stock
de medicamentos essenciais para a Saude
Mental;

6. Até fim de 2014 ter validado o pacote de diplomas
legais prioritarios para o dominio da Saude
Mental e a partir deste ano iniciado uma
avaliagao anual sobre o grau de cumprimento
do respeito pelos direitos humanos nos
Servicos de internamento em Satude Mental;

7. Até fim de 2014 ter assinado protocolos de
parcerias com os sectores, Camaras e ONGs

8. Até fim de 2016 realizar seis campanhas sobre
promocao da Saude Mental e de sensibilizacdo
das populacgées sobre a sua importancia para
o bem-estar dos individuos, das familias e das
comunidades;

9. Até fim de 2012 ter a matriz de indicadores para
relatérios de morbilidade, sobre as doencas
mentais e do comportamento;

10. Até fim do primeiro semestre de 2013 ter
realizada a avaliacdo do Programa de Saude
Mental.
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Intervencgoes

1. Formar/recrutar médicos especialistas em
psiquiatria (4) 1 por cada regido sanitaria
e 1 para S. Vicente, pedopsiquiatria (1) e
neuropsiquiatria (1) para o Hospital de
Trindade;

2. Formar médicos das Delegacias de Saude e
hospitais (108) na utilizacdo dos Protocolos
terapéuticos;

3. Formar/recrutar especialistas em Satude Mental
(2) e em psicologia clinica (2) incluindo
psicologia infanto-juvenil (2) para a atencao
primaria;

4. Realizar ac¢oes de formacdo de curta duracio,
em matéria de abordagem através de
métodos e técnicas de Terapia Ocupacional
para agentes de saude (50), afetos ao sector
primario, aos hospitais Centrais e ao Centro
de terapia ocupacional,;

5. Realizar acg¢bées de curta duracio, para o
encaminhamento adequado das pessoas
com perturbagbes mentais para agentes de
intervencdo comunitaria (75 Voluntarios da
Cruz Vermelha e Agentes Sanitarios), nos
diferentes concelhos do pais;

6. Formar/recrutar enfermeiros (16) para Hospitais
regionais e centrais em Saude Mental;

7. Elaborar e implementar o pacote de cuidados de
Saude Mental a integrar em todos os niveis
do sistema de Saude, com especial relevo
para a Atenc¢do Primaria;

8. Estabelecer ou reforgar protocolos de parceria
com outros sectores da Administracdo
Pablica, Camaras Municipais e Associagoes
de cariz comunitario;

9. Rever e adequar a legislacéo a favor da promogao
da Sadde Mental bem como da protecgao
dos direitos das pessoas que sofrem de
Transtornos Mentais e Comportamentais;

10. Criar as bases para a recolha, tratamento e
andlise sistematizada e integrada no SIS, dos
dados sobre a situacdo da Satide Mental;

11. Desenvolver a investigagdo em Saude Mental
e mapear determinantes sociais, econémicos
e culturais associados aos principais
transtornos que acometem a populacéo

12. Integrar acoes para redugdo do estigma
as pessoas com transtornos mentais e
comportamentais.

13. Envolver associagdes de base comunitaria nas
intervencbes de promocao da Saude Mental
desenvolver estratégias intersectoriais que
contribuem para reduzir o estigma.

Resultados Esperados

1. SNS reforcado em matéria de recursos humanos
para a area da Saude Mental;
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2. Normas e procedimentos de cuidados de Saude
Mental revistos ou elaborados;

3. Manual de protocolos terapéuticos elaborado e
a lista de medicamentos essenciais revista e
adaptada;

4. Visitas de supervisao realizadas com regularidade;

5. Estruturas de satide reorganizadas para o atendimento
aos pacientes e respectivos familiares;

6. Populacéo mais informada e sensibilizada sobre
a importancia da saude mental para o bem-
estar dos individuos, das familias e das
comunidades;

7. Parcerias reforcadas com outros sectores
(Ministério da Solidariedade Social, Camaras
Municipais, Ministério da Educacio) e ONGs;

8. Lei sobre Saude Mental e outros diplomas
validados/publicados

9. Direitos humanos nos Servigos de internamento
em Saude Mental avaliados regularmente;

10. Informacées sobre a situacdo sanitaria no
dominio da Saude Mental integradas
no Sistema de Informacdo Sanitaria do
Ministério da Saude;

11. Programa de Saude Mental avaliado.

Organismos e institui¢oes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: Direccdo Nacional da Satde,
Servigos Centrais do Ministério da Saude; Delegacias
de Saude, Hospitais Centrais e Regionais; CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: organizacéoes de profissionais da
Saude, Camaras Municipais, sector da Educacéo, sector
da Solidariedade Social, Juventude, ICIEG, Ministério
da Justica/CCCD (Comissdo de Coordenacdao do Com-
bate a Droga), Comissdo Nacional Direitos Humanos e
ONGs (A Ponte, Associacao Zé Moniz, Tenda El Shadai,
Plataforma ONG);

3. Parceiros internacionais: OMS.

Indicadores de avaliacao
1. Nuimero de profissionais formados e em exercicio;
2. Nimero de voluntarios formados e activos;

3. Proporc¢ao de estruturas que dispensam cuidados,
segundo as normas estipuladas no pacote de
cuidados essenciais para respectivo escaldo
na piramide sanitaria;

4. Percentagem da populagdo que conhece pelo
menos 3 factores condicionantes da Saude
Mental;

5. Numero de associacdoes envolvidas na
problematica da Saude Mental;

6. Estruturas de saude com zeroruptura de
medicamentos esséncias para Saude Mental.
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Meios de verificacao e seguimento

1. Relatoério de fiscaliza¢do dos Servigos de Saude
Mental;

2. Relatorios de actividades do PNSM;

3. Resultados de inquéritos sobre a percepcio da
populacido relativamente aos Transtornos
Mentais e do Comportamento;

4. Relatérios de supervisio sobre actividades de
Saude Mental;

5. Relatério Estatistico do Ministério da Saude.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos fortes

1. Vontade politica para Institucionalizacdo e
implementacdo de actividades de satde mental,;

2. Existéncia duma equipa técnica nacional,
embora insuficiente;

3. Reconhecimento por parte das Delegacias
da Saude do papel de relevo que devem
desempenhar no quadro do processo na
integracao dos cuidados de Satde Mental na
Atencao Primaria da Saude;

4. Existéncia de estruturas prestadoras de cuidados
a nivel de Cuidados Priméarios de Saude em
todos os concelhos do pais;

5. Existéncia de estruturas de referéncia especializadas.
Pontos fracos

1. Deficiente estruturacio e enquadramento do
programa;

2. Insuficiéncia de recursos de satude, com especial
relevo para os humanos especializados;

3. Insuficiente integracdao da Satude Mental nas
estruturas de Atencédo Primaria;

4. Recursos financeiros insuficientes;

5. Insuficiente implicacdo das familias e das
comunidades no processo de tratamento
das pessoas com Transtornos Mentais e de
comportamento, sobretudo em situacdo de
doenca prolongada e de deficiéncia psicossocial.

Condicionantes ambientais

1. Estigmatizacdo “social” de pessoas com
Transtornos mentais e Comportamentais;

2. Altos indices de pobreza.

Quadro Loégico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Saude Mental
Total de custos (ECV) — OneHealthCabo Verde

2012 2013
Custos de Intervencéo 0 0
Custos do programa 0 16.721.000
Custo Total 0 16.721.000

Componente 14: Luta contra os efeitos nefastos
resultantes do consumo abusivo do alcool

Situacao actual

O consumo abusivo do alcool, para além de ser um factor
de risco para varias doencas crénicas, acarreta pelas
consequéncias conhecidas embora nio suficientemente
quantificadas: 1) distirbios mentais e comportamentais
11) mortes violentas e incapacidades por acidentes de
transito ou por agressoes; iii) violéncia doméstica; iv)
absentismo e incapacidade para o trabalho, v) consumo
de avultados recursos de saude para a reparac¢io em re-
gime de internamento de agravos a saude, entre outras.

Dados do Inquérito sobre as Despesas Familiares em
2001/02 mostram que em Cabo Verde, as familias reser-
vam igual percentagem (2%) do seu orcamento quer para
o consumo de bebidas alcodlicas como para as despesas
para a saude e que, comparativamente com as despesas
da educacéo, a parte do orcamento familiar dedicado para
as bebidas alcodlicas é mais do que o dobro.

Segundo o IDNT (2007-2008) o consumo perigoso (40-
60 mg/dia para homens e 20-40 mg/dia para mulheres) de
alcool é de 6,35% entre os homens e 2,4% nas mulheres
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2014 2015 2016 Total
0 0 0 0
14.602.000 4.665.000 2.140.000  38.128.000
14.602.000 4.665.000 2.140.000  38.128.000

na faixa etaria dos 25 a 64 anos de idade. O consumo
nocivo, com valores > 60 mg/dia para homens e > 40mg/
dia para as mulheres, é de 2,9% entre os homens e 0,2%
nas mulheres.

Nio existem dados sistematizados através de um
sistema de recolha estatistica e administrativa, tanto a
nivel loca das unidades de satide, como também a nivel
central, expressa através dos Relatorios Estatisticos do
MS que néo contemplam informacoes estatisticas sobre
a matéria. Esta situacio reflecte a constatacao de casos
de alcoolismo, mas nao contempla os casos decorrentes de
accbes praticadas sob o efeito de alcool de que resultam
intervencoes dos servicos de saude para reparacido de
agravos, nomeadamente as situacoes de violéncia do-
méstica, acidentes de viacao, lesdes relacionadas, lesées
sobre terceiros, acidentes de trabalho, entre outros. Estas
situacoes acarretam custos elevados que ndo sdo impu-
tados ou relacionados ao consumo directo do alcool, por
inexisténcia de um instrumento adequado para o registo.

O Hospital Regional Jodo Morais (Santo Antao) regis-
tou no periodo 2010-2011 um total de 1295 atendimentos
no Banco de Urgéncias por alcoolismo, dos quais 325
(25%) resultaram em internamento. Do total dos 2523
internamentos registados nesses dois anos, os devidos ao
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consumo de alcool correspondem a cerca de 13% e a um
total de 2 201 dias de hospitalizacdo. A faixa etaria mais
acometida é a de maiores de 35 anos de idade com 72% de
todos os casos atendidos. As mulheres representam 6%
dos consumidores que recorrem ao HRJM. Paralelamente
foram registados 28 dbitos resultantes de causa directa
do consumo de alcool, todos de sexo masculino.

Na Delegacia de Satde de Santa Cruz (Santiago)
registou-se no primeiro semestre de 2012, uma taxa de
13% de internamentos por alcoolismo em relagio ao total
dos internamentos.

Inquéritos realizados entre adolescentes [*] no ensino
secundario, em 1998 em S. Vicente e outro em 2005, indi-
cam, por um lado, que as drogas licitas mais consumidas
séo o alcool, o tabaco e os tranquilizantes e por outro,
que os alunos tém o primeiro contacto com o alcool em
idades muito precoces [#]. Além disso, os internamentos
relacionados com o consumo do alcool no Hospital Psi-
quiatrico da Trindade, tém representado, nos ultimos
anos, mais de um terco dos doentes ai hospitalizados.
[#] Os servigos de urgéncia dos diferentes hospitais do
pais também atendem um grande nimero de pessoas
intoxicadas pelo 4lcool, assim como as vitimas de seus
actos de diversas formas: agressio, violéncia doméstica,
acidentes de viagao, abuso de menores.

Assim, para se enfrentar o consumo abusivo do alcool,
com 1inicio na adolescéncia, vao ser necessarias medidas
de prevencao e diagnostico precoce, ainda na idade esco-
lar, que poderiam traduzir-se, entre outras:

Na aplicacao rigorosa da lei que proibe a venda,
distribuigdo e consumo de bebidas alcodlicas

entre os menores e a publicidade das mesmas
[Lein®. 271/V/97];

- Na implementacdo do Plano de acg¢do contra os
efeitos nefastos resultantes do consumo
abusivo do alcool, ja formulado;

- Na implementacido de instrumentos de eficacia
comprovada, a nivel da atenc¢do primaria para

o diagndstico precoce do risco de dependéncia
(ASSIST);

- Na informacéo da sociedade sobre a gravidade
do risco e sobre a necessidade e formas de
combate aos efeitos nefastos resultantes do
consumo excessivo do alcool.

E nesse contexto que se orientam as medidas preco-
nizadas no PNDS, baseadas num melhor conhecimento
da situacdo e com tonica na mobilizacdo para adopgao
de comportamentos saudaveis, na exigéncia por parte
dos profissionais de satide de imprimir maior rigor na
abordagem da problematica do consumo excessivo de
bebidas alcodlicas e alcoolismo e no desenvolvimento
de parcerias para o reforco das medidas de fiscalizacio

8A Sadde e estilo de vida dos adolescentes cabo-verdianos frequentando
o ensino secundario” de parceria entre o Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, Universidade Nova de Lisboa, a Faculdade da Motricidade Humana
da Universidade Técnica de Lisboa e a Associagdo para a solidariedade e
Desenvolvimento Zé Moniz

8TProjecto realizado pelo PNSM e CNDS, com apoio da OMS

88Ano 2004: 191/385 casos, 49%; 2006: 119/318 casos — 37%

89ASSIST/Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
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e controlo da aplicagdo efectiva dos dispositivos legais
relacionados com a produc¢ao, comercializagdo e consumo
do 4alcool. Serdo encorajadas ac¢des conjuntas intrassec-
toriais nomeadamente com promocio da saude, saude
mental e saude escolar, para uma abordagem integrada
aos problemas relacionados com uso abusivo do 4lcool e
o alcoolismo.

Estratégias

1. Reconstituicdo e reactivacdo da Comisséo

Interministerial de Luta contra o Alcoolismo
(CILCA);

2. Indigitacdo de um coordenador do MS para as
actividades de luta contra o consumo abusivo
de Dbebidas alcodlicas (podera também
coordenar a CILCA);

3. Mobiliza¢do dos recursos financeiros necessarios
e estabelecimento de um or¢camento exclusivo
para financiar as actividades constantes do
plano de acc¢ao;

4. Avaliacdo anual do grau de implementacao
(quantitativo e qualitativo) do plano de acc¢ao
e adequacao das actividades;

5. Integracaonasreunioes técnicas (de programacao
e outras), por cluster;

6. Incentivo a criacado de grupos de interajuda (AA)
para a recuperacao de dependentes do alcool;

7.Sistematizaciodarecolha e analise de dados sobre
consumo abusivo e de alcool desagregados
por sexo, faixa etaria, escolaridade e renda,
integrado no SIS;

8. Promocao de estudos sobre o consumo abusivo
e alcool e associacdo com mortes por causas
violentas, violéncia doméstica, transtornos
mentais e comportamentais.

Metas

1. Ter até Junho de 2013 um Plano de Ac¢io para
a Luta contra o consumo excessivo de bebidas
alcodlicas revisto e pronto a implementar;

2. Ter disponivel até finais de I semestre de 2014
dados do Estudo sobre consumo de éalcool
por regido, sexo, faixa etaria, escolaridade e
renda na populac¢ido Cabo-verdiano;

3. Ter até finais de 2014 criado Grupos de AA em
100% dos municipios do pais;

4. Ter elaborado e aprovado em finais de 2013 e
implementado a partir de 2014 o instrumento
de colecta de dados sobre o consumo abusivo
do 4lcool e alcoolismo no SIS;

5. Ter generalizado a utilizacdo de ASSIST a todas
as estruturas de atengdo priméaria a partir de
2013.

Intervencgoes
1. Rever e implementar o Plano de ac¢do para o

controlo do consumo excessivo do alcool;

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



2060

| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013

2. Realizar um Estudo sobre o consumo de 4lcool
por regido, sexo, faixa etaria, escolaridade e
renda na populac¢ido Cabo-verdiano;

3. Realizar um Estudo epidemiolégico do uso
abusivo do alcool;

4. Elaborar e implementar instrumentos para a
colecta de informacgées dos casos que acorrem
aos servigos de saude e constitui¢do de um
banco de dados;

5. Elaborar e implementar um amplo programa
de formacdo sobre a abordagem dos
problemas ligados ao uso abusivo de bebidas
alcodlicas para os principais intervenientes
na problematica: professores, treinadores
desportivos, agentes policiais, profissionais de
saude, fiscais das Camaras Municipais, donos
e gerentes de pontos de venda, servidores de
mesa de bares e servicos afins, departamentos
de recursos humanos de empresas e servicos
publicos e privados, produtores caseiros/
artesanais de bebidas alcodlicas;

6. Participar na elaboracdo da legislacdo sobre
a producdo, comercializagdo e consumo de
bebidas alcodlicas;

7. Participar na elaboracio e aplicagdo de medidas
de fiscalizacdo e controlo de qualidade de
bebidas alcodlicas importadas e/ou produzidas
no pais;

8. Melhorar as condigcdes de atendimento das
vitimas e dos consumidores do alcool nos
estabelecimentos de saude;

9. Incentivar a criacdo de grupos de alcodlicos
anénimos com a participacio de profissionais
de saude (na fase inicial) e familiares de
dependentes do 4lcool;

10. Colaborar com o Ministério da Educacdo na
elaboracao de conteudos sobre a problematica
do consumo do alcool para os compéndios do
EBI e do secundério;

11. Elaborar e implementar em concertagdo com
CNDS/INSP, programas de informagao
da populacdo e grupos especificos sobre
matérias alusivas a problematica do consumo
excessivo do alcool em especial acgoes voltadas
para a populacido de jovens e adultos do sexo
masculino;

12. Incentivar a concepg¢do e confecgdo de um selo
indicativo de qualidade a ser colocado nas
embalagens de bebidas alcodlicas produzidas
no pais (incluindo a produc¢io caseira) antes
da sua coloca¢io no mercado;

13. Promoverjunto da ARFA o controlo da qualidade
das bebidas alcodlicas produzidas no pais e
importadas e do controlo da publicidade de
bebidas alcodlicas;

14. Contribuir para a elaboracio e implementacgéao
de um dispositivo legal que permite a
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realizacdo de contraprovas para a dosagem
de alcoolemia nas estruturas de saude a
individuos encaminhados pelos agentes de
transito apds a realizacio de alcooteste para
averiguar o teor de dlcool no ar expirado;

15. Implementar o instrumento ASSIST em todas
as Delegacias de Saude;

16. Participar nas reunibes técnicas doscluster
relacionados com esta area de intervencio.

Resultados esperados

1. Epidemiologia do alcoolismo e perfil do
consumidor conhecidos;

2. Comissao Interministerial reactivada e funcional;
3. Grupos de AA aumentados;

4. Dados das unidades de satide sobre o uso abusivo
do alcool integrados no SIS;

5. Populagdo melhor informada sobre os
maleficios do uso abusivo do 4lcool ASSIST
implementado em todas as estruturas de
atencdo primaria;

6. Legislagdo revista e publicada.

Organismos e instituicdes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saide: DNS/DNT, DGPOG, DGFM,
CNDS/INSP, Hospitais, Delegacias de Saude;

2. Parceiros Nacionais: Sector da Educac¢ido, OMC,
ARFA, CCCD, Comissao Interministerial de luta contra
o alcoolismo, Direccdo Geral das Alfandegas, DG da
Agricultura, DG do Comércio, DG das Financas e Con-
tribui¢do, Comunicagéo socia, Policia Nacional, Camaras
Municipais;

3. Parceiros Internacionais: OMS, UNICEF, Coope-
racdo bilateral; OOAS.

Indicadores de avaliacao

1. Numero dereuniées da Comissiointerministerial
e de acoes implementadas;

2. Proporcéo de casos de consumo abusivo de alcool
no internamento ;

3. Percentagem de estruturas de atengao primaria
que implementam ASSIST;

4. Existéncia de legislacdo actualizada sobre o
consumo do alcool;

5. Percentagem da populacdo informada sobre os
efeitos nefastos do uso abusivo do alcool;

6. Percentagem de concelhos com Grupos de AA.
Meios de Verificagao e Seguimento

1. Relatorios anuais da Comissio Interministerial;

2. Actas das reunides;

3. Relatdrios estatisticos anuais do Ministério de
Saude;
4. Relatério de estudos;

5. Relatério da implementacéo do Plano de Accéo.
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Sustentabilidade: Pontos Fortes e Pontos Fracos
Pontos Fortes

1. Vontade politica;

2. Legislagao existente;

3. Existéncia de estruturas, servicos e pessoal
qualificado para a execuc¢do do Plano de Accéo.

Pontos Fracos

1. Publicidade agressiva que apela ao consumo de
bebidas alcodlicas e pouco controlada;

2. Facil e nao controlado acesso as bebidas alcodlicas;

3. Ampla producdo caseira de bebidas alcodlicas
sem qualquer controlo e taxacéao;

4. Frequentes patrocinios de actividades culturais e
desportivas por marcas de bebidas alcodlicas.

Condicionantes ambientais

1. Tolerancia cultural e social que estimula o
consumo de bebidas alcodlicas;

2. Pobreza.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Luta contra os efeitos nefastos resultantes do consumo abusivo do alcool

Total de custos (ECV) — OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencéo 0 0
Custos do programa 7,822,000 17,145,000
Total de custos 7,822,000 17,145,000

Componente 15: Luta contra o Tabagismo
Situacao actual

O consumo do tabaco constitui a segunda mais frequen-
te causa de morte no mundo, cerca de um em cada dez
adultos de ambos sexos, representando 5 milhées de mor-
tes cada ano, segundo a OMS. Se os hébitos do consumo
de tabaco continuarem sem alteragéo, a partir de 2025
as mortes imputadas ao tabaco ascenderdo a 10 milhdes
cada ano. Metade dos actuais fumadores, estimados em
650 milhoes, tera falecido nessa altura.

Segundo dados do IDN'T/2007 a prevaléncia do tabagis-
mo, em Cabo Verde, é de 9,9% mais elevada nos homens
(15,9%) que nas mulheres (4,0%). A idade média do inicio
do consumo situa-se em 19,4 anos (19,1 anos homens e
20,9 anos mulheres).

Presume-se que ha uma tendéncia para o aumento
do nimero de fumadores em ambos os géneros. Sabe-se
também, e sem possibilidade de se quantificar, que no
meio urbano se consome mais o cigarro tipo ocidental
que no meio rural. Existe a pratica de uso de tabaco
de producéo local principalmente no meio rural, quer
sob forma de cigarro, quer de charuto enrolado com as
folhas da prépria planta, quer ainda sob a forma de pé
de tabaco puido, para cheirar ou por debaixo da lingua
ou no espacgo gengivo-jugal.

Foram realizados, em 2005, dois inquéritos trans-
versais entre adolescentes no ensino secundario [*] em
que se revela que o consumo de tabaco entre os jovens
rondava os 8,4%.

Na luta contra o tabagismo destaca-se uma lei de 1995
[#] em que se listam as condi¢oes de dissuasao e restri¢cao

9°A Satde e estilo de vida dos adolescentes cabo-verdianos frequentando o
Ensino secundério” de parceria entre a Associa¢do Zé Moniz e o Instituto de
Higiene e Medicina Tropical/Universidade Nova de Lisboa e Faculdade da
Motricidade humana da Universidade Técnica de Lisboa. 2005

91Lei n.°119/I1V/95 de 13 de Margo, sobre “As condigdes de dissuasio e restri¢do
do uso do tabaco em estabelecimentos e transportes publicos”
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2014 2015 2016 Total
0 0 0 0
10,535,000 5,145,000 8,325,000 48,972,000
10,535,000 5,145,000 8,325,000 48,972,000

do consumo de tabaco mas que nfo é suficientemente
conhecida e cuja aplicacio é de baixa eficacia. E de se
assinalar também que Cabo Verde ratificou, em 2006, a
Convencao Quadro para o Controlo do Tabaco, da OMS,
que apresenta um conjunto de medidas e imposicoes le-
gais, tendentes a reduzir o consumo do tabaco e também
a exposi¢io dos ndo fumadores aos seus efeitos.

Dessas medidas de protecc¢ao e de prevencao, segundo
a OMS constam:

- A criacdo de zonas 100% ndo fumadoras, como
a Unica estratégia eficaz para reduzir a
exposicdo ao fumo do tabaco;

- A elaboracdo e aplicacdo rigorosa de uma
legislagdo exigindo que todos os espacgos
publicos, incluindo os locais de trabalho
sejam “100% nao fumadores”;

- A implementag¢ido de programas de educacio e
sensibilizacdo com vista a reduzir a exposicao
ao tabagismo passivo no seio da familia.

Nessa base, seria possivel 1) proteger os jovens proibin-
do a venda de cigarros a menores como previsto na Lei ja
mencionada; ii) proteger os ndo fumadores do tabagismo
passivo, sobretudo as criangas, jovens e gravidas; ii1) in-
formar e educar as comunidades para participar/adoptar
as medidas contra o consumo do tabaco.

O PNDS propode, nesta componente, a criacdo de
condicOes necessarias para promover essas directrizes
assim como a aplicacao efectiva das leis vigentes contra
o tabagismo e ajustadas aos resultados do inquérito
IDNT 2007-2008.

Estratégias

1. Criagdo de uma Comissio para o seguimento
e avaliacdo das actividades no ambito da
Convencao Quadro para o Controlo do Tabaco;
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2. Programagao de um amplo estudo sobre a
situacdo do pais no concernente ao consumo
do tabaco para a extraccdo de 1ilagdes que
venham a suportar novas actividades para o
Plano de Accao estabelecido;

3. Mobilizagao de recursos financeiros necessarios e
criagdo de um fundo exclusivo para financiar
as actividades constantes do Plano de Accéo;

4. Revisdo da legislacdo existente visando
incorporar novas medidas e de maior rigor no
concernente a fiscalizagio de sua aplicagao;

5. Melhoria do nivel de conhecimento e engajamento
de profissionais de diversas areas na prevencgao
ao tabagismo através de acgbes de formacéo.

Metas

1. Ter realizado até Dezembro de 2014, o estudo
sobre o consumo do tabaco no pais;

2. Ter realizado até Junho de 2015, o levantamento
dos gastos realizados com doencgas resultantes
do consumo do tabaco;

3. Ter elaborado, até fim de 2013, um plano de ac¢ao
plurianual contra o tabagismo no ambito da
luta contra as Doencas nao Transmissiveis;

4. Ter criado até Junho de 2013, uma Comisséo e
indigitado o respectivo coordenador para o
seguimento e avaliacdo das actividades no
ambito da Convengao Quadro para o Controlo
do Tabaco;

5. Ter pronta, até fim de 2013, a proposta para a
revisdo da legislacio existente;

6. Ter realizado até 31 de Dezembro de 2013, accoes
de formacdo sobre prevencido ao tabagismo
para profissionais de diversas areas.

Intervencgoes

1. Realizar um estudo sobre o consumo do tabaco
no pais cujos resultados servirao de base para
redefini¢cdo da estratégia e inscri¢do de novas
actividades no Plano de Acgao;

2. Elaborar e implementar um plano de acgéo
contra o tabagismo no ambito da luta contra
as Doencas nao Transmissiveis;

3. Criar uma Comissdo para o seguimento e
avaliagdo das actividades no ambito da
Convencdo Quadro sobre o Controlo do
Tabaco e indigitar um coordenador;

4. Divulgar as leis vigentes no pais sobre o tabaco
e os conteudos da Convenc¢io Quadro para o
Controlo do Tabaco;

5. Participar na revisido da legislacdo existente e,
de forma activa e continua, na fiscalizagéo de
sua aplicacgao;

6. Mobilizar recursos financeiros para a criagao
de um fundo exclusivo para financiar as
actividades constantes do Plano de Acgao;
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7. Realizar accbes de formacio sobre prevencio
ao tabagismo para profissionais de diversas
areas visando o seu engajamento na luta
contra esse flagelo;

8. Identificar, com o apoio da OMS, as melhores
alternativas terapéuticas praticadas nos
diferentes paises para implementa¢io em
Cabo Verde;

9. Formar profissionais de satude de diferentes
categorias para a abordagem do problema
visando alcancar a desabituacio;

10. Implementar uma ampla campanha de combate
ao tabaco nomeadamente;

i. Criar e divulgar com frequéncia um spot
televisivo sobre esta tematica;

1. Produzir desdobraveis e cartazes acessiveis
e inclusivos relacionados com a prevencao do
tabagismo sobre os maleficios do tabaco;

iii.  Organizar, patrocinar ou promover
actividades  desportivas  diversas com
atribuicido de prémios individuais e colectivos
também com foco nas pessoas com deficiéncia;

iv. Realizar concursos publicos para a seleccdo das
melhores propostas prevencao ao tabagismo;

v. Criar a categoria de servigos publicos sem
fumo e atribuicido de incentivos para a sua
efectivacao.

Resultados esperados

1. Ter criada e operacional, a Comissio para
seguimento da Convencdo Quadro para o
Controlo do Tabaco;

2. Alternativas terapéuticas para combate a
dependéncia de tabaco introduzidas na
pratica assistencial;

3. Legislagao actualizada e revista;

4. Profissionais da saude e de outras areas formados
para uma melhor abordagem do problema
relacionado com o consumo do tabaco;

5. Populacdo informada e sensibilizada para os
riscos relacionados com o consumo do tabaco;

6. Espagos ndo fumadores aumentados.

Organismos e instituicdées responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: DNS/DNT, Programa Nacional
de Saude Mental, Delegacias de Saude, CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: Ministérios da Administragéo Inter-
na, Educac¢io, DG. Industria e Comércio. Ministério Pablico

3. Parceiros internacionais: OMS
Indicadores de avaliacao
1. Nuimero de profissionais do sector satude com

formacéo;
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2. Numero de profissionais de outros sectores com
formacao;

3. Numero de reunides da Comissdo de seguimento
da Convencéo Quadro da Luta contra o Tabaco;

4. Percentagem da populagdo informada sobre os
efeitos nefastos do consumo do tabaco;

5. Numero de espagos ndo fumadores;

6. Prevaléncia do consumo do tabaco por sexo e
faixa etaria.

Meios de verificagao e seguimento
1. Relatoério Estatistico do Ministério da Saude;

2. Relatérios de estudos realizados sobre consumo
do tabaco;

3. Relatérios de producio da industria do tabaco
nacional;

4. Relatorios das Direcgdes Regionais do Comércio;

5. Informacdes das entidades judiciais e policiais
sobre as contraordenacoes registadas;

6. Relatorios da Comissdo para seguimento da
Convencéo Quadro para o Controlo do Tabaco.

Sustentabilidade: Pontos fortes e Pontos fracos

Pontos fortes

1. Existéncia de uma lei sobre dissuasio, restri¢cdo
do consumo de tabaco e de proibicdo de fumar
em espacos publicos;

2. Convencdo Quadro sobre o Controlo do Tabaco
ratificada.

Pontos fracos

1. Falta de fiscalizacdo da aplica¢do da legislagao
relacionada com o consumo do tabaco;

2. Propaganda permitida das industrias de tabaco;

3. Insuficiente controlo do comércio clandestino do
tabaco.

Condicionantes ambientais
1. Importancia econémica da industria do tabaco;

2. Aceitacdo do acto de fumar como uma opc¢io e
um direito.

Quadro Légico de execucgao: Custos, financiamento e cronograma

Luta contra o tabagismo

Total de custos (ECV) — OneHealth Cabo Verde

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Custos de interveng¢io 0 0 0 0 0 0
Custos do programa 9 850 000 15 345 000 10 265 000 4 975 000 8225000 48 660 000
Total de custos 9 850 000 15 345 000 10 265 000 4 975 000 8225000 48660 000

Componente 16: Prevencao e Tratamento das
Doencas Alérgicas

Situacao actual

As doencas alérgicas causam quatro milhées de 6bitos
por ano em todo o mundo e prevé-se que dentro de 15
anos as doencas crdnicas respiratdrias sejam a quinta
causa de morte.

O diagnéstico precoce e o inicio atempado dos cuidados
adequados sdo imprescindiveis na reducéo da gravidade
da doenca, estando ainda o sucesso terapéutico direc-
tamente relacionado com a continuidade dos cuidados.

Estima-se que cerca de 10% da populacéo geral apre-
senta uma patologia alérgica.

As doengas alérgicas, nomeadamente a asma bron-
quica, alergia nasosinusal, a urticaria aguda e crénica,
a conjuntivite alérgica, a alergia alimentar, a alergia
medicamentosa e as dermatites atépicas, tém vindo a
aumentar no pais, tanto em termos da incidéncia e da
prevaléncia como da gravidade,. Nao existem dados
sistematizados sobre estas patologias mas dos dados do
Relatério Estatistico do MS de 2010, as afeccoes respira-
torias representam a terceira causa de 6bitos, excluidos
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os Obitos por causas mal definidas, com 48,6 por cem mil
habitantes. Entre este conjunto de patologias respira-
torias, a asma bronquica ocupa um lugar de destaque.

Um estudo realizado em 1993 ! revelou a prevaléncia
da atopia entre 6% a 11,9% e de asma em torno de 11%,
entre criancas de idade escolar, nas ilhas de Sal e Sao
Vicente. Em 2006 foi realizado nas ilhas de S. Vicente
e Santiago, um estudo sobre a prevaléncia das doencas
respiratorias cronicas, entre as quais a asma, Cujos re-
sultados, ainda nao publicados, permitirdo uma visao
mais completa e actual desta matéria.

Existem duas consultas de imunoalergologia no pais,
no HAN e HBS, mediante a referenciagdo, com uma
média de 900 e 150 consultas/ano, respectivamente. O
atendimento das patologias alérgicas é também assegu-
rado por outras especialidades nomeadamente de pneu-
mologia, dermatologia, otorrinolaringologia, oftalmologia
e gastroenterologia. Entretanto a primeira abordagem é
feita habitualmente pelos clinicos gerais.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 as intervencgdes pro-
gramadas néo foram realizadas, com excepcao de acc¢oes

“2Epidemiologia das doencas alérgicas em Cabo Verde. Maria do Céu Teixeira.
Maio 2005.
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pontuais de sensibiliza¢do da populacgao sobre as doencas
alérgicas. Uma das principais razoes desta constatacio
prende-se com a ndo existéncia de um quadro institucio-
nal de coordenacédo técnica e de acompanhamento das
Intervencoes programadas.

No ambito do PNDS 2012-2016 devem ser previstos
estudos sobre a situacgio epidemioldgica das doencas
alérgicas, de modo a definir um Plano Operacional para
a abordagem das Doencas Alérgicas. Propéem-se ainda
accoes de formacdo continua e especializada para os
profissionais de saude. Sera criado um quadro institu-
cional de coordenacio técnica e de acompanhamento
da implementacgfdo das interven¢bes com vista a uma
abordagem integrada das patologias alérgicas. Deverao
ser também previstas medidas de reforco das condic¢ées
técnicas e materiais, incluindo a cria¢io de servigos es-
pecificos, para o diagndstico, tratamento e seguimento
das doencas alérgicas nos hospitais centrais e regionais.
Tratando-se de doencgas crénicas de curso prolongado
que em grande numero se inicia na infancia, deverio
ser propostos mecanismos institucionais que melhorem
0 acesso aos medicamentos essenciais, tendo em conta
0s grupos mais vulneraveis.

Dever-se-4 prever também, uma maior sensibilizacio
das populacgoes sobre esta matéria assim como a realizacao
regular de rastreios sobre a doenca e seus principais
factores de risco.

Estratégias operacionais

1. Criagdo de uma instancia de coordenagao técnica
nacional para as doencas alérgicas;

[\

. Realizacdo de estudos epidemioldgicos sobre as
doencas alérgicas e seus factores condicionantes;

3. Elaboracdo e implementacdo de um Plano
Operacional para a abordagem das Doencas
Alérgicas;

4. Integracdo nos cuidados essenciais de atencio
primaria e secundaria de actividades preventivas
e terapéuticas das doencas alérgicas;

5. Formagao/recrutamento de especialistas em
alergologia;

6. Sensibilizacdo da populacdo em especial familias
e cuidadores sobre a problematica das doencas
alérgicas utilizando material acessivel e inclusivo;

7. Criagdo de mecanismos legais de facilitagdo do
acesso aos medicamentos a grupos vulneraveis;

8. Missoes periddicas de especialistas as estruturas
periféricas.

Metas

1. A partir de 2013, nomear uma coordenagao
técnica para as Doencas Alérgicas;

2. Até finais de 2013, realizar o estudo
epidemiolégico sobre as Doencgas Alérgicas;

3. Em 2014, elaborar o Plano operacional para a
abordagem das Doencas Alérgicas;
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4. Ter todas as estruturas de saude capacitadas no
atendimento de pessoas com doencas alérgicas
agudas e crénicas, até finais de 2015;

5. Formar/recrutar até 2016 mais dois alergologistas;

6. A partir de 2014 regulamentar o aceso dos grupos
vulneraveis, aos medicamentos especificos;

7. Implementar, a partir de 2013, programas de
sensibilizacao da populacio sobre as doencas
alérgicas.

Intervencgoes

1. Nomear a coordenacdo nacional para as Doencas
Alérgicas;

2. Realizar estudos epidemiolégicos sobre as
doencas alérgicas no pais;

3. Elaborar o Plano operacional para a abordagem
as Doencas Alérgicas;

4. Formar/reciclar os profissionais de satude sobre a
conduta a seguir no atendimento de pessoas
com doencas alérgicas e de risco;

5. Criar condi¢bes técnicas e materiais para o
atendimento das doencas alérgicas nos
diferentes niveis de atencio;

6. Formar/recrutar pelo menos dois médicos
especialistas em alergologia;

7. Realizar deslocacgdes periddicas de especialistas
as estruturas periféricas para supervisio e
avaliac¢do de doentes que requeiram cuidados
especificos;

8. Criar um Banco de Dados das Doengas Alérgicas
incluido no SIS;

9. Adaptar a tabela de cuidados para garantir o
acesso a medicacdo [preventiva e de crises da
agudizacdo] de grupos vulneraveis;

10. Realizar reunides/encontros técnicos, de forma
regular, sobre a abordagem integrada das
doencas alérgicas;

11. Realizar parcerias com centros hospitalares e
institui¢bes de pesquisa estrangeiros;

12. Contribuir na actualizacdo da Lista Nacional
de Medicamentos;

13. Elaborar e implementar, com o apoio do CNDS/
INSP, de forma sistematica, programas de
sensibilizacao da populacio sobre as doencas
alérgicas.

Resultados esperados
1. Coordenador das doengas alérgicas nomeado;
2. Perfil epidemioldgico das doencas alérgicas conhecido;

3. Plano operacional para a abordagem das doencas
alérgicas elaborado;

4. Maior numero de profissionais de satde
capacitados na abordagem de doentes alérgicos;
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5. Servigos de saude com melhores condi¢bes
técnicas e materiais para o atendimento das
doengas alérgicas;

6. Novos especialistas formados;

7. Melhor controlo dos casos de doencas alérgicas,
com reducdo dos episédios de agudizacao, dos
internamentos e das complicagoes;

8. Acesso a medicamentos especificos garantido aos
doentes necessitados;

9. Populag¢ao mais bem informada sobre as doencas
alérgicas.

Organismos e Instituicoes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saide: DNS/PNDNT, DGFM, DGPOG,
CNDS/INSP, Hospitais, Delegacias de Satude

2. Parceiros nacionais: INE, Ordem Médicos, INPS;

3. Parceiros internacionais: OMS, OOAS, Cooperacéo
bilateral.

Indicadores de avaliacao

1. Propor¢ido de estruturas com capacidade de
atendimento em doencas alérgicas segundo o
escaldo;

2. Numero de profissionais capacitados
atendimento de doentes alérgicos;

no

3. Numero de especialistas em alergologia;

4. Numero de visitas itinerantes de especialistas as
estruturas sanitarias;

5. Taxa de prevaléncia das doencas alérgicas;

6. Despacho sobre acesso da populagdo vulneravel
a medicamentos especificos.

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatério de actividades da coordenacio técnica
nacional das doencas alérgicas;

2. Relatérios de actividades das Delegacias de
Saude e dos Hospitais;

3. Relatério Estatistico do Ministério da Saude;
4. Relatorio de estudos epidemiolégicos;

5. Relatérios de visitas itinerantes de especialistas
nas estruturas sanitarias periféricas;

6. Relatérios anuais da DGFM.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos fortes

1. Empenho de profissionais de saude vocacionados
para as doencas alérgicas, embora ainda em
escasso numero;

2. Lista Nacional de Medicamentos regularmente
revista.

Pontos fracos

1. Inexisténcia de uma coordenacido técnica
nacional das doencas alérgicas;

2. Inexisténcia de um plano para a abordagem das
doencas alérgicas;

3. Numero insuficiente de profissionais com
conhecimento na abordagem integrada de
doencas alérgicas;

4. Dificuldades financeiras para responder as
necessidades.

Condicionantes ambientais
1. Poluicdo ambiental incluindo a bruma seca;

2. Utilizacao de lenha dentro de casa.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Prevencao e tratamento das doencas alérgicas

Total de custos (ECV) — OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervencéo 116 780 635 129 087 825
Custos do programa 0 0
Total de custos 116 780 635 129 087 825

Componente 17: Satide Ocular
Situacao actual

A saude ocular é definida operacionalmente, neste
componente, como as acgdes preventivas e curativas que
garantam a diminui¢io do nimero de casos de cegueira
e baixa visdo com destaque para as intervencoes sobre
os factores de risco, nomeadamente a diabetes mellitus,
glaucoma e ametropias néo corrigidas.
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2014 2015 2016 Total
137 990 137 150 014 982 158 554 475 692 428 054
0 0 0 0
137990 137 150 014 982 158 554 475 692 428 054

Embora nao existam estudos e inquéritos recentes, a
percepc¢do nos servigos de oftalmologia é de que apesar
de persistir o peso relativo das cataratas, as retinopa-
tias vasculares particularmente a diabética e as dege-
nerescéncias maculares ligadas a idade constituem os
maiores desafios para a saude ocular, pelo seu caracter
incapacitante. Problema ja reconhecido pelas autoridades
sanitarias internacionais e da sub-regido em que Cabo
Verde estd inserido, a OMS e a OOAS.
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O ultimo estudo disponivel data de 1998 e é considerado
desfasado da situagdo actual mas apontava a catarata
como a principal causa de cegueira curavel (2,5% de
incidéncia na populagao geral) e as ametropias como
responsaveis major de baixa visdo. Este estudo ainda
mostrou o peso significativamente baixo de doengas como
o tracoma, a queratite pelo sarampo e a hipovitaminose
A. Contudo segundo o Censo de 2010 existem em cabo
Verde 1.115 pessoas cegas ou seja 0,23% que néo con-
seguem ver de modo algum; 12.529 pessoas com muita
dificuldade em ver (2,55%) e 51.377 pessoas com alguma
dificuldade em ver (10,45%).

Nos dois hospitais centrais (HAN e HBS) foram realiza-
das em 2010 um total de 5.258 consultas de oftalmologia
e 607 intervencgdes cirurgicas. Entre as evacuagoes para
o exterior as causas devidas as doencas do olho e anexos
representaram 3% de todas as evacuacgoes em 2010. No
sector publico da satde existem servigos de oftalmologia
nos dois Hospitais Centrais e trés gabinetes de consultas
de oftalmologia nos Hospitais Regionais de Santiago Nor-
te e de Ribeira Grande de Santo Ant&o e na Policlinica
de Sal. No Hospital Sdo Francisco Xavier, em S. Filipe/
Fogo existe um Gabinete de Oftalmologia com capacidade
instalada para cirurgia diferenciada e laser terapia mas
ainda por ser definida a sua utilizacio. Estes servicos e
gabinetes néo funcionam em rede.

No sector privado existem 11 consultérios com maior
concentracdo nas cidades de Mindelo e Praia. Existe um
gabinete de consulta, com sede na Associacdo dos Defi-
cientes Visuais de Cabo Verde (ADVIC) e que funciona
com 0 apoio técnico do HAN.

Os recursos humanos disponiveis para os servicos e ga-
binetes de oftalmologia sao constituidos por oito oftalmo-
logistas com competéncias cirurgicas, seis optometristas,
dois ortoptistas e um técnico auxiliar de oftalmologia.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram recrutados
quatro oftalmologistas e um optometrista para o SNS.
Nesse periodo foram instalados dois gabinetes de oftal-
mologia (HRSN e Policlinica do Sal) e o servigo de oftal-
mologia do HAN foi beneficiado com novas instalagées
e equipamentos.

E de se esperar que os casos de cegueira prevenivel e
curavel diminuam significativamente com uma melhor
capacidade de intervencoes cirdrgicas nomeadamente
sobre a catarata e o glaucoma; com capacitagio técnica
e material para o tratamento da retinopatia diabética; o
reforgo da formacao de técnicos; melhor equipamento dos
centros de Mindelo, de Praia e de Santiago Norte; e maior
sensibilizacio da populacéo para a procura dos cuidados
oftalmoldgicos, particularmente em grupos especificos,
criancas e diabéticos.

Assim, os esfor¢os do PNDS 2012-2016 devem centrar-se
na defini¢do dos mecanismos de coordenacao técnica e na
criagdo da rede nacional de saide ocular visando garan-
tir a equidade no acesso aos cuidados de satude ocular e
a melhoria da qualidade da prestacdo. Serdo também
priorizados, o rastreio e tratamento da catarata, o trata-
mento do maior nimero possivel de casos diagnosticados
de glaucoma e o tratamento das retinopatias vasculares,
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particularmente de origem diabética. Um esforco particular
devera ser dirigido ao atendimento dos casos de baixa
visao, apoiado em medidas de compensacao e educativas.

A resposta, além da prevencédo e cura, também deve
incluir o encaminhamento e integracgao das pessoas com
deficiéncia visual a programas reabilitagdo, orientacio e
mobilidade, aprendizado braille etc. que lhes permitiram
viver com 0 maximo de autonomia e qualidade de vida.
Assim como o acompanhamento para prevenir o agra-
vamento e o aparecimento de deficiéncias secundarias.

Estratégias operacionais

1. Elaboracgao/actualizag¢io do Plano operacional de
Saude Ocular;

2. Funcionamento em rede dos servigcos de satude
ocular;

w

. Integracdo em todos os niveis da rede sanitaria
das condi¢bes para o diagnéstico atempado
de doencas oftalmoldgicas e seu tratamento,
reabilitagdo e acompanhamento e ou
encaminhamento para niveis pertinentes;

4. Sensibilizac¢do sistematica da populacio para a
prevencdo da cegueira evitavel,

5. Sensibilizac¢io sobre a questio da acessibilidade
para pessoas com deficiéncia visual;

6. Reforco do rastreio precoce nas escolas do EBI
de casos de baixa visdo incluindo os erros de
refraccao;

7. Colaboragdo com os parceiros pertinentes na
criacdo das condi¢bes humanas, técnicas e
materiais para a melhoria da qualidade de
vida das pessoas com deficiéncias visuais;

8. Advocacia para a inclusdo das pessoas
diagnosticadas com glaucoma entre os
doentes créonicos com acesso aos beneficios
previstos para outras doengas crénicas;

9. Formacao/recrutamento de médicos oftalmologistas,
enfermeiros especializados e técnicos de
baixa visdo.

Metas
1. Ter até 2013 o Plano operacional de Satde Ocular;

2. Até fim de 2013 criar as bases para o
funcionamento em rede dos servigos e
gabinetes de oftalmologia;

3. Criar até finais de 2013 e manter operacional,
uma base de dados integrada no SIS sobre as
deficiéncias visuais prevalecentes;

4. A partir de 2012 realizar regularmente rastreio
e tratamento de casos de baixa visdo, nas
escolas do EBI;

5. Até fim de 2015 formar/recrutar seis médicos
oftalmologistas, quatro técnicos para baixa
visdo e seis enfermeiros especialistas em
oftalmologia;
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6. Garantir a partir de 2014, em todos os niveis da
piramide sanitaria, as condi¢bes necessarias
para o diagnéstico atempado das doencas do
foro oftalmolégico por niveis de atengéo;

7. Organizar e operacionalizar, a partir de 2014, o
tratamento, de pelo menos 80 % dos casos de
catarata diagnosticados;

8. Organizar e operacionalizar até 2014, o diagndstico
sistematico da retinopatia diabética e de
glaucoma, e tratar, pelo menos 50% das pessoas
que vivem com essas doencas;

9. Realizar um inquérito por amostragem sobre as

principais causas de cegueira e de baixa visdo
até fim de 2013.

Intervencgoes

1. Realizar anualmente reunides técnicas de
coordenacao de actividades de satude ocular;

2. Definir termos de referéncia precisos para a
coordenacdo técnica;

3. Elaborar e implementar protocolos para o
atendimento das doencas oculares prioritarias;

4. Criar uma base de dados da rede, integrada
no SIS, sobre as doencas oftalmolégicas
prevalecentes no Pais;

5. Fornecer apoio técnico especializado as
estruturas de saudde de acordo com Aarea/
regido de cobertura estabelecida (visitas
itinerantes/consultas, intervencgoes cirargicas
programadas, supervisio) ;

6. Capacitar os profissionais de saude em satde
ocular por niveis de atencao;

7. Criar em todos os niveis da rede sanitaria
as condigoes (equipamentos e materiais
de apoio) para o diagndstico atempado de
doencas oftalmolégicas e seu tratamento ou
encaminhamento para niveis pertinentes;

8. Colaborar com o Programa de Saude Escolar,
para o rastreio sistemadtico e o tratamento
atempado das deficiéncias visuais entre os
alunos do Ensino Béasico Integrado;

9. Formar/Recrutar seis médicos oftalmologistas:
um HR de Santo Antdo, dois HBS, um
Santiago Norte, trés HAN e quatro técnicos
para baixa visio;

10. Formar/recrutar seis enfermeiros especialistas
em oftalmologia;

11. Adquirir equipamentos adequados para o
diagnéstico e tratamento do glaucoma e das
retinopatias vasculares [laser e angidgrafo]
e material de rastreio (Auto refratémetro,
tonémetros automaticos);

12. Promover parcerias com ONGs e autoridades
autarquicas para a aquisicio de medicamentos,
6culos e outros dispositivos de compensacio;
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13. Criar um quadro legal para o acesso dos doentes
com glaucoma aos medicamentos especificos;

14. Realizar um inquérito sobre a prevaléncia das
causas de cegueira e de baixa visao;

15. Elaborar/actualizar um Plano operacional de
Saude Ocular;

16. Institucionalizar protocolos de seguimento de
diabetes ocular;

17. Realizar com o apoio do CNDS/INSP acgoes de
sensibilizacido sistematica da populacio para
a prevencdo da cegueira e de cuidados de
saude ocular.

Resultados esperados
1. Plano operacional de Satide Ocular actualizado;

2. Conhecimento actualizado das doengas oftalmolégicas
mais frequentes em Cabo Verde;

3. Rastreio e tratamento de deficiéncias visuais
garantidos entre as criancas do EBI;

4. Garantidos atendimento correcto, diagnéstico,
tratamento e a referéncia de situacoes de
doengas do foro oftalmolégico nos diferentes
escaldes da piramide sanitdria;

5. Quadro técnico dos Servigcos de Oftalmologia
reforc¢ado;

6. Pelo menos 80% dos casos de catarata
diagnosticados, operados;

7. Rede dos servigos e gabinetes de oftalmologia
criada e funcional.

Organismos e Instituicoes responsaveis pela

execucao

1. Ministério da Satide: DNS/PNSO, DGFM, Hospitais,
Delegacias de Saude;

2. Parceiros nacionais: OMC, Sector da Educacéo;
INPS, Lions Club, ADVIC, Igreja Jesus Cristo do 7° Dia;

3. Parceiros internacionais. OMS, OOAS; Lions Club
Internacional.

Indicadores de avaliacao
1. Ntimero de técnicos formados;

2. Percentagem de casos de catarata, glaucoma e
retinopatias vasculares diagnosticados, tratados;

3. Numero de doentes com glaucoma beneficidrios
de assisténcia médica e medicamentosa
privilegiada (vulneraveis);

4. Numero de doentes evacuados para o exterior;

5. Numero de Escolas do EBI beneficiarias de
actividades de rastreio oftalmolégico;

6.Frequéncia dasvisitas de especialistas as estruturas
da respectiva area/regido de cobertura;

7. Taxa de prevaléncia das causas de cegueira e
baixa visao.
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Meios de verificacao e seguimento
1. Relatoérios anuais do Programa Saude Ocular;
2. Relatoérios anuais dos servigos de oftalmologia;

3. Relatérios de actividades das Delegacias de
Saude e dos Hospitais;

4. Relatorio Estatistico do Ministério da Satde;

5. Relatérios de visitas itinerantes de especialistas
as estruturas sanitarias;

6. Relatério de estudos epidemiolégicos;

7. Relatérios anuais do Programa de Satde escolar.
Sustentabilidade: Pontos forte e fracos
Pontos fortes

1. Sensibilizacao crescente da populacéo e frequente
busca dos servicos de oftalmologia;

2. Numero satisfatério de Oftalmologistas e outros
profissionais do ramo, nos grandes Centros
Urbanos®:

%Superior a 1/500.000 segundo OMS

3. Cobertura do INPS (37%);

4. Cooperagao com o Lions Club de Cabo Verde.
Pontos fracos
1. Acesso insatisfatéorio das pessoas com doencas
oculares aos estabelecimentos de nivel

secundario e primdario da rede sanitaria;

2. Dificuldades financeiras para fazer face as
necessidades;

para o exercicio
especialistas nos

3. Auséncia de condigoes
em exclusividade dos
estabelecimentos publicos.

Condicionantes ambientais

1. Condicionantes geograficos;

2. Nivel de pobreza.

Quadro Légico de execucgao: Custos, financiamento e cronograma

Satde Ocular

Total de custos (ECV) — OneHealth Cabo Verde

2012 2013
Custos de Intervengao 6 836 583 6 898 054
Custos do programa 3973 276 8 339 776
Total de custos 10 809 859 15 237 830

Componente 18: Saude Oral

Situacao actual

A Saude Oral reflecte uma cavidade oral saudavel,
incluindo a denticao e as suas estruturas e tecidos de
suporte. Traduz-se na auséncia de doencas e por um 6p-
timo estado da boca e de todo o sistema estomatognatico
(dentes, gengivas, osso alveolar, ligamentos periodon-
tais, bochecha), garantindo assim um nivel méaximo de
autoestima.

Embora nem sempre impliquem perigo iminente a
vida, muitas das doencas orais tais como caries denta-
rias, doencas periodontais e cancro bucal, constituem
importantes problemas de satde publica devido a sua
elevada prevaléncia nas populacgdes (em adultos, jovens
e criancas), influenciando directamente os niveis de sat-
de e a qualidade de vida. Tém além disso um impacto
financeiro nos individuos e nos sistemas nacionais de
saude. De notar ainda que a saude bucal de muitas pes-
soas com deficiéncia é precaria e seu acesso a cuidados
odontolégicos é limitado.

Em Cabo Verde as despesas de satde das familias com
a saude oral representaram em 2002 cerca de 2% das
despesas totais com a saude (INE, IDRF, 2001/2002).

Um estudo do ICASE (1996) relativo ao estado de saude
dos alunos de Ensino Basico da primeira a quarta classe
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2014 2015 2016 Total

6 960 345 7023 180 7086 434 34 804 596

7073276 5373 276 13717276 38 476 880
14 033 621 12 396 456 20 803 710 73 281 476

nos concelhos da Praia, Sdo Vicente, Santa Cruz e Porto
Novo, indicou que 59,3% dos alunos apresentavam carie
dentaria.

Outro estudo realizado em 2009 no municipio de
Tarrafal de Santiago envolvendo 2088 alunos do ensino
basico de 22 escolas, constatou uma taxa de 62,7% de
carie dentaria, sendo esta percentagem mais acentua-
da entre os alunos do meio rural com 85,7%. A doenca
periodontal foi observada em 60,9% dos casos. Do total
dos alunos avaliados 80,9% relataram nunca ter visitado
um dentista.

Conforme constatacgbes da pratica clinica, para além
da carie dentaria e das periodontopatias outras afec¢oes
orais, constituem importantes problemas de satude oral
em Cabo Verde:

- As manifestacées orais das doencas sistémicas
incluindo as infec¢oes pelo VIH;

- Lesdes pré-cancerosas e cancro da boca;

Traumatismos maxilofaciais decorrentes dos
acidentes de viacéo e de lesoes fisicas;

- Fluorose muito comum em pacientes da ilha Brava
e algumas regides de S. Nicolau, Boavista e S.
Antao.

Os profissionais de saude oral, hoje em nimero signi-
ficativo, estdo principalmente em clinicas e consultérios
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privados em grande parte devido a causas financeiras e
ao fraco investimento do sector publico na satude oral.
O sector privado integra 47 consultérios odontolégicos,
distribuidos nos principais municipios do pais.

Foram, entretanto, recrutados alguns dentistas para
os Centros de Saude da Praia, Sao Filipe e para a RSSN.
Exceptuando as ilhas de Boavista, Maio, Sdo Nicolau e
Brava em todas as restantes existem profissionais de
saude oral. O Relatério Estatistico de 2010 aponta para
a existéncia, em 2009, de um técnico de protese e um
estomatologista para cada HC e nove para os Centros
de Satde e HR.

Os equipamentos odontolégicos existentes, alguns
resultados de doac¢ées e importados de paises mais de-
senvolvidos, frequentemente apresentam problemas de
funcionamento por falta de manutencao local adequada.
Os instrumentos dentarios sdo insuficientes e carecem
de uma renovacio frequente.

Nos tltimos anos foram instalados em alguns Centros
de Saude, consultérios odontolégicos, nomeadamente em
Tarrafal de Santiago, Calheta, Assomada e em Sio Filipe
(Fogo). Esta prevista a instalagdo de novos consultdrios
odontolégicos nas Delegacias de Santa Cruz, Mosteiros,
Maio, Boavista e Praia. Outros CS deverao ser contem-
plados para reforgar a rede de cuidados odontol6gicos.

O abastecimento de materiais de consumo e medica-
mentos é irregular devido a questdes sobretudo de foro
organizacional e estrutural desta area de intervencio.

O atendimento odontolégico tem-se mostrado es-
sencialmente emergencial e paliativo, proporcionando
sobretudo alivio da dor e da sepsia, e s6 ocasionalmente
outras formas de cuidados curativos em detrimento da
promocao e a sensibilizacdo da populag¢ao para os bons
héabitos de higiene oral.

A insuficiéncia de materiais e equipamentos condicio-
na a prestacdo de cuidados curativos que se resumem
essencialmente em actividades de exodontia e por outro
lado a demanda da populacéo ocorre preferencialmente
em situagdes de dificil recuperacio e restauracido da
unidade dentaria. Esta realidade advém da escassez da
informacéao da populagio sobre a higiene oral, das ques-
toes culturais e também de ordem financeira.

Dado que a saude oral é tdo profundamente influen-
ciada por muitos dos factores ambientais que afectam a
saude em geral, uma politica de saude oral, para ser efi-
caz, deve ter em conta tanto as influéncias genéricas como
as especificas. Assim deve privilegiar estratégias que:

= Contribuam para a reducio da pobreza e promoc¢ao
da equidade;

= Melhorem efectivamente o abastecimento de 4gua
potavel, o saneamento adequado e habitacoes
para todos;

= Promovam a educacédo para a saude, o combate
ao consumo de tabaco e dlcool e a promocao

de praticas nutricionais correctas, incluindo o
uso moderado do agucar.
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Estratégias operacionais

1. Reorientacdo dos servigos odontolégicos para
enfatizar na promocio da saude oral e na
prevencao das doengas orais nas comunidades
e particularmente nas escolas e junto as
familias de criancas com deficiéncia;

2. Reforco da coordenacdo e da capacidade de
resposta (humana, técnica e material) dos
servicos odontoldgicos a nivel do pais;

3. Integragdo da sadde oral noutros programas
(nutri¢do, reabilitagdo de criangas com
deficiéncia, satde mental, satide reprodutiva,
curricula de formacdo de professores,
educadores de infancia e de profissionais de
saude) com responsabilidade na promocéo de
saude;

4. Criagao de sistemas eficazes de informacéo e de
investigacdo sobre a saude oral e avaliacdo do
impacto das ac¢oes em saude oral;

5. Integracdonasreunides técnicas (de programacio
e outras) por cluster.

Metas

1. A partir de 2013 criar o Programa de Satude Oral
e nomear uma coordenacio técnica;

2. Atéfim de 2013 elaborareiniciar aimplementacio
do Plano operacional de Saude Oral,

3. A partir de 2013, os programas de satde
(doengas crénicas nio transmissiveis, saude
reprodutiva, saude escolar, satide mental,
reabilitagio de pessoas com deficiéncia e
nutrigdo) devem integrar nas suas acgoes
actividades de saude oral;

4. A partir de 2012 e até 2015 os Centros de Saude
estardo equipados e com recursos humanos
adequados a prestagdo dos cuidados béasicos
de saude oral (tratamentos periodontais,
dentistica restauradora, prétese dentaria);

5. Até fim de 2015 ter em todas as Delegacias de
saude um estomatologista;

6. A partir de 2013, o sistema de informacio
sanitaria deve incluir a informacio sobre a
saude oral;

7. Ate fim de 2014 integrar a valéncia saude oral
nas visitas as escolas e jardins;

8. Ate 2014 ter um estudo epidemiolégico sobre as
doencas orais no pais;

9. Ate 2016 ter a fluoretacao de 4gua para consumo
humano e ou do sal como medidas preventivas.

Intervencoes

1. Elaborar e implementar normas para a
integracdo da saude oral nos programas de
saude publica (Nutri¢do, Saude Reprodutiva,
Saude Escolar);
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2. Colaborar com as escolas, jardins-de-infancia,
creches na realizacdo de actividades de
promocao da saude oral e ac¢oes de prevencao;

3. Promover o fornecimento de niveis adequados
de fldor através do abastecimento de 4gua ou
sal;

4. Introduzir o sistema de desfluorizacio da agua
nas areas onde a fluorose seja endémica;

5. Dotar os Centros de Saude com equipamentos
e materiais odontolégicos adequados para o
diagnostico e tratamento das doencas orais
mais comuns;

6. Recrutar estomatologistas de forma a completar
o quadro para as delegacias de saude;

7. Dotar as estruturas de saude com recursos
humanos especializados: dez estomatologistas
(delegacias e centros de saude), dois
cirurgides maxilo-facial (hospitais centrais),
cinco técnicos de proteses (hospitais centrais
e regionais);

8. Criar e implementar um sistema de informacao
necessario ao planeamento, monitoriza¢do
e avaliacdo das actividades de saude oral,
incluindo a sua divulgacdo no Relatério
Estatistico do MS;

9. Criar parcerias com outros departamentos
governamentais, autarquias, organizacoes
internacionais e ONGS, incluindo
organizacoes de pessoas com deficiéncia para
facilitar a implementacio das estratégias e a
mobilizac¢io de recursos;

10. Elaborar e implementar o Plano operacional de
Satde Oral;

11. Criar o Programa Nacional de Satdde Oral e
oficializar a respectiva coordenacao técnica;

12. Realizar um estudo epidemiolégico sobre as
doencas orais e praticas de saude oral na
populacio;

13. Elaborar e implementar, com o apoio do CNDS/
INSP e outros parceiros (ONG’s, associacoes
comunitdrias) acc¢ées de educacdo para a
promogéo da saude oral nas comunidades;

14. Realizar acgdes de formagdo em matéria de
saude oral dirigidas aos profissionais de
saude, as associac¢ées comunitarias e outros
parceiros;

15. Promover acgdes de formacao continuada para
os profissionais de saude oral, atendendo as
necessidades da populac¢do incluindo as das
pessoas com deficiéncia;

16. Promover a sustentabilidade financeira e
material dos servi¢os odontolégicos nos CS;

17. Desenvolver accgbes de supervisio e
acompanhamento da execucdo do plano
operacional;

18. Participar nas reunides dos clusters técnicos
relacionados com a Satude Oral.
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Resultados esperados
1. Plano operacional, validado e em processo de
implementacao;
2. Programa de Saude Oral criado e funcional,;
3. Existéncia de servicos de satude oral adequados,

acessivels e operacionais nos Centros de
Saude em todas as Delegacias de Saude;

4. Populacdo informada e consciencializada sobre a
importancia da satude oral;

5. Escolas, jardins infantis e Centros de Satde
com acgoes de satude oral integradas nas suas
actividades;

6. Conhecimento actualizado sobre as doengas orais
em Cabo Verde, assim como as necessidades
em termos de servigos curativos.

Organismos e Instituicoes responsaveis pela
execucao

1. Ministério de Satide: DNS, Programas Satde Oral,
Nutri¢do, SR, Satude escolar, CNDS/INSP, Hospitais e
Delegacias de Saude;

2. Parceiros Nacionais: Ministério do Ambiente e
Agricultura, Sector da Educacao (FICASE) e Instituto
pedagégico, Universidades que formam profissionais de
saude, Autarquias; ONG;

3. Parceiros Internacionais: OMS, UNICEF, Lux-
Development, bilaterais.

Indicadores de Avaliacao

1. Percentagem das actividades do Plano

operacional, implementadas;

2. Taxa da incidéncia das doencgas orais, Indice
CPOD e CEOD (Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados) desagregada por deficiéncia, sexo
e idade;

3. Percentagem dos Centros de Saude, com servigos
odontolégicos adequados e acessiveis;

4. Percentagem de Centros de Saude e de escolas
e jardins-de-infancia com sadde oral inscritos
nos seus planos de actividades;

5. Nivel de CAP de populag¢do relativamente a
saude oral.

Meios de verificacao e seguimento
1. Relatorio de execugéo do Plano Operacional;
2. Relatorio actividades das Delegacias de Saude;
3. Relatério Estatistico do MS;

4. Relatério de supervisao das actividades a nivel
dos centros de saude e delegacias;

5. Relatério de estudos sobre satude oral.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Pontos Fracos
Pontos fortes

1. Consciencializacdo da populacdo sobre a

importancia da saude oral;

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013 2071

2. Vontade politica para implementa¢do de um
programa nacional de satde oral,;

3. Existéncia de parcerias nacionais sobre a satude
oral (FICASE);

4. Estratégias regionais e mundiais que favorecem
a implementacéo do programa de satde oral.

Pontos fracos

1. Doentes vulneraveis nao incluidos na previdéncia
social;

2. Inexisténcia de um Plano Estratégico Nacional
de Saude Oral,

3. Reduzido nimero de profissionais da satde oral
no servigo publico;

4. Servigos de Saude com fraca capacidade de
accoes de restauracio dentaria;

5. Deficientes condi¢des nos Centros de Saude para
executarem as actividades da saude oral,;

6. Fraca participacido dos profissionais da area nas
accgoes de promocao e prevencio da satude oral;

Condicionantes Ambientais
1. Nivel acentuado de pobreza;

2. Fraca literacia em saude.

Quadro Loégico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Saude oral

Total de custos (ECV) — OneHealthCabo Verde

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Custos de interven¢do 16 461 472 32 812 439 40 543 969 45609 585 50348 189 185 775 654
Custos do programa 22 999 558 22 999 558 22 999 558 22999 5568 22999 558 114 997 790
Total de custos 39 461 030 55 811 997 63 543 527 68 609 143 73 347 747 300 773 444

1.2 Subprograma: Atencao de Saude para Grupos
Especificos da Populacao

Com este subprograma pretende-se equacionar os
cuidados de saude especificos a prestar a grupos alvos
particulares da populagéo como as criangas, os adolescentes,
os adultos e os idosos de ambos os sexos a acrescentar
aos cuidados gerais disponibilizados a todos os cidad&os,
de maneira a responder a demandas que lhes tocam em
especial. Neste particular o PNDS deve estabelecer estra-
tégias que abranjam grupos com necessidades especificas
nomeadamente referentes as pessoas com deficiéncia.

O subprograma abrange muitos aspectos transversais,
nomeadamente as questoes relativas a equidade do gé-
nero, ja previstos e equacionados em outros programas e
subprogramas do PNDS, que néo serdo retomados aqui,
para evitar duplicagdes. A andlise em relacdo a cada
grupo tera assim que separar, entre as intervengoes em
curso, aquelas com bons resultados e para os quais o
esforgo é de manter ou melhorar o nivel de respostas atin-
gido, das intervengdes que nio tém sucesso e que serio
objecto de inovacgdo em func¢io das causas identificadas.

Uma outra dimensio da questio diz respeito a identifi-
cacao de novas intervencoes prioritarias para a melhoria
significativa da saude desses grupos, e que constituem
o cerne deste subprograma para os proximos cinco anos
de implementacao do PNDS.

O Programa Nacional de Satude Reprodutiva, que
desde 2001 substitui o da Proteccao Materno-infantil/
Planeamento familiar [PMI/PF] implantado desde 1977,
constitul o suporte organizacional para a prestacao de
cuidados de saude, sobretudo preventivos, as criancas e
as mulheres em idade fértil e em menor grau aos adoles-
centes e adultos masculinos. A articulacio entre as estru-
turas prestadoras de cuidados curativos e reabilitativos
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néo é, contudo, suficiente para garantir a coordenacio,
a qualidade e a continuidade dos cuidados, apesar dos
esforcos envidados para se regulamentar as competén-
cias nessa matéria, e utiliza-las nos diferentes niveis de
prestacao de cuidados. Ampliar abordagem para atender
vulnerabilidades actuais de jovens e adultos no que diz
respeito a saude sexual e reprodutiva

A nivel da atencdo primaria, dos Centros de Satude
em particular, é evidente a integracdo dos cuidados as-
sumidos anteriormente, em exclusividade, pelos antigos
servigos de PMI/PF. Ja a nivel do atendimento secundario
a situagdo é mais problematica na medida em que per-
siste uma separacio nitida entre os Centros Regjonais
da Saude Reprodutiva e os Hospitais Regionais. E uma
questao a resolver no ambito das Regides Sanitdrias.

Se as questoes relativas as criancas menores de 5 anos
de idade estdo cobertas, (ver as caréncias na oferta para
criancas com deficiéncia) para as criancas em idade es-
colar e antes da adolescéncia resta um hiato de cuidados
especificos por preencher. Entretanto, nos Gltimos anos,
estas lacunas vém sendo colmatadas com o estabeleci-
mento de parcerias locais entre as Delegacias de Satde
e as instituicoes que trabalham com criancas nessas
faixas etarias (FICASE, ICCA, ACRIDES, ACARINHAR
e outras associacoes e iniciativas da sociedade civil). De
notar a grande vulnerabilidade de criancas com deficién-
cia sendo necessario fortalecer os sistemas de proteccio
a crianga e identificar e abordar as normas que causam
a discriminacdo destas criancas.

O Ministério da Educacéao, através da FICASE e o Mi-
nistério da Satde desenvolvem, em parceria, o programa
de saude escolar com as valéncias de promocao da saude,
rastreio de problemas relacionados com patologias de au-
dicdo, visdo, buco-dentaria, ac¢oes de desparasitacio nas
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escolas, a suplementacio de micronutrientes (Ferro e Vit C),
promocao de praticas alimentares saudaveis e seguranca
alimentar (hortas escolares) e cantinas escolares.

A saude dos adolescentes e jovens inclui varias dimensées
ligadas ao processo de formacéo, de transicédo e de afir-
macio a que estao sujeitos. Sera necessario definir uma
estratégia nacional abrangente, multissectorial, incluindo
as proprias familias.

Em 2008 foi feita uma andlise da situacao da saude
reprodutiva dos Adolescentes e Jovens. Em 2010 foi
feito um atelier nacional sobre a defini¢ido dos eixos es-
tratégicos para a elaboracio de uma estratégia de satude
reprodutiva para os adolescentes e jovens com consultores
da OMS e FNUAP.

Foram criados nos dltimos anos quatro centros de
atendimento especifico para adolescentes e jovens (Praia
CSR de Fazenda, CSR de Assomada, CSR de Bela Vista,
CSR de Ribeira Grande de Santo Antéo).

Em relacéo aos adultos ha a distinguir 1) As mulheres
em idade de fértil para quem as intervencoes feitas tém
dado bons resultados e que devem ser mantidos; ii) Os
homens na mesma faixa etdria, para os quais nao tem
havido intervencgoes especificas e que devem beneficiar
entre outros dum programa sistematico de rastreio do
cancro da préstata e de saude sexual e reprodutiva,
prevencdo da violéncia; ii1) Os jovens e adultos (18--59
anos) dos dois sexos para quem é urgente dirigir infor-
macoes sistematicas e regulares sobre a prevencio dos
factores de risco para as doencas degenerativas como as
cardiovasculares (obesidade, sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo), a infec¢do pelo VIH/SIDA, a insuficiéncia
renal cronica, o rastreio dos cancros do tubo digestivo a
violéncia baseada no género e, iv) Ainda, para idosas e
1dosos (> 60 anos) para quem sera necessario continuar
a dirigir as medidas preventivas mas, sobretudo, prever
cuidados diferenciados e especiais para certas doencas
identificadas e previsiveis. Algumas acgdes néo sistemati-
zadas de promocao da satude e prevencio de complicagoes,
associadas as doencas existentes, sdo desenvolvidas prin-
cipalmente nos centros urbanos e incluem actividades
recreativas e ocupacionais promovidas pelos centros-dia
para os idosos.

Aumento deficiéncia com a idade importancia de po-
liticas voltadas para pessoas com deficiéncia sensitivas
ao género e idade

Objectivos Gerais

Contribuir para a melhoria da atencéo de satde a cada
um dos grupos especificos da populacgao.

Objectivos especificos

1. Contribuir com cuidados especificos de satude para
o desenvolvimento das criangas cabo-verdianas;

2. Contribuir com cuidados especificos para a satde
dos adolescentes;

3. Garantir cuidados de satide reprodutiva as populagoes
em idade fértil e no processo de procriacao;

4. Garantir cuidados especificos de saude aos idosos
(> 60 anos);

5. Garantir cuidados especificos de satide aos homens.
Estratégias

1. Reforco da planificacdo e integracio de
prestacgoes especificas de satude, de qualidade,
para grupos alvos particulares da populacéo
nos estabelecimentos dos diferentes niveis de
atengio da piramide sanitaria;

2. Desenvolvimento da acc¢do intersectorial na
promocao da satde aos grupos especificos.

Factores favorecedores

1. A existéncia e a implementagdo com sucesso de
actividades referentes a satide de menores de
cinco anos e de mulheres em 1dade fértil;

2. Disponibilidade de apoio, a nivel internacional para
o desenvolvimento das componentes de satude
infantil, materna e da mulher em idade fértil;

3. Vontade politica para assegurar cuidados
especificos a grupos alvos particulares.

4. Empoderamento da sociedade civil sobre as
questoes de género;

5. A criagdo do Conselho Nacional de Familia;
6. A aprovacao da lei sobre a Violéncia Baseada no Género.
Factores de risco

1. Deficit gestionarionaintegracioeoperacionalizacio
das actividades nos diferentes niveis;

2. Falta de estratégias relativas a saude dos
adolescentes, homens e idosos;

3. Fraca coordenacéo da acgéo intersectorial.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Prestacdo de cuidados de saude para a
protecdo e o desenvolvimento da crianca 15318 470 15734271 15527547 14941739 14677 215 76 199 243
Prestacao de cuidados especificos & saude 54 569 517 56 506 583 60 805482 61736195 64011211 297 628 988
das mulheres e dos homens para
Prestacao de cuidados especificos 4 saude 6 504 000 4112 000 5700 000 268 027 070 502 837 614 787 180 684
dos adolescentes e jovens
Prestacao de cuidados especificos a satde 0 885 000 1050000 1145000 300 000 3 380 000
dos idosos
Total 76.391.987 77.237.854 83.083.029 345.850.004 581.826.040 1.164.388.915

https://kiosk.incv.cv
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Componente 1: Prestacao de cuidados de satde
para a protecao e o desenvolvimento da crianca

Situacao actual

Garantir o desenvolvimento da crian¢a em Cabo Verde
é ainda um desafio. Apesar dos ganhos conseguidos nos
ultimos 35 anos no que respeita a assisténcia aos menores
de cinco anos, deve reconhecer-se que os desafios persis-
tem sobretudo relativamente a proteccdo e a promog¢io
da saude das criancas em idade escolar.

Os dados do Relatério Estatistico do Ministério da
Satde de 2009 indicam uma taxa de mortalidade infantil
ainda elevada, de 20,1%0 nados vivos, com uma contri-
buigao importante da mortalidade neonatal precoce de
11,2%o0 nados vivos. A mortalidade perinatal é igualmente
elevada, atingindo 24,8%0 nascimentos. A taxa de mor-
talidade entre menores de 5 anos era de 23,7%o0 nados
vivos, prevalecendo como principais causas de morta-
lidade neste grupo etario as afeccoes perinatais (52,4%
em 2010), as doencas infecciosas e parasitarias (17,6%
em 2010), as afec¢des respiratorias (8,2% em 2010), as
anomalias congénitas (9,4% em 2010 decorrentes da epi-
demia da rubéola) e os traumatismos e envenenamentos
(1,7% em 2010).

De destacar no quadro da morbilidade hospitalar, a fre-
quéncia dos acidentes domésticos em criangas, primeira
causa de atendimento na urgéncia pediatrica do HAN
nomeadamente, quedas, violéncia, queimaduras. Na vi-
géncia do PNDS deve-se procurar através de um quadro
multissectorial de concertacao, promover intervenc¢oes no
sentido da prevencao dos acidentes e da detecc¢ao precoce
e proteccdo das criancas em risco.

Em relagdo ao aleitamento materno, os resultados dos
inquéritos demograficos e de satide reprodutiva [IDSR I
em 1998, e IDSR II em 2005], indicam que a percentagem
de criancas até 6 meses de idade sob amamentacio ex-
clusiva passou de 39% para 60%, com a duracdo mediana
de 4,3 meses, em 2005. Tomando o aleitamento materno,
na globalidade, a duragdo mediana passou de 13 meses
em 1998 para 15,9 meses em 2005. Entretanto os dados
do IPAC-2009 revelam que mais de 60% das criancas
consomem algum alimento que néo seja o leite materno
antes de completar seis meses de vida, o que indicia uma
diminuigio da pratica do aleitamento materno exclusivo
até os seis meses em relacdo a 2005.

O Programa Alargado de Vacinacdo [PAV] tem sido
uma componente importante para a sobrevivéncia da
crianca. Comecou em Cabo Verde em 1977 integrado
no programa PMI/PF, o qual foi substituido, a partir de
2001, pelo Programa Nacional de Satde Reprodutiva
[PNSR]. Tem como objectivo alcancar uma cobertura
vacinal de, pelo menos, 95% das criangas menores de
um ano protegendo-as contra a tuberculose, difteria,
tétano, tosse convulsa, poliomielite, hepatite B, hemophilus
influenzae B, rubéola, parotidite e sarampo.

Cabo Verde subscreve as iniciativas de erradicagao
da poliomielite, da eliminac¢do do sarampo e do tétano
neonatal. A vacina contra a hepatite B foi introduzida

%Inquérito sobre Prevaléncia da Anemia e Factores Associados em Criangas
Menores de 10 anos
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em 2002. Em 2010 foi alterado o calendario vacinal, com
introducéo da vacina contra o Hemophilus influenzae B,
sob a forma combinada Pentavalente (D. T. P- Hib — Hep.
B) que substitui a tripla (D. T. P) e as vacinas combinadas
contra a Parotidite, Rubéola e Sarampo (triplice viral/ PRS).

De acordo com os dados de rotina referentes ao ano
2010 a proporc¢ao de menores de 1 ano vacinados con-
tra DTP3 foi 96,2%, Sarampo 97,8% e completamente
vacinadas 95,8%. Também, os dados obtidos a partir do
Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal realizado em
2011 sobre o ano 2010, mostraram taxas de coberturas
vacinais, em média, superiores a 95%, sendo a taxa da
DTP3 99,6% e do Sarampo 96,8%.

De destacar que depois da ultima epidemia de Sarampo
em 1997-1998 e de Poliomielite em 2000, tém-se desen-
volvido Jornadas Nacionais de Vacinacdo suplementares
contra as mesmas com uma periodicidade definida.

A monitoriza¢do do crescimento e do desenvolvimento
da crianca é bem desempenhada pelos servicos de SR nos
diversos niveis da piramide sanitdaria. Na PNS preconiza-
se a efectivacido duma estratégia de atendimento integral
as doencas da infancia [AIDI], incluido no pacote de
cuidados essenciais, [*] em todas as estruturas de saude.

Nao esté estabelecido um programa integrado de acti-
vidades promocionais, preventivas, curativas ou de outra
natureza para com as criancas de 5 anos ou mais, para
além do Programa de Satde Escolar implementado pelo
Ministério da Educagéo em parceria com o Ministério da
Saude e cuja abordagem esta contemplada no programa
de Promogao da Saude.

No contexto da implementag¢ido do PNDS 2012-2016,
devem ser feitos esfor¢os no sentido de melhorar o acom-
panhamento da gravidez, da assisténcia ao parto e pds-
parto, com vista a reduzir o peso das afec¢des perinatais
na mortalidade infantil; implementar estratégias de
rastreio e intervencio precoce para detectar reforgar
o PAV para manter os niveis elevados de cobertura;
generalizar a estratégia de AIDI adaptada ao contex-
to do pais e dinamizar a parceria com o Ministério da
Educacéo no que toca a implementacgao do Programa de
Saude Escolar. As estratégias devem buscar a promogao
dos conhecimentos das familias e das comunidades para
cuidar de criancas com deficiéncia.

E importante enfatizar estratégias de rastreamento e
diagnostico precoce que devem ser vinculadas a prestacio
de apoio oportuno e adequado e aconselhamento as fa-
milias, juntamente com a concepc¢éo e orientagdo de um
plano de intervencao correspondente para problemas
mais complexos e para atrasos de desenvolvimento.

Estratégias operacionais

1. Reforgo de condi¢bes humanas, técnicas e
materiais, em cada estrutura de saude, para
a pratica duma “atenc¢io integrada as doencgas
da infancia”, AIDI adoptada pelo pais;

%Incluir no pacote essencial, como cuidados a crianga: a vacinagdo; a vigilancia
ao crescimento e ao desenvolvimento; o aconselhamento nutricional; a promogao
do aleitamento materno e o diagndstico e tratamento adequado dos problemas
de saude.
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2. Defini¢do de uma estratégia em concertacao com
parceiros nacionais (Educacdo, Associacido
Acarinhar, Solidariedade Social, entre outros)
e internacionais (Handicap entre outros)
para o desenvolvimento de um programa de
vigilancia de criangas e jovens com paralisia
cerebral;

3. Definicdo de uma estratégia nacional para
reducdo da mortalidade perinatal, incluindo
a melhoria dos cuidados neonatais, o reforco
institucional e a capacita¢do dos técnicos nos
diferentes niveis de atencio;

4. Reforco da capacidade de resposta (gerencial,
financeira, técnica) do PAV incluindo a
introducéo de novas vacinas;

5. Garantia do mecanismo eficaz de vigilancia e
resposta das doencgas preveniveis por vacina,
no quadro da vigilancia integrada das doengas
com potencial epidémico;

6. Reforco das actividades de IECMC e da
colaboracdo com outros sectores do Governo,
privados e organizacbes da sociedade
civil, orientadas para a sobrevivéncia e o
desenvolvimento da crianga incluindo a
atencgio a crianga com deficiéncia;

7. Reforgo das actividades de informagao,
formacdo e orientacdo de profissionais,
pais e comunidades para detectar atrasos
de desenvolvimento no inicio, melhorar o
desenvolvimento das criancas, prevenir
o abuso e negligéncia e garantir o apoio
(sensibilizagdo) na inclusao escolar;

8. Participacao activa no programa de satde escolar
em parceria com o Ministério da Educacéo.

Metas

1. Alargar a todos os niveis da piramide sanitaria
até 2015 a atencdo integrada as doencas da
infancia (AIDI);

2. Ter até 2015 um programa de vigilancia de
criancas e jovens com paralisia cerebral;

3. Reduzir em 25% a mortalidade infantil e em 50%
a mortalidade perinatal até 2016;

4. Atingir e manter uma cobertura vacinal anual
superior a 95%, a nivel nacional, a partir de 2012;

5. Até fim de 2016 ter introduzido a vacina contra o
Papiloma virus humano (HPV);

6. A partir de 2012 ter uma participacio efectiva
do sector da saude na implementacdo do
Programa de Satde Escolar (nutrigio, satide oral,
desparasitacao, vacina¢ao em idade escolar);

7. Atingir, em 2014, 75% de aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses;

8. Diminuir de 30% a proporcdo dos acidentes
domésticos em criancas, na morbilidade das
urgéncias pediatricas, até fim de 2015;
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9. Ter até 2016 introduzido a vacina contra o HPV;

10. Ter realizado em 2013 uma avaliagdo externa
do PAV;

11. Ter realizado em 2013 e 2015 inquéritos de
avaliagdo da cobertura vacinal,;

12. Ter 100% dos profissionais de satide que fazem
parto, formados até fim de 2013;

13. Até final de 2013 ter um plano de formacéo e
sensibilizacdo dirigido aos profissionais de
saude e de outras institui¢des afins, familias
e comunidades;

14. Até fins de 2014 realizar 100% das formacoes
e campanhas planificadas para profissionais,
familias e comunidades identificadas.

Intervencoes

1. Avaliar a estratégia de atencido integrada as
doencgas da infancia (AIDI) e definir a sua
expansdo com base no contexto sanitario
do pais a todas as Delegacias de Saude e
Hospitais Centrais e Regionais com enfoque
particular na componente dos 0-2 meses
(rastreio e diagnéstico precoce de deficiéncias
e atraso de desenvolvimento);

2. Estabelecer e implementar protocolos de parceria
para o desenvolvimento do programa de
vigilancia de criangas e jovens com paralisia
cerebral;

3. Capacitar os técnicos de saude que trabalham
nas maternidades e servigos de neonatologia
dos HC, HR e CS do pais em cuidados
neonatais de urgéncias de base e completo
assim como para criancas com deficiéncia e a
sua reabilitacdo para a inclusio social;

4. Dotar os HC e HR em equipamentos e materiais
para o atendimento de qualidade aos neonatos;

Ot

. Refor¢ar a capacidade em matéria de gestdo, dos
responsaveis pela saude infantil a todos os
niveis incluindo o PAV;

6. Reforcar a capacidade de recolha, tratamento e
circulagdo dos dados relativos a saude infantil
e vacinagao;

7. Actualizar o Plano estratégico e plurianual do
PAV para 2012-2016 incluindo a introducéo
e aquisicdo das novas vacinas e consumiveis,
a logistica de vacinacdo, a manutencdo e
actualizacdo da cadeia de frio, a revisao das
normas e procedimentos no PAV;

8. Realizar de dois em dois anos (2013, 2015),
inquéritos de avaliacdo da cobertura vacinal;

9. Refor¢ar a vigilancia activa das doencas alvo do
PAYV com énfase no Sarampo, PFAs e Tétano
Neonatal, integradas no SNIS;

10. Criar as condi¢oes necessarias para a introducgao
da vacina HPV e de outras vacinas (rotavirus,
antipneumococica);
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11. Contribuir para o refor¢o do Laboratério
Nacional de Referéncia na aquisicio de
equipamentos e capacitacdo de técnicos para
dar respostas no processo de vigilancia e

confirmagéo laboratorial de casos suspeitos
de sarampo e de rubéola;

12. Realizar uma avaliacdo externa do PAV em
2013;

13. Realizar actividades de promocdo do
aleitamento materno conducentes a expansio
da amamentacao exclusiva até aos 6 meses;

14. Participar na consolida¢do e integragio de
valéncias de promoc¢do da saude e prevencao
das doencas no Programa da Satde Escolar;

15. Participar na actualizacdo do caderno de Saude
Escolar em parceria com o Ministério da Educacio;

16. Dinamizar as actividades de IECMC orientadas
para a sobrevivéncia e o desenvolvimento
da crianga em parceria com as institui¢ées
publicas, privadas e comunitarias;

17. Criar a Comissio de revisdo de 6bitos neonatais
e a sua operacionalizacao;

18. Promover um quadro de concertacdo
multissectorial para a implementacdo de
accoes tendentes a prevencido dos acidentes
domésticos em criancas, a detec¢do precoce e
proteccao;

19. Elaborar e implementar planos e programas
de formacdo e sensibilizacdo dirigidos a
profissionais, pais, comunidades sobre
direitos e atencao a criancas com deficiéncia;

Resultados esperados

1. Cobertura vacinal mantida acima dos 95% nos
menores de 1 ano;

[\

. Diminuigdo da mortalidade perinatal e infantil;

¥}

. Comissao de auditoria de 6bitos neonatais criada
e operacional;

4. Uma “AIDI” incluindo os cuidados neonatais,
implementada em todas as estruturas de satde;

5. Vigilancia activa do Sarampo, PFAs e Tétano
Neonatal reforgada e inscrita no SNIS;

6. Amamentacio exclusiva até aos seis meses de
idade praticada pela maioria das maes;

7. Quadro de concertacdo multissectorial para
a prevencdo dos acidentes domésticos em
criancas, operacional;

8. Profissionais de saude que fazem parto nas
estruturas de saude, formados;

9. Reducgido dos casos relacionados com acidentes
domésticos em crianc¢as nas urgéncias pedidtricas;

10. Base de dados sobre paralisia cerebral.
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11. Profissionais da saude e instituicoes afins
sensibilizados e formados sobre os direitos e
a atencao a criangas com deficiéncia;

12. Pais e comunidades sensibilizados e formados
sobre os direitos e a atencfo a criangas com
deficiéncia;

13. Vacina contra o HPV introduzida.

Organismos e Instituicoes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satide: DNS//PNSR, DGFM, DGPOC,
Servico de Vigilancia Epidemiolégica, Delegacias de
Saude, Hospitais, CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: Sector de Educacao [FICASE],
INE, Autarquias; sector privado, ACARINHAR e outras
ONGs;

3. Parceiros internacionais: OMS, Escritério Comum
Cabo Verde/UNICEF/ UNFPA.

Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de CS que implementam a AIDI
incluindo cuidados neonatais;

. Taxa de mortalidade infantil;
. Taxa de mortalidade perinatal;

. Prevaléncia de paralisia cerebral

Ot W~ W B

. Percentagem dos profissionais das estruturas de
saude que fazem parto, formados;

6. Percentagem dos 6bitos neonatais revisados e
auditados;

7. Taxas de cobertura vacinal de criancas com
menos de 1 ano;

8. Percentagem das mées que amamentam
exclusivamente até aos 6 meses da idade da
crianga;

9. Numero e audiéncia de programas de IEC
desenvolvidos para a sobrevivéncia e
desenvolvimento da crianca ;

10. Propor¢do de casos de acidentes domésticos
nas admissdes das urgéncias pediatricas dos
hospitais;

11. Numero de profissionais formados sobre direitos
e atenc¢do a criangas com deficiéncia;

12. Numero de estruturas de satde com técnicos
formados sobre direitos de criangas com
deficiéncia;

13. Taxa de cobertura por vacina HPV.
Meios de verificacao e seguimento

1. Relatérios de supervisido da implementacdo da
AIDI incluindo cuidados neonatais;

2. Relatérios Estatisticos do MS, do PAV e dos
hospitais;
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3. Relatérios de inquéritos de cobertura vacinal;
4. Inquéritos sobre a amamentacgio exclusiva;

5. Relatérios das actividades de informacao,

educacdo e comunicagdo para mudanca de
comportamentos (IECMC).

Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Programa Nacional de Saude Reprodutiva com
experiéncia de intervencdo na saudde da
crianga;

2. Existéncia de normas técnicas de vacinacio
editadas e difundidas;

3. Aquisi¢do de vacinas, e outros consumiveis,
assegurada pelo Orcamento Geral do Estado;

4. Vigilancia das doencas alvo do PAV integrada no
sistema nacional de vigilancia das doencas;

5. Combinacido das estratégias fixa, avancada e
movel;

6. Existéncia do Roteiro Nacional para a Reducéo das
Mortalidades Materna e Neonatal/Infantil.

Pontos fracos

1. Numero insuficiente, ainda, de quadros formados
em cuidados neonatais e AIDI;

2. Fraca cultura de revisao de ébitos;

3. Insuficiéncias do sistema de informacio sanitaria;

4. Mobilidade frequente dos recursos humanos.
Condicionantes ambientais

1. Dependéncia de contribuicio externa para o
financiamento do Programa de Satide Reprodutiva;

2. Nivel de literacia em satide das familias em geral
ainda relativamente baixo.

Quadro Loégico de execucao: Custos, financiamento e cronograma 2012-2016

Prestacao de Cuidados de Saude para a prote¢cao e desenvolvimento da crianca

Total de custos (ECV) — OneHealt Cabo Verde

2012 2013
Custos de intervengio 15 318 470 15734 271
Custos do programa 0
Total de custos 15 318 470 15 734 271

Componente 2: Prestaciao de cuidados especifi-
cos a saude dos adolescentes e jovens

Situacao actual

Os cuidados especificos de satude respeitantes aos
adolescentes e jovens sdo pouco desenvolvidos em Cabo
Verde, incidindo sobretudo na vertente reprodutiva.
Este grupo compreende as faixas etarias de 10-19 anos
(114.285 adolescentes), e de 20-24 anos (52.905 jovens)
correspondendo a cerca de 34% da populacdo geral[~*].
Segundo o Censo de 2010, 12,5% desses adolescentes
e 13,1% desses jovens possuem uma deficiéncia ou seja
respectivamente 14.312 adolescentes e 6.921 jovens.

A morbilidade e mortalidade, nesta faixa etaria, es-
tdo relacionadas com as causas externas derivadas de
comportamentos de risco e estilos de vida. As principais
causas de mortalidade nas idades entre 15 e 24 anos si-
tuam-se no grupo dos “traumatismos e envenenamentos”
tendo representado, em média, 50% dos 6bitos no periodo
de 2005 a 2010, com predominancia nos adolescentes e
jovens do sexo masculino.

O Inquérito Demografico e de Satide Reprodutiva
[IDSR II] de 2005 aponta que “em cada 100 meninas
dos 15 aos 19 anos de idade, 19 ja engravidaram pelo
menos uma vez’. O Relatério Estatistico do Ministério
da Satude de 2010 indica uma percentagem elevada de

%Censo 2010
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2014 2015 2016 Total
15 527 547 14 941 739 14 677215 76 199 243
0 0 0 0
15 527 547 14 941 739 14 677 215 76 199 243

gravidez na adolescéncia, nas faixas etaria das menores
de 15 anos (0,6% em 2009 vs. 0,5 em 2010) e de 15 a 19
anos (22,5 % em 2009 vs. 26,2 em 2010), constituindo
uma preocupacao acrescida e que merece uma abordagem
intra e intersectorial.

Preconiza-se para a satde reprodutiva dos adolescentes
e jovens de ambos 0s sexos as seguintes componentes: 1)
A promocéo de estilos de vida saudavel para a redugéo
dos factores de risco das doenc¢as crénicas nio transmis-
siveis; i1) A maternidade sem risco; iii) A prevencao e
atendimento do aborto e suas complica¢ées; iv) A con-
tracepcao e prevencao da gravidez na adolescéncia e nao
desejada; v) A prevencao e tratamento da infertilidade;
vi) A prevencédo e tratamento dos cancros de mama, do
colo do utero e da disfuncéo sexual; vii) A prevencio da
violéncia fisica e sexual e o tratamento dos seus efeitos;
viii) A prevencio e tratamento das IST incluindo o VIH/
SIDA; ix) A luta contra a violéncia baseada no género e
a delinquéncia juvenil.

A Politica Nacional de Saude [PNS] preconiza o estabe-
lecimento duma relacéo privilegiada com outros sectores
estatais (ICIEG, Desportos entre outros) e organizagoes
sociais da juventude, para uma programacio conjunta
de intervengoes, através dos Centros da Juventude [].
Entretanto, devemos destacar o Ministério da Juventude,
Emprego e Desenvolvimento dos Recursos Humanos, que

9Ver Documento estratégico: Sessdo do Conselho de Ministros dedicada a
Juventude, Praia 12/Fev. /2002
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elaborou uma Estratégia para a Juventude onde define
objectivos e acgdes para fazer face as questdes acima
referidas E assim que o PNDS oferece a oportunidade
para se elaborar uma “estratégia da satude dos adoles-
centes e jovens”, privilegiando a promoc¢io da educacgio
para adopg¢io de comportamentos saudaveis e a criagao
de servigos para cuidados de satude especificos a nivel
das estruturas, na sequéncia das orientacées da PNS.
Esta estratégia deve visar 1) O alargamento da gama de
accoes de proteccao e promocao da satde do adolescente
tendo em conta os riscos a que esta sujeito; i) A promocao
e garantia dos direitos dos adolescentes em matéria de
informacéo e servigos de saude sexual e reprodutiva; iii)
Garantia ao acesso constante e pleno aos servigos espe-
cificos criados, e iv) A Integracio da promocao da saude
nos programas de formacao dos varios niveis escolares.

Estratégias operacionais

1. Defini¢cdo e implementag¢ido de uma Estratégia
Nacional para a Saude Sexual e Reprodutiva
dos Adolescentes e Jovens;

2. Reforco da integracdo de cuidados especificos
e diferenciados segundo sexo, para o0s
adolescentes e jovens com énfase na promocao
de uma vida sexual e reprodutiva responsavel,

3. Reforgo dos programas de apoio aos adolescentes
e jovens para a adopcdo de comportamentos
saudaveis, em estreita articulacdo com os
parceiros (educacdo, juventude, trabalho,
Federacao Cabo-verdiana das Associacoes
para a Deficiéncia/FECAD, ONG, etc.);

4. Desenvolvimento de parcerias, nomeadamente
com o sector da juventude para uma
abordagem multissectorial das questdes de
saude dos adolescentes e jovens.

5. Refor¢o das acgdes de sensibilizagdo para
combater a exploracdo, violéncia e abuso
sexual nomeadamente no Ambito doméstico e
institucional.

Metas

1. Ter até finais de 2013, uma Estratégia Nacional
para a Saude Sexual e Reprodutiva dos
Adolescentes e Jovens;

2. Ter até fim de 2014 em todas Delegacias de Saude
servigos com cuidados especificos de saude
sexual e reprodutiva para adolescentes e jovens;

3. A partir de 2013 ter implementado programas de
IECMC para a adopcao de comportamentos
saudaveis para adolescentes em colaboracao
com o CNDS/INSP, Sector da Educacao,
da Juventude, ICIEG, agindo sobre
determinantes e factores de risco: violéncia
baseada no género, uso abusivo do 4lcool
e outras substancias psicoactivas e causas
externas da morbimortalidade, transtornos
mentais e comportamentais;

4. Até finais de 2013, ter assinado e em
1mplementacio, protocolos de parceria para
abordagem multissectorial das questoes
de saude/satde sexual e reprodutiva dos
adolescentes e jovens;
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5. A partir de 2015 reduzir em 50%, com relagao
ao ano de 2011, o numero de gravidas, com
menos de 15 anos, atendidas nos servicos de
saude reprodutiva;

6. Até 2016 reduzir em 30% a taxa de gravidez na
adolescéncia, com relagédo ao ano de 2011.

Intervencgoes
1. Formar os técnicos de saiide em IECMC;

2. Promover em conjunto com os parceiros acgoes
comunitarias sobre a cidadania para a saude
combatendo os factores de risco como a
violéncia urbana, doméstica e a baseada em
género acessiveis, inclusivas e sensitivas as
especificidades das pessoas com deficiéncia;

3. Elaborar e implementar uma Estratégia Nacional
para a Saude Sexual e reprodutiva dos
Adolescentes e Jovens [98],em colaboracéo com
as instancias governamentais responsaveis
pela Juventude e, Educacdo, ICIEG e
instituig¢des pertinentes da sociedade civil;

4. Contribuir junto do Ministério da Educacao,
na formulagio de conteddos didécticos
sobre saude/saude sexual e reprodutiva dos
adolescentes, a incluir nos compéndios para o
ensino primario e secundario;

5. Expandir nos estabelecimentos de saude dos
diferentes escaldes, condicoes adequadas para
responder a demandas especificas de saude/
saude sexual e reprodutiva dos adolescentes
e jovens (servigos amigos dos adolescentes e
jovens);

6. Assinar e implementar protocolos de parceria
para a abordagem das questées da saude/
saude sexual e reprodutiva dos adolescentes
e jovens;

7. Elaborar em conjunto com os parceiros programas
de comunicagido acessivels, inclusivos e
diferenciados, direccionados especificamente
aos adolescentes e jovens;

8. Realizar estudos sobre a satde e estilos de vida
e comportamentais dos adolescentes e jovens
(dos dois sexos);

9. Realizar em conjunto com os parceiros acgoes de
formacoes dirigidas aos adolescentes e jovens;

10. Promover em conjunto com os parceiros a
abordagem de formacoes a realizar pelos pares;

11. Promover junto das associagbes juvenis
espacos de debates tematicos sobre a satude
dos adolescentes e jovens tendo em conta
as especificidades e diferencas de género,
orientacio sexual, pessoas com deficiéncia,
contextos etc.;

12. Promover junto do Ministério da Educagio a
expansao para todos os estabelecimentos do
ensino secundario dos Espacos de Informacao
e Orientacao (EIO) dos adolescentes e jovens.

%A adolescéncia abrange pessoas de idade compreendida entre os 10 e 19 anos;
jovens como sendo as pessoas de idade compreendida entre 15 €24 anos; o termo
juventude abrange os dois grupos etarios. A adolescéncia propriamente dita é
o periodo de maturidade fisica e social que se desenvolve entre a infancia e a
idade adulta” in [A saide dos Adolescentes um desafio e uma esperanga para
Africa). Escritério regional da OMS para Africa.
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Resultados esperados

1. Estratégia Nacional para a Sadde Sexual e
Reprodutiva dos Adolescentes e dJovens
elaborada, aprovada e implementada;

2. Compéndios escolares de ensino primario e
secundéario com contetidos referentes a saude
dos adolescentes;

3. Condigoes de atendimento a problemas especificos
de saude/saude sexual e reprodutiva
dos adolescentes e jovens dos dois sexos
disponiveis nos diferentes estabelecimentos
sanitarios;

4. Protocolos de parceria sobre saude/satde sexual
e reprodutiva dos adolescentes e jovens dos
dois sexos assinados e em implementacao;

5. Espacos EIO expandidos no ensino secundario;

6. Adolescentes e jovens, dos dois sexos, com mais
conhecimento e utilizando os métodos de
prevencao das IST e da gravidez.

Organismos e institui¢des responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: DNS/PNSR; DGPOG; DGFM;
Delegacias de Saude; Hospitais Centrais e Regionais;
CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: Departamento estatal da Juven-
tude Sector da Educacao, ICIEG, ICCA; Organismos da
Sociedade civil implicados nas actividades respeitantes
aos adolescentes e Jovens;

3. Parceiros Internacionais: Cooperacdo bilateral,
OMS; Escritério Comum/UNICEF/UNFPA.

Indicadores de avaliacao

1. Existéncia do documento da Estratégia Nacional
para a Saude Sexual e Reprodutiva dos
Adolescentes e Jovens;

2. Curricula e compéndios escolares do ensino
primario e secundario com contetdos sobre a
saude dos adolescentes;

3. Numero de estabelecimentos de satde com
cuidados especificos para adolescentes e jovens
acessiveis, inclusivos e sensiveis as questoes do
género e deficiéncia;

4. Ntamero e tipo de programas de IECMC para
a saude/satude sexual e reprodutiva dos
adolescentes e jovens divulgados;

ot

. Numero de protocolos de parceria assinados;

»

. Numero de formadores de pares identificados e
formados;

7. Percentagem de escolas do ensino secundario
com EIO criado;

oo

. Percentagem de jovens dos 15-19 anos que se
protegeu durante uma relac¢io sexual;

©

. Percentagem de uso de preservativos masculinos/
femininos segundo faixa etaria e segundo
relacéo estavel ou eventual,
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10. Taxa de gravidez na adolescéncia;

11. Percentagem de gravidas com menos de 15 anos
atendidas nos servicgos de SR;

12. Percentagem de Obitos por causas externas nos
adolescentes e jovens.

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatérios (intermédio e final) de implementacéo
da Estratégia Nacional para a Satde Sexual e
Reprodutiva dos Adolescentes e Jovens pelos
diferentes sectores responsaveis;

2. Compéndios escolares com contetdos tematicos
sobre a saude/satide sexual e reprodutiva dos
adolescentes publicados;

3. Relatorios dos estabelecimentos de satde/satde
sexual e reprodutiva com referéncia sobre a
saude dos adolescentes e jovens (SR);

4. Relatorios de actividades IECMC;
5. Relatérios estatisticos do MS;

6. Relatérios das actividades desenvolvidas em
parceria com outros sectores;

7. Relatérios de estudos e inquéritos realizados.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes:

1. Vontade politica para a inclusido das questoes da
adolescéncia e juventude na reforma do Estado
e do sector da saude em particular;

2. Existéncia de uma instancia estatal para a
juventude e adolescéncia;

3. Existéncia de Casas de dJuventude/Centros
multiuso nos diversos municipios;

4. Existéncia de escolas secundarias com espacos de
Informacéo e Orientacéo criados;

5. Numero crescente de organizacgoes/associacoes de
jovens;

6. Espacos e mecanismos de acesso a informacio
disponiveis (pracas digitais, revistas e jornais).

Pontos fracos

1. Insuficiéncias no processo de concertacdo
multissectorial para a adolescéncia e a juventude;

2. Fraca competéncia dos adolescentes e jovens
para gerir situagoes de risco;

3. Fraco envolvimento das familias nas questoes da
violéncia urbana, gravidez na adolescéncia.

Condicionantes ambientais

1. Sociedade cabo-verdiana em processo de
transformacao rapida;

2. Desigualdades socioeconémicas;

3. Desestruturacao das redes sociais de apoio e
fraco envolvimento dos homens na assuncao
da responsabilidade parental.
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Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Prestacao de cuidados especificos a saude dos adolescentes e jovens

Total custos (ECV) 2012 2013

Custos de interveng¢io 0 0

Custos do programa 6 504 000 4112 000
Total de custos 6 504 000 4112 000

Componente 3: Prestacao de cuidados especificos
a satiide das mulheres e dos homens

Situacao actual

A saude da mulher tem sido uma prioridade ao longo dos
anos nas politicas e nos programas dos sucessivos gover-
nos. Como estratégia para materializagdo desta politica,
foi criado o Programa Materno Infantil e Planeamento
Familiar em 1977, tendo como principais objectivos redu-
zir as elevadas taxas de morbi-mortalidade materna e dos
riscos que advém durante a fase de procriacio. Em 2001,
no intuito de garantir uma abordagem mais ampla a saude
reprodutiva da populacgédo, o PMI/PF foi substituido pelo
Programa Nacional de Saude Reprodutiva.

Na area da saude os principails componentes para a
promocao da satide das mulheres e dos homens em idade
de procriacao estdo relacionados com a saude sexual e
reprodutiva. Proporcionar o acesso universal ao planea-
mento familiar e servicos de satide sexual e reprodutiva
e direitos reprodutivos

A saude sexual e reprodutiva da mulher e do homem
compreende um vasto leque de vertentes, designadamente:
1) A maternidade sem risco; i1) A prevencao e atendimento
do aborto e suas complicagdes; 1i1) A contracepgao e pre-
vencao da gravidez ndo desejada; iv) A prevencgao e tra-
tamento da infertilidade, disfung¢éo e impoténcia sexual
e patologias associadas tanto no homem como na mulher;
v) A prevengao e tratamento dos cancros da mama e do
foro genital (colo do utero e prostata); vi) A prevencgao da
violéncia fisica e sexual e tratamento dos seus efeitos vii)
A prevencéao e tratamento das IST incluindo VIH/SIDA
e a prevencao da transmissao vertical.

Os dados dos inquéritos demograficos e de satude re-
produtiva [IDSR I em 1998 e IDSR II em 2005] revelam
uma melhoria significativa dos indicadores, embora se
reconheca serem necessarios esforcos adicionais para
se cumprir os objectivos da Conferéncia Internacional
para a Populacéo e o Desenvolvimento do Cairo, em 1994
[CIPD], e para alcancar os Objectivos de Desenvolvimento
do Milénio em 2015.

Entre 2005 e 2010 a percentagem de mulheres que
tiveram pelo menos quatro atendimentos na consulta pré-
natal passou de 73% para 87,4%; em 2009 a percentagem
de gravidas que tiveram o parto assistido nas estruturas
de saude evoluiu de 55% para 75,9%. A prevaléncia do uso
de métodos contraceptivos nas mulheres em idade fértil
aumentou de 29,3% em 2006 para 34% em 2010,mais
elevada nas zonas urbanas. enquanto a taxa de fecun-
didade total ou indice sintético de fecundidade, passou
de 4 no ano de 2000 para 2.9 filhos por mulher em 2005.
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2014 2015 2016 Total

0 266 359 070 502 837614 769 196 684
5700 000 1 668 000 0 17 984 000
5700 000 268 027 070 502 837 614 787 180 684

A mortalidade materna constitui uma preocupacio pois
que, apesar da melhoria de seus indicadores na ultima
década, ainda persistem oscilagoes de ano para ano, ten-
do passado de 5 casos para 1 de 2001 a 2002, de 5 casos
para 2 de 2004 a 2005 e de 7 casos para 5 de 2009 a 2010.

Em 2010, do total dos ébitos por tumores malignos
48,2% ocorreram na populagio feminina sendo que deste
total os tumores de Utero representam 21,9%, os tumores
de estomago 11,6%, os de bronquios e pulmdes 11%, os
tumores das mamas 8,9%. Por outro lado nos homens, os
tumores malignos da pristata representaram 17,8% dos
6bitos desta entidade nosolégica, os tumores de eséfago
14,6%, os tumores de estomago 12,7%, e os de bronquios
e pulmédes com 8,9%.

Os dados do Ministério da Saude mostram em 2009,
que dos 114 6bitos por traumatismos e envenenamentos,
155 (84,2%) foram homens e 29 (15,8%) mulheres. Por
causas externas segundo o género, os homens sdo mais
expostos a violéncia, verificando-se neste grupo uma
proporc¢io mais elevada das mortes por homicidios (83%)
e agressdo por arma branca (71%). Ainda nas causas
externas, 96% dos 6bitos por suicidio ocorreram no sexo
masculino.

Nao existem dados estatisticos obtidos em estudos ou
inquéritos sobre a infertilidade e a disfunc¢ao sexual no pais.

Na esteira das orientac¢ées da PNS, uma estratégia
de atencao integrada a saude da mulher [AISM] foi
implementada desde 2006 com base nas recomendagoes
do estudo [*] realizado entre 2001 e 2002, cujo objectivo
visava adequar as estruturas de saude, a capacidade
técnica e a producdo de instrumentos para a melhoria da
prestacdo de cuidados integrados da satde da mulher.

Segundo os dados do IDSRII de 2005, em Cabo Verde,
cerca de 16% das mulheres foram confrontadas com
actos de violéncia fisica, 14% sofreram de violéncia emo-
cional e 4% foram submetidas a violéncia sexual. Cerca
de uma mulher em cada cinco foi vitima de pelo menos
uma destas formas de violéncia. O IDSR II também
constatou que 17% de mulheres estavam de acordo com
alguma razéo que justifica que o homem bata na sua
companheira. Campanhas que empoderem a mulher e a
pessoa com deficiéncia e que combatam os esteredtipos,
mitos e concepgdes equivocadas e inferiorizantes relativas
ao género e a deficiéncia devem ser postas em ac¢io para
sensibilizar a sociedade.

O envolvimento dos homens nos servigos de saude
reprodutiva ainda é fraco e constitui um desafio. Falta,

“Aumento da qualidade de sistemas de satde perante a gravidez e o parto
baseado em evidéncia local e intervengoes adaptadas »
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ainda, uma estratégia para a integracio efectiva de ac-
tividades dirigidas aos homens no Programa de Satde
Reprodutiva, como consultas sobre IST, PF, disfuncio
sexual, infertilidade e rastreio do cancro da préstata e
outras patologias associadas de foro genital. As desen-
volvidas até agora tém-se baseado em campanhas de
IECMC e na oferta do preservativo masculino.

A melhoria da atengéo a saude reprodutiva das popu-
lagbes e o rastreio sistematico dos cancros do foro genital
[da mama, do colo do utero e da prdstata], constituirio
portanto um dos grandes desafios no ambito da imple-
mentacgio do PNDS.

Propde-se, ainda o refor¢o da valéncia “maternidade
segura” para uma melhoria da qualidade das respostas,
oferecendo uma gama completa de servicos [] integra-
da no pacote de cuidados essenciais e a utilizagdo de
tecnologias apropriadas na prestacao dos cuidados, por
pessoal competente.

Uma contribuigdo particular devera ser dada a educacao
para a adopc¢do de comportamentos saudaveis a desen-
volver em parceria com outros sectores intervenientes.

Estratégias operacionais

1. Refor¢o da inclusio da atencio integrada a saude
da mulher (AISM) nos pacotes de cuidados
essenciais dos diversos escaloes da piramide
sanitaria;

[\

. Refor¢co em matéria de organizacio e atendimento
nos servicos ligados ao seguimento da gravidez,
do parto e do pés-parto nos Centros de Satude, e
nos Hospitais Regionais e Centrais;

(o8]

. Refor¢co em matéria de organizacio e atendimento
nos servicos de atencio aos homens e mulheres
para a integracdo efectiva de consultas sobre
IST, PF e rastreio do cancro da prostata, da
mama e do colo;

4. Reforco da capacidade de mobilizacdo para a
mudanca de comportamentos IECMC);

5. Criacdo de condic¢bes (técnicas, materiais e de
recursos humanos) em cada nivel da piramide
sanitaria, segundo a sua complexidade, para o
atendimento especifico dos problemas de satude
dos homens e mulheres, para a realizagio
descentralizada de rastreio de factores de risco
e de situacgoes de doenca em geral,

6. Capacitacio técnica continua sobre os cuidados
especificos e diferenciados, dispensados aos
homens e mulheres;

7. Supervisao formativa e integrada sobre a prestagao
de cuidados de saide com enfoque nas questoes
do género;

8. Fomento de acgdes de parceria para a promocao da
satude da mulher e do homem,;

9. Mobilizacdo de recursos para apoiar a realizacio
do IDSR III.

1®Incluir no pacote essencial: consulta pré-natal, vacinagdo, cuidados
obstétricos de urgéncia, assisténcia a partos, consulta pds-parto, cuidados ao
recém-nascido; planeamento familiar; diagnéstico e tratamento precoce de
problemas do foro ginecoldgico, nomeadamente a despistagem do cancro do colo
do ttero e da mama.
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Metas

1. Até 2014, oferecer uma atencéo integrada a saude
da mulher (AISM) no pacote de cuidados
essenciais em todas as estruturas de prestagao
de cuidados;

2. Promover, a partir de 2013, a implementacgéo dos
protocolos dos Cuidados obstétricos e neonatais
de Urgéncia [CONU], em todas as estruturas
vocacionadas para a prestacdo de cuidados de
parto, conforme os niveis;

3. A partir de 2012, desenvolver actividades regulares
de promoc¢do da satde e de prevencdo e luta
contra os cancros da mama e do foro genital,
incluindo um sistema nacional de rastreio em
articulacdo com componentes afins tais como
Promocédo da Saude, Prevencgdo, Diagnéstico
precoce e Tratamento dos Tumores Malignos e
ainda organizacgoes da sociedade civil;

4. Ter padronizado a partir de 2013, nas consultas dos
homens, a atenc¢ao sobre as IST, o planeamento
familiar e o rastreio do cancro da préstata;

5. Desenvolver a partir de 2013, com o sector do ensino,
conteudos educacionais sobre a prevencio dos
cancros da mama e do foro genital integrado as
questoes de saude sexual e reprodutiva;

6. Até finais de 2013 ter todos os profissionais que
trabalham nos servicos de SR formados em
AISM e CONU;

7. Até finais de 2016 ter formado/recrutado pelo
menos trés especialistas em urologia;

8. Até finais de 2016 ter iniciado a formacio de
oito gineco-obstetras para os HR, HC e CS de
maior cobertura populacional,;

9. A partir de 2013 auditar todos os 6bitos maternos;
10. A partir de 2015 reduzir 6ébitos maternos a zero;

11. Até fim de 2013 ter contribuido para a
preparacao e realizacdo do IDSR III;

12. Até fim de 2014 implementar agoes estratégicas,
com a participacio de outros setores, voltadas
para saude integral do homem.

Intervencoes

1. Reforcar a implementacdo da AISM em todas as
estruturas de prestacao de cuidados;

2. Criar, as condicoes humanas, técnicas e
materiais, necessarias a prestacdo dos
CONU, adequados a cada nivel, incluindo a
elaboraciao dos respectivos protocolos;

3. Criar as condi¢oes humanas, técnicas e materiais
necessarias a atencdo aos homens incluindo
a elaboracdo e implementacdo de protocolos
relativos as IST, planeamento familiar e
rastreio do cancro da prostata;

4. Organizar com o CNDS/INSP e os parceiros
programas e campanhas de informacgao sobre
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a atencio integrada a saude da mulher, sobre
a promocio integral da satide do homem,
sobre planeamento familiar e sobre o rastreio
e o diagnoéstico precoce de cancros da mama e
do foro genital;

5. Formar/recrutar e reciclar profissionais de saude,
para aimplementacgio da AISM [caderno AISM,
registo obstétrico e partograma], incluindo os
CONU;

6. Formar/recrutar e reciclar profissionais de saude,
para a implementacao dos protocolos de atencao
aos homens, relativos as IST, planeamento
familiar e sobre a prevencgdo e rastreio dos
cancros da mama e do foro genital,

7. Formar em conjunto com os parceiros nucleos
de formadores ao nivel comunitario para a
comunicacdo de proximidade sobre o rastreio e
o diagnoéstico precoce dos cancros da mama e do
foro genital,

8. Contribuir na organizacéo e realizagao regular do
rastreio dos cancros da mama e do foro genital,

9. Realizar supervisbes técnicas regulares as
estruturas de saude nos diferentes niveis da
piramide;

10. Realizar auditorias a todas as mortes maternas;

11. Participar na mobilizacdo de recursos para o
IDSR 1I1I;

12. Participar nas actividades preparatorias para a
realizacdo do IDSR III.

Resultados esperados

1. Estratégia da AISM/Maternidade segura
reforcada e operacional a nivel nacional;

2. Protocolo dos CONU implementado em todas as
estruturas de atendimento a gravidez e ao parto;

9%}

. Populacdo mobilizada e mais bem informada
sobre a estratégia da AISM, sobre a prevenc¢éao
e rastreio dos cancros da mama e do foro
genital e sobre aspectos especificos da saude
do homem;

4. Profissionais da saude capacitados sobre CONU,
a AISM, sobre a prevencido e rastreio dos
cancros da mama e do foro genital e sobre
aspectos especificos da satde do homem;

(o)

. Mortalidade materna reduzida a zero;

6. Os homens utilizando mais os servigos de SR;

3

. Programa de rastreio dos cancros da mama e do
foro genital iniciado;

8. Estruturas de saude da atencdo primaria com
condicoes criadas para a CONU e prestacio
de cuidados especificos aos homens;

9. Conhecimento da situacdo sobre a SR e seus
determinantes, no pais.

https://kiosk.incv.cv

Organismos, institui¢coes responsaveis pela exe-

cucao

1. Ministério da Saude: DNS/PNSR; DGPOG; DGFM;

Delegacias de Satde; Hospitais Centrais e Regionais;
CNDS;

2. Parceiros nacionais: ICIEG, sector Educacio, de-

partamento que tutela a familia, ONGs ; Comunicac¢ao
social; Comissdes municipais de Saude;

3. Parceiros Internacionais: Cooperagao bilateral,

OMS, UNFPA.

Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de estruturas de saude com a
estratégia de AISM;

[\

. Percentagem de estruturas com prestacdo do
parto que implementa CONU;

3. Percentagem de estruturas de saudde que
implementam os protocolos de promocdo e
atengdo integral a satide dos homens e em
especial os relativos as IST, planeamento
familiar e sobre a prevencio e rastreio das
doencas cronicas nao transmissiveis;

4. Numero de profissionais de saude formados/
reciclados e em funcio;

5. Percentagem da populacdo que conhece os
factores de risco e meios de prevencgio dos
cancros da mama e do foro genital,

6. Numero de 6bitos maternos;

7. Taxa da prevaléncia contraceptiva;

8. Percentagem da populacdo rastreada para
cancro (mama, colo de utero e préstata) nos
grupos alvo estabelecidos.

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatorios de implementacdo/avaliacdo da AISM;

2. Relatério de implementacio/avaliacio dos CONU;

3. Relatorios de actividades do PNSR e dos servigos;

4. Relatérios de auditorias;

5. Relatérios de estudos e inquéritos sobre
conhecimentos da popula¢do na matéria;

6. Relatérios Estatisticos do Ministério da Saude;

7. Relatérios de supervisoes técnicas as estruturas
de saude;

8. Relatério do IDSR III.
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Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes:

1. Existéncia do Programa Nacional de Saude
Reprodutiva implementado e com boa
cobertura nacional;

2. Boa demanda dos servicos de satde;

3. Técnicos de saude formados;

4. Experiéncia na realizagdo de inquéritos sobre SR.
Pontos fracos:

1. Mobilidade frequente dos gestores dos servigos e
prestadores de servigo, em geral;

2. Deficiente capacidade de gestao dos servicos;

3. Insuficiente integracio ainda, das actividades de
AISM, nos servicos de assisténcia a gravida,
ao parto e pods parto;

4. Fraca procura dos servicos de saude e
particularmente de SR pelos homens.

Condicionantes ambientais

1. Resisténcia dos homens em frequentar servigos
de saude reprodutiva;

2. Custos relacionados com cuidados especificos de
saude.

Quadro Légico de execucao: Custos, financiamento e cronograma

Prestacao de cuidados especificos a saude das mulheres e dos homens

2012 2013
Custos de intervencéo 50 801 517 54 026 583
Custos do programa 3 768 000 2 480 000
Total de custos 54 569 517 56 506 583

Componente 4: Prestacao de cuidados especificos
a saude dos idosos

Situacao actual

A transicdo demografica em curso aponta para uma
frequéncia cada vez maior de pessoas com idades su-
periores aos 65 anos estimada em 7,7% da populacgao
residente. A populag¢do com mais de 65 anos de idade
no ano de 2000 era de 37 116 e em 2010 era de 37 815
pessoas (INE, 2010). O censo de 2010 indica que em cada
cem idosos, 31% apresenta algum tipo de deficiéncia que
dificulta a mobilidade, 43,3% apresentava problemas de
visdo, 23,3% sido pessoas com deficiéncia auditiva e 11%
encontram-se em situacéo de dependéncia. A esperanca
de vida a nascen¢a em Cabo Verde é hoje de 72 anos para
os homens e 76 anos para as mulheres.

Esta tendéncia obriga a prever a organizacio meticu-
losa e a oferta generalizada de cuidados de satde espe-
cificos para as necessidades dessas pessoas e contribuir
para se manterem saudaveis e com qualidade de vida e
ainda auténomas e produtivas para a sociedade.

Em 2010 a taxa de mortalidade na populagao com mais
de 65 anos situou-se em 41,5 por mil. Em média, as doen-
cas do aparelho circulatério representaram cerca de 40%
de 6bitos e os tumores em ascensdo com cerca de 15%.
Embora em tendéncia decrescente, os sintomas clinicos
néo classificados ainda representam uma percentagem
importante, cerca de 20%.

As demandas especificas dos idosos em matéria de
saude tém a ver com a prevenc¢ao ou a reducao dos efeitos
de doencas cronicas e degenerativas proprias da longe-
vidade, por um lado, assim como garantir, por outro, o
maximo bem-estar possivel a medida que a idade avanca.

https://kiosk.incv.cv

2014 2015 2016 Total
56 617 482 58 612 195 61 157 211 281 214 988
4188 000 3 124 000 2 854 000 16 414 000
60 805 482 61 736 195 64 011 211 297 628 988

Issoimplica informar e educar as familias e as comunida-
des, relativamente as actividades de promoc¢io da satde
e prevencio da doenca e suas complicagdes e também
garantir o controlo das mesmas nas instituicoes sanitarias,
de preferéncia no nivel primario de atendimento.

E essencial informar e convencer os individuos e res-
pectivas familias que as medidas de promocao da saude
e de prevencao da doenca devem ser integradas ao longo
dos ciclos de vida do individuo, num “processo destinado
a optimizar oportunidades para a satde, a participagdo
e a seguranga de modo a melhorar a qualidade de vida a
medida que se envelhece’[]. E que as doencas da velhice
podem conduzir a invalidez que, além do desconforto
para os pacientes, torna-se onerosa, dificil de gerir para
a familia e a sociedade.

Nao esquecer que “o risco de ter uma doenca cronica
aumenta com a idade, ndo apenas por razées cronolo-
gicas em si, mas como resultado do acumular, ao longo
da vida, dos factores de risco de doenca, o que reforca a
importancia da promog¢do da satide e da prevengdo da
doenga durante toda a vida”.

Dai portanto a oportunidade do PNDS para se prever,
organizar e oferecer cuidados de satde especificos para o
grupo etario em consideracdo, baseados essencialmente
em medidas de prevencdo atempada, pelo menos desde as
1dades produtivas e de tratamento oportuno e adequado
no nivel de aten¢do mais préximo do local de residéncia
dos pacientes.

Estratégias operacionais

1. Definicdo de uma estratégia nacional para a
saude do idoso articulada com os setores do
trabalho, solidariedade social e previdéncia social;

Towards Age-friendly Primary Health Care. [Active ageing series]. WHO 2004
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2. Criacdo, a nivel primario, das condicoes fisicas,
humanas e técnicas para o atendimento dos
idosos com toénica na promogio da satde,
na prevengido e tratamento precoce da
doencga evitando complicacées proprias do
envelhecimento e a manutengido ao maximo
de suas capacidades fisicas, mentais, sociais,
buscando assegurar qualidade de vida,
autonomia e a plena inclusido e participacido
em todos os aspectos da vida;

3. Promocdo da constituicio de equipas
multidisciplinares incluindo a vertente social
nos Centros de Satde e em instituigdes
vocacionadas para os cuidados continuados
(lar de idosos, casas de saude) para o
atendimento dos idosos;

4. Sensibilizacdo e mobilizagdo da sociedade
civil para assumir, a nivel da familia,
da comunidade e do pais em geral, a
responsabilidade de contribuir para melhorar
a qualidade de vida dos idosos;

5. Promogao de ac¢oes de multisectorialidade para a
melhoria da saude do idoso com Solidariedade
Social/ INPS/Centro Nacional de Pensoes.

Metas

1. Ter, a partir de 2013 um programa de capacitacado
de profissionais de saude, para o atendimento
dos 1dosos;

2. Ter a partir de 2013, pelo menos nos Centros
de satude urbanos, equipas multidisciplinares
incluindo a vertente social para o atendimento
ao0s 1dosos;

3. Ter a partir de 2013 programas e ac¢oes regulares
de sensibilizacdo a nivel nacional, municipal
e comunitario sobre a problematica do idoso,
em geral, e no dominio da sua saide em
particular;

4. Até primeiro semestre de 2014 ter elaborada a
Estratégia Nacional da Saude dos Idosos;

5. Ter a partir de 2014 uma resposta estruturada
na maior parte das estruturas de atencio
primaria com meios humanos, técnicos,
materials e organizacionals para O
atendimento adequado dos idosos.

Intervencgoes

1. Elaborar em conjunto com os parceiros a
Estratégia Nacional da Satude do Idoso e o
quadro multissectorial de sua implementacao;

2. Integrar estratégias voltadas para a populacio
idosa no PNIEG e na estratégia nacional para
prevencéao e controlo das DCNT

3. Elaborar e implementar protocolos sobre os
cuidados de saude aos idosos;

4. Formar/reciclar profissionais de saude sobre os
protocolos de cuidados de saude aos i1dosos;

https://kiosk.incv.cv

5. Mobilizar parcerias para a constituicdo de
equipas integradas e multidisciplinares de
técnicos de saude e sociais, em cada Centro
de Saude, para a assisténcia sanitaria/social
a0 1doso;

6. Mobilizar os recursos financeiros e técnicos
necessarios para a adequacio dos Centros de
Saude a atender pacientes da terceira idade;

7. Organizar e implementar programas de
sensibilizacdo sobre a problematica do idoso
e a promocao do seu bem-estar.

8. Promover e desenvolver accbes de
intersectorialidade com as iInstituicoes
publicas que intervém nas questoes do 1doso
(Solidariedade Social, Trabalho e Previdéncia
Social/INPS))

9. Promover e desenvolver em conjunto com as
institui¢ées que trabalham com os idosos,
acc¢bes comunitarias para reforcar a inclusido
dos mesmos na sociedade;

10. Adquirir os meios técnicos e organizar a
prestacdo dos cuidados de satude aos idosos
nos hospitais.

Resultados esperados

1. Condi¢ées fisicas, humanas, técnicas criadas
para a preveng¢ido das doencas do idoso e
para e para manutengdo ao maximo das
capacidades fisicas, mentais, sociais com
vistas a promocido da qualidade de vida,
autonomia e plena inclusio e participagdo em
todos os aspectos da vida.;

2. Assisténcia s6cio sanitaria especifica ao idoso
adequada e garantida pelo menos nos Centros
de Saude e pelas institui¢gdes que trabalham
com o0 1doso;

3. Sociedade civil, a nivel nacional, municipal e
comunitario sensibilizada e envolvida em
actividades para a melhoria da qualidade de
vida do 1doso;

4. Estratégia Nacional de satde do idoso definida e
em implementacio.

Organismos e institui¢coes responsaveis pela

execucao

Ministério da Satde: DNS/DNT, DGFM, DGPOG,

CNDS/INSP; Delegacias de Saude; Hospitais;

Parceiros nacionais: Consultérios privados; Sector de

Educacéo, de Solidariedade Social, INPS; CNPS; ONGs;
Autarquias;

Parceiros internacionais: Bilateral, OMS e Escritério

Comum das Nac¢oes Unidas/Cabo Verde.

Indicadores de avaliacao

1. Nuimero de profissionais de saude capacitados para
o atendimento integral a satide dos idosos;

2. Numero de Centros de Saude condicionados para
o atendimento de 1dosos;
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3. Numero de equipas multidisciplinares criadas;

4. Comissdes municipais de satde, organizagoes da
sociedade civil, de associagbes comunitarias
com a problematica do idoso nas respectivas
agendas de accio;

5. Existéncia do documento de Estratégia Nacional.
Meios de verificacao e seguimento

1. Programas de formacao de profissionais de satde
sobre a problematica do 1doso;

2. Relatérios de actividade das Delegacias de Satde;

3. Relatérios de actividades das organizagdes da
sociedade civil;

4. Relatério estatistico do Ministério da Saude;
5. Relatério de avaliacio da estratégia.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes:

1. Existéncia da Politica Nacional de Satde e
vontade politica;

2. Existéncia de uma rede de atendimento primério
suficientemente larga com boa cobertura;

3. Existéncia de institui¢des que trabalham com o
idoso.

Pontos fracos:

1. Deficientes condigdes fisicas, humanas e
organizacionais na rede de estabelecimentos
sanitarios para o atendimento de pacientes
da terceira idade;

2. Insuficiente sensibilidade ainda, na populacio
e entre os profissionais de saude, sobre as
reais necessidades dos idosos em matéria de
assisténcia sanitaria especifica.

Condicionantes ambientais

1. Nivel de pobreza elevada na franja de idade em
consideracao;

2. Estrutura familiar condicionada pela crescente
urbanizacdo e modificacdo dos padrdes de
estilo de vida.

Quadro Légico de execucgao: Custos, financiamento e cronograma

Prestacao de cuidados especificos a saude dos idosos

2012 2013 2014 2015 2016 Total
Custos de intervengio 0 0 0 0 0 0
Custos do programa 885 000 1 050 000 1145 000 300 000 3380 000
Total de custos 885 000 1 050 000 1145 000 300 000 3 380 000

1.3 Subprograma: Operacionalizacao da Prestacao
de Cuidados em cada um dos Niveis da Piramide

Sanitaria

A missdo primeira do Ministério da Saude é gerir o
Servico Nacional de Saude [SNS] para que este possa
responder as necessidades de assisténcia sanitaria dos
cabo-verdianos, disponibilizada em cuidados de saude
prestados em todos os niveis da rede, escalonados se-
gundo o grau de complexidade das situacées de doenca.

O SNS cresceu ao longo dos anos pés-independéncia,
assegurou a disponibilidade de cuidados de saude e
atingiu um patamar razoavel de qualidade. Entretanto
o sector privado, vocacionado para constituir um com-
plemento do servigo publico, reduzido inicialmente a
consultdrios de clinica geral na sua maior parte, conheceu
um crescimento importante nos ultimos anos em termos
de investimento e diversificacdo do leque de servicos
prestados que deve ser capitalizado como possibilidades
de escolhas na prestacéo de cuidados as mais frequentes
situacgoes de doencga no pais.

As orientacgées estratégicas da Politica Nacional de Sau-
de, em matéria de prestacio de cuidados e oferta de servigos,
preveem trés niveis de complexidade em que o terciario re-
presenta o mais diferenciado em capacidade técnica, dotagéo
de tecnologia e possibilidades de intervengao.

https://kiosk.incv.cv

A esséncia deste subprograma é definir e reter o con-
junto “de cuidados essenciais”, por niveis, a serem refor-
cados e reorganizados no pais nos préximos anos, para
se traduzirem em melhorias significativas na qualidade
e diversidade de cuidados a prestar.

O desenvolvimento harmonioso e complementar dos
trés niveis assenta numa rede de cuidados priméarios a
cobrir todo o pais, numa rede de hospitais para aproximar
os cuidados secundarios das populagoes nos seus locais de
residéncia num quadro de regionalizacio da satide e pela
organizacéo e diferenciac¢io dos cuidados terciarios para
uma melhor resolugio no pais, dos problemas complexos
de satde, nomeadamente daqueles na origem das evacu-
acoes sanitarias. De referir o refor¢o da rede de atencgao
primaria a satde nas cidades de Praia e Mindelo, que
aglomeram cerca de 45% dos cabo-verdianos residentes
e que tém nos hospitais centrais as estruturas de refe-
réncia directa para o atendimento de situagdes de maior
complexidade. Este reforco compreende a entrada em
funcionamento de novos centros de satde, a afectacio de
recursos humanos e o processo de reorganizacgio do aten-
dimento a populacio que inclui o alargamento do horario
de atendimento até as 18 horas, redireccionamento do
fluxo dos utentes e o foco sobre a extensio da prestacao
de cuidados na comunidade.

No entanto, ainda persistem distor¢ées que diminuem
a qualidade das respostas, condicionando a confianca da
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populacdo em certas institui¢es de saude e que carecem
de ser resolvidas para melhorar o desempenho do SNS e
tornar mais eficiente a utilizacdo dos recursos. Contata-
se também a auséncia frequente dos equipamentos-tipo
nos estabelecimentos duma mesma categoria da rede
constituem outros tantos constrangimentos.

Os actuais hospitais regionais, por insuficiéncia de
recursos, nao tém capacidade para a prestacdo da gama
de cuidados secundarios desejada a esse nivel, cuidados
esses que sdo, assim, muitas vezes procurados nos hos-
pitais centrais.

No estado actual, os hospitais regionais estdo em pro-
cesso de reorganizacgio tendo sido construido e encontran-
do-se em funcionamento desde 2008 o HRSN, devendo o
HR da Ribeira Grande ser transformado em hospital de
S. Antéo no quadro da criagéo da futura regido sanitaria
de S. Antdo. Na vigéncia deste PNDS ainda esta prevista
a construcdo de um hospital regional de Fogo Brava no
quadro da cria¢io dessa regido sanitaria.

O PNDS dever por isso estabelecer as orientacoes es-
tratégicas para a diferenciacao e consolidacao da atencéo
secundaria nas diferentes regides sanitarias do pais.

Os HC tém ainda muitos desafios a enfrentar para
prestar cuidados terciarios de qualidade devendo-se tam-
bém, na vigéncia deste PNDS, desenvolver e consolidar
capacidades de intervencéo terciaria particularmente nos
dominios de: saide materno-infantil com destaque para
a neonatologia; orto-traumatologia; oncologia; nefrologia
e em particular a hemodidlise; oftalmologia cirurgica;
cardiologia de intervencao.

O Sistema enfrenta ainda o desafio de melhorar a
qualidade e de adequar as respostas as necessidades
expressas e sentidas pelos cabo-verdianos e por uma po-
pulacao flutuante ligada ao turismo, particularmente, e
imigracdo. Isso exige um desenvolvimento consequente
do SNS de maneira a oferecer um leque mais vasto e di-
versificado de cuidados em resposta as mais frequentes
situagoes de doenca.

Objectivo geral

Alargar a acessibilidade e melhorar a qualidade dos
cuidados de satude prestados nos diferentes niveis da
piramide sanitaria.

Objectivos especificos

1. Por a funcionar uma rede de Centros de Saude,
para uma resposta continua, global e integral
aos episodios de doenca ou de risco, que
assegure a cobertura da atencdo primaria a
toda a populacao;

2. Criar novas regides sanitarias para aproximar
das populacées a prestacdo de cuidados
secundarios;

3. Reforgar e alargar o leque de cuidados terciarios
para responder as necessidades complexas de
saude, nomeadamente as que sdo objecto de
evacuacoes sanitarias;

4. Desenvolver a rede nacional de apoio aos exames
complementares e ao tratamento.

https://kiosk.incv.cv

Estratégias

1. Consolidagdo do processo de reorganizagdo da
prestagio de cuidados de satide nos concelhos
sede de hospitais, particularmente nas
cidades da Praia e do Mindelo, para uma
atencgdo primaria de qualidade;

2. Reorganizacio da prestacao de cuidados de satde
nos concelhos sede dos hospitais regionais
para uma atencio primdaria de qualidade;

3. Integracdo no conjunto de cuidados de satde de
accoes de vigilancia sanitaria, nutricional e
do meio ambiente; de proteccdo e promogao
da saude; da assisténcia especifica a grupos
vulneraveis e da atencdo a demanda
espontanea;

4. Aumento da capacidade técnica e tecnologica dos
hospitais;

5. Desenvolvimento de servi¢os nacionais prestadores
de cuidados diferenciados para resposta aos
agravos de saude mais complexos;

6. Organizacdo em rede do funcionamento e
interligacdo dos niveis e estruturas.

Factores favorecedores
1. Vontade politica;
2. Empenho dos profissionais de satde;

3. Melhoria progressiva das comunicagoes e dos
transportes;

4. Melhoria progressiva das infraestruturas,
equipamentos e recursos humanos;

5. Experiéncia da criacdo da RSSN ;

6. Experiéncia do processo de reorganizacdao da
atencdo primaria de aude nas cidades de
Praia e Mindelo.

Factores de risco

1. Recursos humanos, materiais e financeiros ainda
insuficientes;

2. Resisténcia a mudanca;

3. Insuficiéncia de normas e procedimentos e
cumprimento inadequado dos mesmos;

4. Existéncia de programas verticais;

5. Habitos de Administracdo centralizada e nio
partilhada;

6. Deficiente articulagdo com os parceiros nacionais
do desenvolvimento sanitario;

7. Deficiente capacidade de mobilizacdo das
comunidades no envolvimento nas questoes
de saude.
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Componente 1: Prestacao da atencao primaria,
de base municipal

Situacao actual

A Politica Nacional de Satude [PNS 2020], identifica
como Intervencdo prioritaria o reforco da atencio priméaria e
define o nivel municipal como a porta de entrada do Servigo
Nacional de Satde, onde o Estado devera implementar
os principios da cobertura universal e da equidade no
acesso aos cuidados de saude.

A Delegacia de Saude, institui¢do sanitaria de ambito
municipal, é o 6rgdo encarregue da organizacio e gestao
dos recursos e da prestacido de cuidados a esse nivel.
Dispde de, pelo menos, um Centro de Saude [CS] e de
estruturas de nivel infra municipal, o Posto Sanitario
[PS] e a Unidade Sanitaria de Base [USB], extensées dos
CS, onde é prestado um conjunto de “cuidados essenciais
e integrados” de atenc¢do primaria. Estes incluem a pro-
tecgdo e a promocédo da satude, a prevengao e o tratamento
da doenga, e a recuperacio da satude, quer nas proprias
instalagoes, quer através de deslocagoes de equipas as
diversas comunidades e estruturas infra municipais
ou, ainda, por referéncia aos outros niveis da piramide
sanitaria.

De notar, no entanto, a excessiva mobilidade do quadro
dirigente das Delegacias de Satde que impede a consoli-
dacéo e continuidade do processo de gestio dos Servigos a
esse nivel com as consequéncias previsiveis. De registar
ainda a imposi¢do de um numero fixo de pacientes na
consulta externa numa boa parte dos estabelecimentos
de saude do pais e o horario Gnico de servico, entre as
08.00 e as 15.00 horas. A operacionalidade e eficacia
deste nivel, constituem a esséncia da reforma do sector,
em termos de respostas basicas as necessidades de saude
da populagéo.

As intervencdes e acgoes, no quadro do PNDS, para
tornar funcional uma atencio primaria de prestacéo de
cuidados de qualidade, incidirdo sobre 1) A reestruturacio
da rede de Centros de Satde e a revisdo das normas de
funcionamento; i1) A actualizac¢io regular da Carta Sani-
taria; 1i1) A defini¢ao do conjunto de "cuidados primarios
essenciais”; iv) A dotacio de recursos humanos, materiais
e financeiros suficientes. A dotacio de recursos humanos
deve prever i) a formacgio especifica em areas como saude
familiar, administracido/gestédo e, entre outros, epide-
miologia, assisténcia social, nutri¢io, psicologia clinica,
reabilitagdo ii) a formagéo continua dos quadros e iii) a
constitui¢ao de equipas multidisciplinares.

A operacionalidade dos Centros de Saude sera orientada
para a implementac¢ao de actividades de protecgao e
promogéo da saude, prevencéo e tratamento da doenca e
reabilita¢do, incluindo o conjunto de cuidados primarios
essenciais, destacando-se os seguintes:

1. Atendimento geral incluindo a demanda espontanea;

2. Atendimento integral das doencgas da infancia
[AIDI] e ao PAV;

3. Atencao integral a satide da mulher [AISM],

a saude do homem e a saude sexual e
reprodutiva;
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4. Organizacdo para assisténcia a saude do
adolescente e jovem;

. Organizacao para assisténcia a saude do idoso
. Organizacao para a Saude do trabalhador;
. Organizacédo da assisténcia Buco-dentaria;

. Organizacao para a Saude escolar;

© ® 9 > »

Organizacio de Consultas itinerantes das
especialidades de dermatologia, nutrigio,
ORL, oftalmologia, ginecologia, pediatria e
psicologia;

10. Internamentos de curta duragédo nos centros de
saude nido urbanos [102];

11. Prevencao, diagnostico, tratamento e seguimento
das doengas crénicas néo transmissiveis;

12. Diagnostico, tratamento e seguimento das
doencas transmissiveis;

13. Servicos de reabilitacdo fisica/auditiva/visual/
mental e de fisioterapia;

14. Cuidados de enfermagem;
15. Meios complementares de diagnéstico de rotina;

16. Actividades de protec¢io e promocio da Saude, e
de informacéo, educacio e comunicacéo [IEC]

17. Actividades de Vigilancia Epidemiolégica e de
Vigilancia Sanitaria.

Por outro lado, as Delegacias de Satude deverao asse-
gurar os servigos de administragdo sanitaria, designada-
mente de gestdo de recursos humanos, financeiros e pa-
trimoniais; de epidemiologia; de estatistica; actividades
de supervisao; valéncias de Medicina legal e de Farmacia.

Uma atencido particular sera dada a organizagio e
alargamento progressivo da rede de CS nos municipios
ouilhas que albergam os hospitais centrais ou regionais,
para uma disponibilidade de atencéo primaria de quali-
dade, a semelhanca dos restantes municipios.

Estratégias operacionais

1. Reforgo de condigdes para a fixagdo dos quadros
dirigentes das Delegacias de Saude;

2. Dotacdo de recursos necessarios, incluindo
o quadro-tipo de Profissionais de satde,
de Equipamentos e aparelhos, e os meios
financeiros para o desempenho util das
diferentes instituicoes;

3. Defini¢do e implementacio das normas, regras e
procedimentos legais [103];

4. Defini¢édo e implementagéo do pacote de cuidados
essenciais para este nivel;

192Que ndo impliquem cuidados diferenciados.

195Respeito das Fungdes atribuidas a cada Estrutura sanitaria, dos Contetdos
funcionais dos diferentes cargos e dos Protocolos de diagnéstico e tratamento
das doencas
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5. Reorganizacdo do funcionamento das estruturas
sanitarias incluindo horérios de trabalho, o
seu conteudo funcional e sistema de referéncia
e contra referéncia;

6. Integracgao dos CS nas plataformas informaticas
de apoio a gestéo e de Telemedicina;

7. Envolvimento das entidades municipais, da
sociedade civil e dos érgdos desconcentrados
do Estado [Comissbes municipais de Saude e
Comissoes Locais de Saude].

Metas

1. Até 2013, definir e publicar os incentivos de
fixacdo dos profissionais de saude nas DS;

2. Dotar o pais, até 2016 de uma rede operacional
de Centros de Satide que assegure a cobertura
da atencdo priméaria a toda a populacao
residente;

3. Até 2016 ter 1 médico de saude familiar em
50% das DS e um enfermeiro especialista em
saude comunitaria/familiar por DS;

4. Até 2016 ter 100% dos Delegados de Satude com
formacdo em Saude Publica;

5. Reorganizar até 2012 e consolidar, a partir de
2013, a prestacdo de cuidados de saude as
populacgoes das cidades de Mindelo e da Praia;

6. Reorganizar a partir de 2014 a prestacido de
cuidados de saude as populacées dos concelhos
sede dos hospitais regionais;

7. A partir de 2013 integrar os centros de saude
numa rede de apoio informatico a gestao dos
utentes;

oo

. A partir de 2013 integrar os centros de saide na
rede das tecnologias de apoio a prestacio de
cuidados de satde/telemedicina;

9.Rever e publicar, até 2014, os termos de referéncia
dos diferentes tipos de estabelecimentos
sanitarios e os conteudos funcionais dos
diversos profissionais de saude e outros
postos de trabalho;

10. A partir de 2013 ter todas as Comissoes
Municipais de Saude operacionais;

11. Até fim de 2014 ter o pacote de cuidados
essenciais integrados e implementados nos
centros de saude;

12. Teroperacional, até 2016, arede deinfraestruturas
de atencdo primaria para Assomada, Ribeira
Grande de S. Antdo, S. Felipe, Santa Cruz e
Sao Lourenco dos ()rgéos.

Intervencgoes

1. Fazer advocacia e mobilizar recursos para
a fixacdo dos profissionais de saude nas
Delegacias de Saude;
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2. Rever e fornecer o equipamento e consumiveis
adequados dos Centros de Satde e respectivas
extensoes;

3. Recrutar os elementos constituintes do quadro
minimo funcional de cada uma das estruturas
de saude de nivel municipal;

N

. Prever a dotar os Centros de Saude e respectivas
extensdes duma verba orcamental para o seu
funcionamento;

5. Integrar e implementar o pacote de cuidados
essenciais dos componentes do Programa de
prestacgio de cuidados e respectivos protocolos
de diagnéstico e tratamento, para este nivel
de atencao;

6. Integrar e implementar as ac¢bes de formacao
continua dos profissionais das DS e CS de
acordo com a planifica¢do anual,;

7. Integrar os CS na rede de apoio informético a
gestdo: gestdo do utente, gestdo do stock,
gestdo financeira e gestdo dos RH e do
patrimonio;

8. Integrar os CS na rede das tecnologias de apoio a
prestacdo de cuidados de saude/Telemedicina;

9. Rever e publicar as competéncias técnicas
e administrativas a transferir para as
Delegacias de Saude incluindo os TdR das
estruturas de prestacio de cuidados de satude
e conteudos funcionais dos postos de trabalho;

10. Organizar reunides regulares das Comissées
Municipais de Satde e implementar as
respectivas recomendacoes;

11. Dotar a rede de aten¢fo primaria para Assomada,
Ribeira Grande de S. Antdo, S. Felipe, Santa
Cruz, Sao Lourengo dos Orgéos dos meios
necessarios (humanos, técnicos e financeiros);

12. Realizar inquérito sobre a qualidade de
prestacdo de cuidados de saude nos CS
conforme metodologia OMS/OOAS.

Resultados esperados

1. Incentivos para fixagdo de profissionais de
saude nas Delegacias de Satude publicados e
orcamentados;

2. Rede de estabelecimentos de aten¢do primaria
cobrindo mais de 80% da populacao, operacional;

w

. Conjunto de cuidados essenciais implementado
em todos os CS;

N

. Qualidade de cuidados primarios melhorada;

5. Normas, regras e procedimentos das
estruturas de atencédo primaria publicados e
implementados;

6. Comissées Municipais de Satde funcionam
regularmente;

7. Rede de infraestruturas de atencdo primaria
para os diferentes concelhos operacional.
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Organismos e instituicdes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: DNS, DGPOG; DGFM; Regides
Sanitarias; Delegacias de Saude;

2. Parceiros a nivel nacional: Sector das Infraestruturas,
Conselho Nacional de Satide, Comissdes municipais de
Saude; Camaras municipais; Comissoes deliberativas
das Regides sanitarias

3. Parceiros internacionais: OMS; OOAS
Indicadores de avaliacao

1. Namero de Centros de Satide com as condi¢oes
minimas para dispensar com qualidade, o
conjunto essencial de cuidados;

2. Numero de especialistas (médico e enfermeiros) em
saude familiar/comunitaria afectos as DS/CS;

3. Numero de DS com Delegados de satde com
formacao em saude Publica;

4. Percentagem dos utentes da urgéncia dos
hospitais com referéncia dos CS;

5. Percentagem de CS conectados a rede informatica
de apoio a gestao;

6. Percentagem de CS conectados a rede de
telemedicina;

7. Numero de Comissoes Municipais de Satde
operacionais;

8. Percentagem de CS que cumprem 80% dos
critérios de qualidade (OMS/OOAS).

Meios de verificagao e seguimento

1. Relatérios das Regibes sanitarias e das

Delegacias de Saude;

2. Actas das reunides das Comissdées municipais de
Saude;

3. Actas das reunides das Comissées deliberativas
das Regibes sanitarias;

4. Diplomas referentes as normas,
procedimentos;

regras e

5. Relatoério estatistico do MS;

6. Inquérito sobre a qualidade de cuidados.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos Fortes

1. Existéncia de orientagoes estratégicas [PNS];

2. Existéncia de uma rede de estabelecimentos
vocacionados para os Cuidados Primarios de
Saude, embora ainda incompleta;

3. Existéncia da RSSN;

4. Existéncia de Profissionais de satide competentes,
embora ainda em numero insuficiente.
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Pontos Fracos

1. Dificuldades financeiras para responder as
necessidades;

2. Insuficiéncia de normas e procedimentos;
3. Deficiente aplicacio das normas;

4. Défice de quadros com formacido em satde
publica nos concelhos.

Condicionantes ambientais
1. Resisténcia a inovagao organizacional;

2. Fraco poder de participacao e controle social da
sociedade civil sobre os servicos de saude;;

3. Carreira ndo-hospitalar pouco atractiva.

Componente 2: Operacionalizacao da atencao
secundaria na Regiao Sanitaria

Situacao actual

A PNS prevé no processo de descentralizagio da gestao
do SNS a criacéo de regides sanitarias no pais, de forma
gradual, de acordo com os recursos e a dinamica do sector
da saude. A operacionalizacdo da atenc¢do secundaria
baseia-se no hospital regional que assume o papel de
centro de referéncia de cuidados de média complexidade
em relagdo ao nivel de atenc¢éo primaria da sua area de
cobertura:

Em 2006 foi criada a Regido Sanitaria de Santiago
Norte, a primeira do pais. Durante a vigéncia do PNDS
2008-2011 a RSSN foi implementada tendo o balango
desta implementacéo, realizado em finais de 2011, reco-
nhecido os ganhos deste modelo de gestdo e organizacgio
para a prestacfo de cuidados de satde. Prevé-se, com base
nessas evidéncias, passar da fase de experimentacio da
regionalizacdo em satude para o seu alargamento para
outras regides do pais.

No entanto ainda persistem insuficiéncias na oferta de
cuidados secundarios, actualmente prestados nos 3 hos-
pitais regionais e nos 2 hospitais centrais. Essa situacio
deve-se, designadamente a:

- Uma rede de atendimento de cuidados primarios
na Praia e Mindelo ainda insuficiente para as
necessidades;

- Concentracdo de servicos complementares de
diagnéstico nos HC e insuficiéncia de exames
complementares de diagnéstico na maioria
dos concelhos, obrigando o encaminhamento
de numero significativo de pacientes de
cuidados primarios para os hospitais centrais;

- Existéncia de uma significativa demanda espontanea;

Estruturacdo deficiente do seguimento dos
pacientes de doencas ndo transmissiveis nos
diferentes niveis da piramide sanitaria.

Segundo a PNS 2020, o nivel regional agrupa e reor-
ganiza estruturas sanitarias de municipios préximos ou
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localizados numa ilha, para reforcar o principio da des-
centralizacdo e prestar cuidados de atengdo secundaria e
hospitalar a esse nivel o que pressupde a implementacao
de uma linha de intervencao voltada para a gestao e
outra para a prestacio de cuidados de saude. Os cuida-
dos prestados nos HR tém como retaguarda, servigos de
maior complexidade técnica dos hospitais centrais pelo
que devem ser estabelecidos/reforgados os mecanismos
de articulacéo, referéncia e contra referéncia.

A funcio fundamental da regido sanitaria [RS] é, por-
tanto, de oferta de cuidados hospitalares secundarios
numa gama maior e de melhor qualidade, em complemen-
taridade a atencéo primaria. A Regido Sanitaria faz as-
sim a coordenacao de um conjunto de unidades de saude
constituido por Centros de Satude, do nivel municipal, e
pelo Hospital Regional, supra municipal, hierarquizadas
em func¢do da complexidade dos cuidados a prestar.

A administracio da regido sanitaria assegurada por um
Gabinete Técnico tem, na linha de gestdo, um caracter
predominantemente de coordenacio e de materializacao
da descentralizacdo do sistema de satde, de reorientagio
do modelo assistencial prevalecente e de busca de equili-
brio entre a atengio primaria e a secundaria.

Para a linha de prestagio de cuidados na vigéncia do
PNDS, o nivel regional tera um patamar técnico suficien-
te para abordar com eficacia problemas de satide mais
complexos, do ponto de vista de diagndstico, tratamento
e seguimento, numa procura constante de equilibrio
entre recursos disponibilizados, racionalidade técnica e
rentabilidade econémica. Os Hospitais Regionais, refor-
cados nas suas capacidades técnica e tecnologica devem,
tal como os Hospitais Centrais na sua vertente regional
para os municipios onde estdo instalados, garantir um
conjunto de “cuidados secundarios essenciais” nas se-
guintes areas:

1. Atendimento de referéncia e de contra referéncia
nos diversos dominios;

2. Atendimento permanente de urgéncia, incluindo,
no minimo, Cirurgia, , Obstetricia, Pediatria,
e em regime de chamada Traumatologia,
Oftalmologia e ORL e ;

3. Internamento em Medicina, Cirurgia, Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia;

4. Intervengoes programadas de Cirurgia geral, de
Ginecologia e Obstetricia e de Traumatologia;

5. Cuidados de Saude
Oftalmologia e de ORL;

Buco-dentaria; de

6. Cuidados de Nutricdo, Psicologia, Assistente
Social, Fisioterapia;

3

. Servigo de transfusdo sanguinea;

8. Exames complementares de diagndstico e
terapéutica: Laboratério: - exames de rotina
no local; recolha para exames diferenciados -;
Imagiologia;

9. Referéncia para o nivel terciario;
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10. Dispensagao de medicamentos para casos de
urgéncia e de internamento;

11. Apoio técnico aos Centros de Saude da Regido
Sanitaria;

12. Organizacdo de consultas itinerantes para os
Centros de Saude de sua area de cobertura;

13. Apoio em cuidados secundarios e preventivos,
aos programas de satde da comunidade.

Os hospitais regionais devem ainda atender a demanda
dos servigos de emergéncia pré-hospitalar da respectiva
area de cobertura.

Em obediéncia a orientacgao estratégica estabelecida na
PNS, a Rede Nacional de Laboratorios serd reestruturada
para comportar um ou mais laboratérios de referéncia,
diferenciados, onde havera concentracdo de recursos,
para racionalizagdo técnica e rendibilidade econémica.
Nesse quadro, os exames complementares de rotina, a
realizar nos Hospitais regionais, e nos Centros de satude,
serdo objecto de uma lista a estabelecer.

Foi iniciado em 2008, o processo de implementacio da
Regido Sanitaria de Santiago Norte, que compreende as
Delegacias de Saude de Santa Catarina, Santa Cruz,
Séo Lourenco do Orgéos, Sao Miguel, Sdo Salvador do
Mundo e Tarrafal, tendo o Hospital Regional de Santiago
Norte Dr Santa-Rita Vieira como estrutura hospitalar
de referéncia.

A experiéncia ganha na implementagdo da RSSN ser-
vira de base, considerando as especificidades regionais,
para a criag¢do de outras regides, como apresentadas na
proposta seguinte:

- RS de Santo Antao para servir as Delegacias
de Saude de R* Grande, Paul e Porto Novo,
tendo como estrutura de referéncia o HR Joao
Morais (2013/2014);

- RS Fogo/Brava para servir as Delegacias de
Saude da ilha do Fogo e da Brava, com o HR
de S. Filipe como estrutura hospitalar de
referéncia (2014/2015);

RS de Santiago Sul, tendo o HC Agostinho Neto como
estrutura de referéncia para servir as Delegacias
de Sadde da Praia, Sdo Domingos, Ribeira
Grande de Santiago e Ilha do Maio (2016);

- RS de S. Vicente para servir as Delegacias de
Saude de S. Vicente, e de S. Nicolau, sendo o
HC Baptista de Sousa a estrutura hospitalar
de referéncia (2016).

Estratégias operacionais

1. Criagéo de condigbes para a fixagdo dos técnicos
nas regides sanitarias e hospitais regionais;

2. Criacdo de gabinetes técnicos para apoio a
implementacio das regides sanitarias de S.
Antéo e Fogo/Brava;

3. Seguimento, avaliacio e revisdo dos instrumentos
legais da RSSN para sua adaptacao as regides
que se forem criando;
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4. Dotacdo de recursos necessarios, incluindo
o quadro-tipo de profissionais de saude e
gestores, de equipamentos e aparelhos, e os
meios financeiros para as Regies sanitarias
e os Hospitais Regionais;

5. Definicdo e implementacdo do conjunto de
pacotes de “cuidados primarios e secundarios
essenciais” de forma complementar;

6. Integracdo dos HR nas plataformas informaticas
de apoio a gestéo e de Telemedicina;

7. Defini¢do e implementacdo duma estratégia de
financiamento para as Regibes Sanitarias
como Centro Unico de Custo [104].

Metas

1. Até 2013, definir e publicar os incentivos de
fixacao dos profissionais de satide das Regides
sanitarias e Hospitais regionais;

2. Até finais de 2014, ter os trés Hospitais Regionais
[Santiago Norte - HRSN, S. Antdo - HRSA
e Fogo/Brava - HRFB] dotados dos meios
necessarios [humanos, materiais, técnicos e
financeiros] para o seu funcionamento;

3. Até finais de 2016 ter as regides sanitarias de
Sao Vicente e de Santiago Sul dotadas de
recursos necessarios (legais e materiais) e
implementadas;

4. Em 2013, ter os diplomas legais dos hospitais e
regides sanitarias de Santo Antdo e de Fogo/
Brava elaborados e publicados;

5. Em 2013 ter os Gabinetes técnicos de apoio a
implementacdo das RS de S. Antdo e Fogo/
Brava criados com recursos humanos,
técnicos e financeiros;

6. Até fim de 2014 ter criado as regides sanitarias
de Santo Antéo e de Fogo/Brava;

7. Em 2014 ter os orgcamentos de funcionamento das
RSSA e de RSFB aprovados e em execucio;

8. A partir de 2013 integrar os Hospitais regionais
numa rede de apoio informatico a gestao dos
utentes;

9. A partir de 2013 integrar os hospitais regionais
na rede das tecnologias de apoio a prestacido
de cuidados de satde/Telemedicina;

10. Até fim de 2014 ter definido e implementado
em todos os HR criados, o pacote de cuidados
secundarios em complementaridade com o
nivel de atencdo primaria.

Intervencgoes
1. Dotar/Completar cada HR de equipas:

Cirurgica [Cirurgido com experiéncia em
traumatologia; Traumatologista em regime

14Defini¢do e implementacdo de um sistema e circuito de financiamento que
garanta a pontualidade e continuidade das acgdes de caracter promocional,
preventivo, clinico ou de reabilitagdo, que permite e incentiva a comparticipa¢io
de todos conforme a sua condi¢@o financeira e sem a exclus@o ou limitagao do
acesso aos usudrios por questoes exclusivamente econémicas.
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especial; Oftalmologista, ORL, Gineco-
Obstetra, médico anestesista técnico médio
de anestesista; Enfermeiro instrumentista, ]

- Médica (Clinico geral, Internista, Pediatra)

- Enfermagem (geral, especializada em medicina,
pediatria, ginecologia e cuidados cirurgicos)

- Farmacéutica (Farmacéutico, Técnicos de farmacia)

- Laboratorio/Banco de Sangue (Técnico superior,
Técnico médio, Técnico profissional)

Radiologia/Ecografia ~ (Médico radiologista,
Técnico médio, Técnico profissional)

- Administracdo (Administrador superior/médio,
Gestor superior, Contabilista)

- Dotar /Completar cada HR de técnicos para areas
complementares nomeadamente: Psicologia,
Epidemiologia, Estatistica, Fisioterapia,
Estomatologia, Nutri¢do, Assistente Social.

2. Dotar os HR de equipamentos tipo;
3. Dotar os HR de recursos financeiros;

4. Fazer advocacia e mobilizar recursos para a
fixacdo de profissionais de satide nas RS e
nos Hospitais Regionais;

13. Integrar os HR na rede de apoio informatico
a gestado: gestdo do utente, gestdo do stock,
gestdo financeira e gestdo dos RH e do
patriménio;

5. Integrar os HR na rede das tecnologias de apoio a
prestacgdo de cuidados de saude/telemedicina;

6. Elaborar e implementar o or¢camento de
funcionamento das regides sanitarias;

7. Monitorizar, avaliar e reajustar o processo de
implementacido da RSSN;

8. Rever/elaborar e publicar os diplomas legais
relativos aos hospitais e regides sanitarias a
criar;

9. Estabelecer a separacio organica entre as DS e
os HR de S. Antéo e de Fogo/Brava (recursos
humanos, patrimoniais e financeiros);

10. Instalar os gabinetes técnicos das novas RS;
11. Nomear os directores das novas RS;

12. Implementar os 6rgaos das novas RS de acordo
com os estatutos (Comissdo Deliberativa e
Conselho Consultivo);

13. Implementar o pacote de cuidados essenciais
para a atencido secundaria nomeadamente
protocolos terapéuticos;

14. Implementar as ac¢oes de formagdo continua
de acordo com a planificacdo anual;

15. Fornecer apoio técnico especializado
(médica, supervisdo técnica e formativa, de
manutencao, logistica) aos CS da sua area de
cobertura.
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Resultados esperados

1. Incentivos para fixac¢io dos profissionais de satde
das RS e dos Hospitais Regionais publicados
e orcamentados;

2. Hospitais regionais dotados das equipas-tipo,
minimas;

3. Hospitais regionais equipados com os equipamentos
adequados as fungdes a exercer;

4. Hospitais regionais providos dos recursos
financeiros necessarios ao seu funcionamento;

5. Hospitais regionais e Centros de Satde
funcionando em rede com referéncias e contra
referéncias claras;

6. Qualidade da atencdo secundaria melhorada
segundo OMS/O0AS;

7. RSSN, RSSA e RSFB transformadas em Centro
Unico de Custo e dotadas de um or¢camento de
funcionamento suficiente;

8. HR integrados na oferta de cuidados da
respectiva RS;

9. Novas Regides Sanitarias criadas.

Organismos e institui¢oes responsaveis pela
execugao

1. Ministério da Saude: DNS; DGPOG; DGFM; RSSN,
RSSA, RSFB e Hospitais; Delegacias de Saude;

2. Parceiros nacionais: Comissdes municipais de Sau-
de, Comissdo Deliberativa e Conselho Consultivo das
Regides; Camaras municipais;

3. Parceiros internacionais: OMS; OOAS
Indicadores de avaliacao

1. Numero de equipas-tipo constituidas e em
funcéo;

[\

. Percentagem de evacuacoes dos CS para os HR;

(U}

. Percentagem de evacuacgoes dos HR para os HC;

4. Percentagem de HR que cumprem 80% dos
critérios de qualidade (OMS/OOAS);

(o)

. Percentagem de HR que utilizam os protocolos
terapéuticos instituidos;

6. Ntimero de RS a funcionar como Centro Unico
de Custo;

7. Taxa de ocupacéo dos HR;

8. Taxa de mortalidade intra- hospitalar.

Meios de verificacdo e seguimento

1. Relatorios estatisticos do Ministério da Satde;

2. Relatérios dos diferentes servicos dos Hospitais
regionais;

3. Relatérios da RSSN, RSSA e RSFB;
4. Actas das reunides das Comissoes deliberativas

das RS;
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5. Relatérios de inquéritos de qualidade (OMS/
OO0AS);

6. Diplomas publicados.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos Fortes

1. Vontade politica na implementac¢éo da reforma
do SNS;

2. Engajamento de parceiros internacionais do
desenvolvimento sanitario;

3. Existéncia de uma rede satisfatéria de

infraestruturas de saude;

4. Profissionais de saude competentes, embora
ainda pouco numerosos;

5. Profissionais em especializac¢io no exterior;
6. RSSN institucionalizada e em funcionamento.

Pontos Fracos

1. Caréncia de recursos humanos, materiais e
equipamentos;

2. Dificuldades financeiras para responder as
necessidades;

3. Acesso aos servicos e cuidados de saude
condicionado pela insularidade e orografia;

4. Politica de fixacdo de profissionais fora dos dois
principais centros urbanos do pais ainda
deficientemente implementada.

Condicionantes ambientais
1. Resisténcia a descentralizacéo;
2. Limitagbes or¢amentais;
3. Insularidade, orografia e dispersio da populacio.

Componente 3: Operacionalizacao da atencao
terciaria a nivel nacional

Situacao actual

Neste componente a atencdo terciaria compreende o
atendimento aos doentes de maior complexidade clinico-
cirurgica e de diagndstico.

A organizacdo dos cuidados terciarios de saude é de
ambito nacional, baseada nos Hospitais Centrais Agosti-
nho Neto [HAN], na cidade da Praia e Baptista de Sousa
[HBS] no Mindelo, que tém assim uma funcio de referén-
cia nacional. A oferta dos cuidados terciarios existentes e
a existir na vigéncia da PNS, tera que evoluir em fungao
do perfil epidemiolégico e dos niveis de complexidade do
agravo a saude, dos niveis de exigéncia e expectativas da
populacdo cabo-verdiana e das solugdes a adoptar tendo
em conta a sustentabilidade do SNS.

O panorama da atengdo tercidria do pais indica avangos,
particularmente no refor¢o de recursos humanos, equi-
pamentos e infraestruturas nas seguintes areas: oftal-
mologia, traumatologia, gineco-obstetricia, pediatria, e
ORL, onde as respostas dadas nos HC vém permitindo
solucoes técnicas e atempadas. No entanto ainda persis-
tem constrangimentos principalmente em areas como a
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cardiologia de intervencéo e cirurgia cardiaca, a cirurgia
buco-maxilo-facial, a hemodidlise, a hemato-oncologia, a
urologia, a patologia clinica, a imagiologia, a anatomia
patolégica, a ortopedia (artroplastia da anca, joelho e
da coluna), a neurocirurgia, a neonatologia, a cirurgia
plastica e reconstrutiva e a dos cuidados intensivos.

No conjunto destas respostas merece destacar a im-
plantacdo de unidades de dialise para agudos nos dois
hospitais centrais, o Hospital-Dia e Unidades de Cuida-
dos Especiais.

Os Hospitais Centrais sdo institutos publicos de regime
especial, dotados de érgaos, servicos e patrimoénio pro-
prios e gozam de autonomia administrativa e financeira
[]. Desenvolvem a sua actividade em articulacdo com
os Servicos Centrais do Ministério da Satude e desempe-
nham as suas atribui¢des em harmonia com os hospitais
regionais e as delegacias de saude.

Os Hospitais Centrais sdo organizacdes complexas
com impacto determinante na prestacio de cuidados de
saude, implicando de forma marcante o desenvolvimento
econdmico e social do pais, dai a sua relevancia na opera-
cionalizac¢do da politica de satde. Essa complexidade é
também geradora de desafios para a sustentabilidade do
sistema, ameacada por custos de exploracgao crescentes,
decorrentes de alteracbes demograficas e socioculturais,
pelo aumento de tratamentos e da incorporacao de
tecnologias sofisticados e caros e por uma gestio pouco
estruturada, geradora de desperdicios.

Constitui, também, atribuicido dos hospitais centrais a
promocao de actividades de investigacgao cientifica, activi-
dades estas fundamentais para uma boa pratica médica.
A formacio continua dos profissionais de satde é um pilar
essencial na dinamica de funcionamento dos hospitais
para garantir a qualidade dos cuidados prestados.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram realizadas
intervencdes nas estruturas fisicas dos dois hospitais,
nomeadamente a construcdo da nova maternidade e da
Central de Consultas no HAN e a reabilitacido do Banco de
Urgéncias do HBS. Os dois hospitais centrais foram refor-
cados com novos especialistas, particularmente nas areas
de medicina interna, de oftalmologia, anestesiologia,
cardiologia, gineco-obstetricia e de orto-traumatologia.

As evacuacdes médicas para tratamento no exterior
constituem ainda um desafio, pese embora a sua di-
minuicdo em relacido a algumas patologias de foro de
traumatologia, oncologia, maxilo-facial e de insuficiéncia
renal. No entanto persiste a necessidade de dar respostas
designadamente a casos de insuficiéncia renal crénica, de
oncologia, cardiologia de intervencao, de neurocirurgia e
de cirurgia cardiovascular que abonam a favor da criacéo,
no pais, de servigos especializados nestas areas.

Propoe-se na vigéncia do PNDS 2012-2016 a defini¢ao
de uma estratégia para a atenc¢io terciaria, incluindo:
a definicdo da missdo dos hospitais centrais, a rede de
referencia¢do, o modelo de governacdo e o desenvolvi-
mento organizacional, a defini¢do de programa de qua-
lidade para os hospitais e identificacdo de areas chave
de desenvolvimento da atencdo terciaria considerando a

1%Decreto-Lei n®. 83/2005 de 19 de Dezembro

https://kiosk.incv.cv

densidade tecnolégica, a necessidade de especializacio e
o volume de recursos financeiros relacionados. Para tal
a estratégia de atencao terciaria devera definir em qual
dos dois hospitais sera desenvolvida uma determinada
capacidade de resposta de modo a evitar duplicagoes e a
diminuir os custos das intervencoes.

O desenvolvimento dos cuidados terciarios, pela abran-
géncia nacional de que se revestem, tera que basear-se
na complementaridade, entendida como um sistema
integrado de prestagio de cuidados de satude, pensado e
organizado de uma forma coerente, assente em principios
de racionalidade e eficiéncia. A cada hospital deve ser
atribuida uma 4rea geo-demografica de influéncia e um
papel especifico na area assistencial de referéncia de am-
bito nacional. Esta politica de complementaridade deve
promover o surgimento no sector privado, de instituigoes
de assisténcia hospitalar de cuidados terciarios.

Para o desenvolvimento da atencao terciaria deve-se
priorizar a criacdo e o desenvolvimento das seguintes
areas: a orto-traumatologia, neurocirurgia, neonatologia
com UTI neonatal, oncologia, cardiologia de intervencao,
cirurgia cardiaca, patologia clinica, anatomia patoldgica,
imagiologia, unidades de terapia intensiva.

No processo de organizacdo do Servigo Nacional de
Emergéncias pré-Hospitalares os HC tém um papel
importante no atendimento a demanda deste servigo
enquanto estruturas de referéncia nacional.

Nos HC funcionam as Juntas de Saude, estruturas
responsaveis pela analise técnica dos processos subme-
tidos a evacuacdo para o exterior e até aqui os processos
relativos a atribuicéo de grau de invalidez e a auséncias
prolongadas, por doenga ou acidente.

Para responder as crescentes necessidades de patologia
traumatica, nomeadamente resultantes de acidentes de
viagdo, o esforgo que se impde é criar, nos hospitais, no-
meadamente nos centrais, servicos de orto traumatologia
especializada em cirurgia da coluna e artroplastia. Estas
situacoes traumaticas com lesdes cranianas e da coluna,
mas também outras condi¢ées de natureza congénita,
obrigam ainda a criac¢io de um servigo de neurocirurgia
no pais.

O desenvolvimento dum centro de cardiologia inter-
vencionista e de cirurgia cardiotoracica justifica-se por as
doengas cardiovasculares constituirem a principal causa
de morbilidade e mortalidade no pais e as cardiopatias
congénitas e reumaticas constituirem a segunda causa
da referéncia médica para o exterior.

A criacio desses servicos, paralelamente ao reforco das
medidas preventivas e de diagndstico precoce das causas
de doenca, ampliara as capacidades do SNS na resposta
e na qualidade da atencao prestada.

A investigacédo clinica no seio dos hospitais centrais é
fundamental e deve ser estimulada.

Dada a autonomia dos HC deve-se garantir os meios
para medicamentos e outros produtos farmacéuticos e
outras tecnologias de saude.
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Estratégias operacionais

1. Definicdo de uma estratégia para a atencio
terciaria;

2. Melhoria/promocio da governacio dos hospitais
(organizacio interna, clinica, gestio de risco);

3. Desenvolvimento organizacional com base nas
areas chave de desenvolvimento da atencéo
terciaria;

4. Desenvolvimento e treinamento dos profissionais

dos Hospitais tendo em conta os desafios da
atencao tercidria;

5. Integracéo dos HC nas plataformas informaticas
de apoio a gestdo e de Telemedicina;

»

. Promoc¢do da investigacéo clinica e cientifica;

7. Contribuicdo para a resposta a demanda
do Servico Nacional de Emergéncias pré
hospitalares.

Metas

1. Até fim de 2013, ter uma estratégia para a
atencdo tercidaria;

2. Até fim de 2013 elaborar o Plano de
Desenvolvimento e organizacao dos Hospitais

Centrais;

3. Até fim de 2013 ter o Programa de Qualidade do
HAN;

4. Elaborar até fim de 2014 o Programa de
Qualidade do HBS;

5. Até 2014 iniciar o processo de certificagdo com
ISO para Banco de Sangue e Laboratério dos
Hospitais Centrais;

6. Em 2016 ter alguns servigos dos HC acreditados
(drea materno-infantil, Bloco Operatoério,
processos de gestao).

7. A partir de 2° semestre de 2013 ter o Centro de
Hemodidlise a funcionar no HAN;

8. Até Abril de 2013 criar e por a funcionar unidades
de cuidados intensivos no HAN ;

9. Até fim de 2014 criar e por a funcionar unidades
de cuidados intensivos no HBS ;

10. Dotar os servigos de orto traumatologia dos
hospitais centrais de meios para a cirurgia da
coluna e artroplastia até 2014,

11. Organizar os servigos de cirurgia para o
atendimento de casos de foro neurocirurgico
até finais de 2013;

12. Criar e poOr a funcionar um Servico de
Neurocirurgia num dos HC, até 2016;

13. Desenvolver um centro de cardiologia
intervencionista num dos HC até finais de
2016;

14. Desenvolver a cirurgia cardiotoracica num dos
HC até 2016;
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15. Até 2014 ter todos os Protocolos Clinicos de
patologias prioritarias elaborados e validados
e a partir de 2015 iniciado a implementacao;

16. Ter até finais de 2014, em funcionamento um
laboratério de anatomia patolégica em cada HC;

17. Ter a partir de 2015 em funcionamento servicos
de oncologia nos HC;

18. Até fim de 2014 implementar a contabilidade
analitica nos hospitais do pais;

19. A partir de 2013 integrar os hospitais numa rede
de apoio informatico a gestdo dos utentes;

20. A partir de 2013 integrar os hospitais centrais
na rede das tecnologias de apoio a prestacao
de cuidados de satude/Telemedicina;

21. Identificar e estabelecer protocolos de parcerias
com Centros Hospitalares de referéncia com
vista as evacuacbes médicas para o exterior
até 2014;

22. Até fim 2013 estabelecer protocolos de
colaboracdo com as entidades responsaveis
pelo servico nacional de emergéncias pré-
hospitalares;

23. A partir de 2013 institucionalizar a investigacio
clinica nos Hospitais Centrais.

Intervencoes

1. Nomear uma Comissdo ad hoc (nivel central,
HAN, HBS) para liderar a elaboracdo de uma
estratégia para a atencdo terciaria no pais;

2. Definir a Estratégia para a atenc¢io terciaria;

3. Elaborar o Plano de Desenvolvimento e
organizacao dos Hospitais Centrais;

4. Promover a criagdo e nomeacio da Comissio de
Qualidade dos hospitais ;

5. Elaborar o Programa de Qualidade dos Hospitais
Centrais e Regionais;

6. Certificar (ISO) o Banco de Sangue e o Laboratoério
dos Hospitais Centrais;

7. Acreditar a 4rea materno-infantil, Bloco
Operatoério e processos de gestdao dos Hospitais
Centrais;

8. Criar as condigdes para o funcionamento do
Centro de Hemodialise do HAN;

9. Criar e por a funcionar os servicos de cuidados
intensivos nos hospitais centrais;

10. Dotar os servigos de orto traumatologia dos
hospitais centrais de meios para a cirurgia da
coluna e artroplastia;

11. Organizar os servigos de cirurgia dos HC para o
atendimento de casos de foro neurocirurgico;

12. Formar / recrutarl neurocirurgiio;

13. Criar e por a funcionar um Servigo de
Neurocirurgia num dos HC;
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14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Desenvolver um centro de
intervencionista num dos HC;

cardiologia

. Desenvolver a cirurgia cardiotoracica num dos
HC;

Elaborar, validar e implementar todos os
Protocolos Clinicos de patologias consideradas
prioritarias ;

Criar as condi¢bes humanas, técnicas e

materiais para o funcionamento do laboratério
de anatomia patoldgica nos HC;

Implementar a contabilidade analitica nos
hospitais (centrais e regionais) do pais;

Identificar e estabelecer protocolos de parcerias
com Centros Hospitalares de referéncia com
vista a intervencbes sobre as patologias
susceptivels de evacuacgdes médicas para o
exterior;

Promover e institucionalizar a investigacgio
clinica nos Hospitais Centrais;

Realizar ac¢des de formacgio continua para os
profissionais de satde dos HC;

Criar as condi¢bes humanas, técnicas e
financeiras para o funcionamento dos
Servigos de Oncologia;

Reforcar com os recursos humanos, materiais
e financeiros, os laboratdrios de analises dos
HC para responder as necessidades dos novos
Servigos;

Organizar cursos regulares de iniciagdo a
investigacdo clinica;

Elaborar protocolos de investigacdo, promover
e criar condi¢bes para a investigacio clinica;

Identificar e assinar acordos de cooperagio
com equipas de cirurgia cardiovascular,
estrangeiras;

Organizar visitas periddicas de especialistas
estrangeiros aos 2 HC para assegurar o
atendimento nas especialidades criadas;

Integrar os HC na rede de apoio informatico
a gestdo (gestdo do utente, gestdo do stock,
gestdo financeira e gestdo dos RH e do
patrimoénio);

Integrar os HC na rede das tecnologias de
apoio a prestacdo de cuidados de saude/
Telemedicina;

Participar na elaboragdo e implementacdo de
protocolos com as entidades responsaveis pela
criacdo do Servigo Nacional de Emergéncias
Pré- hospitalares;

Fornecer apoio técnico especializado
(médica, supervisido técnica e formativa,
de manutencdo, logistica) as estruturas
de prestacdo de cuidados da sua area de
cobertura e do pais.
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Resultados esperados

1. Estratégia para atencdo terciaria definida e
implementada;

2. Servicos hospitalares com programas de

qualidade implementados;

3. Plano de desenvolvimento e organizacdo dos
hospitais definido e implementado;

4. Novos servigos criados e operacionals nos
HC [Hemodialise, Oncologia; UCI, Orto
traumatologia com Cirurgia da Coluna e
Artroplastia, Neurocirurgia, Cardiologia de
intervencéo e Cirurgia Cardiotoracical;

ot

. Equipas minimas de especialistas para os novos
servigos, recrutados;

. Laboratoérios dos HC refor¢ados e operacionais;
. Investigacio clinica em implementacéo;
. Protocolos clinicos elaborados e implementados;

Protocolos de evacuagdo médica revistos e
implementados;

10. HC integrados na plataforma tecnolégica/
telemedicina;

11. HC integrados na rede informatica de apoio a
gestao;

12. Programas de visitas de especialistas as
estruturas de saude implementados;

13. Protocolos para as emergéncias pré hospitalares
implementados.

Organismos e institui¢oes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: HC; DNS; DGPOG; DGFM;
Hospitais Regionais;

2. Parceiros nacionais: Ordem dos Médicos; Universi-
dades; INPS; INPHARMA; EMPROFAC;

3. Parceiros internacionais: Cooperacao bilateral;
OMS; OOAS;

Indicadores de avaliacao

1. Numero de protocolos clinicos produzidos e
implementados;

[\

. Ntumero de evacuacdes para o exterior por areas;

3. Numero de intervencées realizadas por areas
novas criadas;

4. Numero de servicos hospitalares certificados e
acreditados;

5. Profissionais das diferentes categorias espe-
cializados e em funcéo;

6. Numero de visitas de equipas estrangeiras
para intervengoes clinico-cirtrgicas e por
especialidades nos HC;

7. Numero de parceiros e Centros Hospitalares

de referéncia identificados e com cooperacio
estabelecida;
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8. Numero de artigos cientificos publicados pelos
profissionais de satde dos HC;

9. Taxa de ocupacgio por areas;
10. Taxa de mortalidade intra-hospitalar;

11. Nuimero de evacuacgoes das estruturas de média
e baixa complexidade;

12. Numero de visitas de especialistas para
estruturas de saude da respectiva area de
cobertura.

Meios de verificacao e seguimento
1. Relatorios de actividades dos HC;

2. Relatorios respeitantes as evacuacdes para o
exterior e internas;

3. Relatoérios estatisticos do MS;
4. Relatorios de auditoria de qualidade;
5. Documento de estratégia de atencao terciaria;
6. Investigacio publicada.
Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos Fortes

1. Vontade politica para diferenciar e consolidar a
atencdo tercidria;

2. Crescimento e diversidade da capacidade de
resposta do SNS;

3. Existéncia de servigos hospitalares diferenciados
e com capacidade de resposta.

1. Inexisténcia de uma estratégia nacional de
atencdo terciaria;

[\

. Reduzido n° de pessoal de saude especializado
nas diversas areas prioritarias;

3. Inexisténcia de possibilidades de especializacio
no pais;

4. Custos da formacgao de especialistas.
Condicionantes ambientais

1. Dificuldades financeiras para responder as
necessidades de cria¢do de novos servigos;

2. Perfil demografico e epidemiolégico do pais em
transicao.

Situacao actual

A rede de servigos complementares de diagnéstico e
tratamento compreende neste componente, a rede Na-
cional de Laboratérios, a Rede Nacional de Imagiologia
e outros servigos de apoio ao diagnéstico e tratamento
designadamente o servico de Anatomia Patolégica.

1. Desenvolvimento da Rede Nacional de Laboratério:

A Rede Nacional de Laboratorios (RNL) é operacional-
mente definida como o conjunto formado pelo Laboratoério
de Saude Publica para a vigilancia sanitaria e epide-
miolégica e pelos Laboratérios de Analise Clinicas das
estruturas de satide para a assisténcia em saude, podendo
ainda incluir o Laboratério de Anatomia Patoldgica.
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A rede de LAC - laboratérios de analises clinicas - das
estruturas do sector publico da satude é formada por: dois
laboratoérios nos hospitais centrais, trés nos HR e dez nas
Delegacias de Satude. O sector privado de LAC registou
um desenvolvimento importante com uma rede de 16
laboratoérios ao nivel do pais, porém com concentracio
nas cidades de Mindelo e da Praia:s.

Encontra-se em fase de estudo, a operacionalizacio da
implementacdo do Laboratério de Saude Publica (LSP)
que podera vir a ser uma das plataformas do futuro
Instituto Nacional de Saude Publica (INSP). O LSP, a
construir de raiz e a equipar na vigéncia deste PNDS,
devera incluir o Laboratoério de Virologia Molecular inau-
gurado em 2011 e os laboratérios de VIH/Sida existentes.

O LSP deve funcionar na primeira linha do rapido re-
conhecimento das doencas transmissiveis e prioritarias e
contribuir para prevenir a sua propagacao e detém como
funcgées: confirmacgao laboratorial rapida dos agentes pa-
togénicos das doencgas para vigilancia, incluindo o alerta
para epidemias, a resposta e a prevencao, assim como a
monitorizacio da seguranga microbiolégica dos alimentos
e da agua; formulagdo de politicas e normas técnicas;
monitorizacio da resisténcia antimicrobiana das doencas
prioritarias; criacdo de sistemas de avaliacido interna e
externa de qualidade e de controlo de qualidade; apoio
laboratorial durante a investigacao sobre os surtos para
determinar a fonte de infeccao; identificacdo dos veiculos
e dos reservatorios das infecgées no ambiente;

A RNL esta organizada em cinco niveis: laboratério
nacional de referéncia (nivel I) actualmente exercido pelo
LAC do HAN e que sera substituido em tempo oportuno
pelo LSP; laboratoérios dos hospitais centrais (nivel II), la-
boratérios dos hospitais regionais (nivel III), laboratérios
das delegacias de saude (nivel IV) e os postos de colheita
nas estruturas de satide sem laboratoérios (nivel V). Exis-
tem experiencias de colecta descentralizada em algumas
regides do pais, nomeadamente na Regido Sanitaria de
Santiago Norte, no municipio da Praia e das delegacias
de saude para os hospitais centrais e regionais.

Na Rede Nacional de Laboratoérios do sector publico
de saude trabalham 55 técnicos, sendo 10 técnicos supe-
riores, 24 técnicos-adjuntos, 12 técnicos profissionais e
9 técnicos auxiliares.

Em 2011 foram realizados pelos LAC da RNL (exceptu-
ando os de S&do Vicente e de Sao Nicolau): Hematologia,
194 701 exames; Imunologia, 108 360 exames; Urinas,
132 497 exames; Parasitologia, 25 702 exames; Bacte-
riologia, 19 385 exames; Bioquimica, 430 021 exames.

A RNL enfrenta dificuldades de gestdo devido a rup-
turas frequentes de stock de reagentes e consumiveis
por razoes da ndo existéncia de uma dotacio orcamental
propria para as actividades da rede. A aquisic¢do e distri-
bui¢ido dos reagentes e consumiveis sio feitas pela DGFM
conforme lista de previsio fornecida pela RNL enquanto
a importacdo é da responsabilidade da EMPROFAC.
Segundo o Relatério & Contas 2011, desta empresa, a
1mportacao destes produtos teve um decréscimo de 36%

106 Relatorio Estatistico, MS, 2010
107Relatoério Estatistico, MS, 2010
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entre 2010 e 2011. Existem ainda no mercado forneci-
mentos assegurados por empresas privadas directamente
aos laboratérios do sector publico da saude, através de
contratualizagdes como contrapartida da disponibilizac¢ao
de equipamentos de diagnostico.

Outro constrangimento importante esta relaciona-
do com a inexisténcia de uma politica de manutencgio
preventiva e correctiva dos equipamentos na rede de
laboratoério, do mesmo modo que nfo existe uma progra-
macdo para a substitui¢ido dos equipamentos. A falta de
meios financeiros a disposi¢do da RNL tem como outras
consequéncias irregularidades, ndo s6 na realizacio de
formacdes para a actualizagio de técnicos com particular
incidéncia nos que trabalham isoladamente, como tam-
bém nas supervisoes.

Durante a vigéncia do PNDS 2008-2011 foram reforca-
das as capacidades de resposta dos laboratérios de anali-
ses clinicas dos hospitais, passando a desenvolver exames
bioquimicos e imunolégicos de maior complexidade e que
no passado eram objecto de evacuacoes: marcadores de
hepatites, marcadores tumorais, determinacao de niveis
colinesterase, troponina, entre outros. Foram criadas
condic¢bes para o envio de amostras para o exterior no
sector privado de saude de determinados exames nao
realizados no pais.

E nesse contexto que entre as orientacoes estratégicas
da PNS se destaca, ndo sé a criacao de condi¢des técnicas
e humanas minimas para exames complementares de
rotina a instalar nos diferentes niveis de atencao de acor-
do com a complexidade de situagdes de doenca a tratar,
como também se recomenda, em obediéncia ao principio
de racionalidade técnica e da rendibilidade econémica, a
necessidade de concentrar, em institui¢ées especiais, 0s
recursos humanos e técnicos susceptiveis de assegurar a
possibilidade de realizar intervengdes mais diferenciadas.

Na vigéncia do PNDS 2012-2016 projecta-se estruturar
em rede os laboratérios de analises clinicas para poten-
ciar, através da concentracio, os recursos humanos e
técnicos de forma a oferecer uma maior e melhor resposta
as necessidades clinicas e de satide publica desse tipo de
exames complementares de diagnéstico e de tratamento.
Da mesma forma serd definido em diploma préprio a
constituicdo da RNL e as condi¢des juridicas e técnicas
para a cria¢ido do LSP no pais. A RNL devera ser dotada
de orcamento préprio de funcionamento e de investimento
de acordo com o seu plano de desenvolvimento. Propde-se
ainda desenvolver o sector de bacteriologia nos Hospitais
Regionais. A estratégia de colecta descentralizada devera
ser refor¢ada dentro da RNL.

2. Desenvolvimento da Rede Nacional de Imagiologia:

A Rede Nacional de Imagiologia (RNI-MS) é opera-
cionalmente definida como o conjunto formado pelos
servigos de imagiologia dos hospitais centrais e regionais,
os gabinetes de radiologia e ecografia das delegacias de
saude e ainda o servico de telemedicina a ser criado. E
considerado um servi¢o de imagiologia quando o mesmo
conta com pelo menos um médico radiologista a tempo
inteiro e um plateau técnico no minimo de um aparelho
de raios x e de um ecégrafo.
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A RNI-MS actual é formada por dois servicos de imagio-
logia nos hospitais centrais, dois servi¢os de imagiologia
nos hospitais regionais, um gabinete de raios x e de eco-
grafia no hospital regional de Santo Ant&do e nove gabi-
netes de raios x e de ecografia nas delegacias de satude.

Os distintos servigos e gabinetes tém funcionado de
forma auténoma nas respectivas estruturas de saide sem
integracao em rede, o que tem consequéncias directas na
recolha de dados sobre a prestacao destes servigos, na ma-
nutencao dos respectivos equipamentos, na inexisténcia
de um plano de formacgéo continua e de actualizagédo dos
técnicos e na falta de supervisido técnica dos servicos e
ainda de um plano de aquisigao.

Assim se preveé, na vigéncia do PNDS 2012-2016, a
implantacdo de um 6rgéo de coordenagédo nacional da
rede de imagiologia, devendo os servigos e gabinetes
de imagiologia funcionar de forma descentralizada e
hierarquizada.

De igual modo, a instalagdo do servigo de telemedicina,
em rede nacional e em ligac¢do a centros internacionais,
permitira alargar e melhorar a resposta a problemas
mais complexos, introduzindo os beneficios oferecidos
pelas novas tecnologias no complemento da capacidade
de diagnéstico e de tratamento, a distancia.

3. Outros servicos de apoio ao diagnéstico e tratamento:

Este grupo inclui os servigos de endoscopia dos hospi-
tais centrais.

Os laboratérios de anatomia patoldgica deverdo ser
avaliados e ponderada a sua integracdo na Rede Nacional
de Laboratérios do SNS.

Estratégias operacionais

1. Defini¢do da constituicdo da Rede Nacional de
Laboratérios em diploma préprio;

2. Dotacdo da RNL com orcamento proéprio de
funcionamento e de investimento;

3. Dotacéo de técnicos superiores de laboratério em
numero suficiente por estruturas de saude e
por niveis de atencéo;

4. Elaboracdo de um plano de manutencio
preventiva e correctiva dos equipamentos dos
LAC;

5. Reforco das capacidades de detecc¢ao, confirmacao
e notificacdo das ocorréncias que podem
por em perigo a saude publica nacional e
internacional;

6. Definicdo da rede nacional de imagiologia do
SNS em diploma préprio;

7. Dotacdo da RNI com or¢camento préprio de
funcionamento e de investimento

8.Instalagdo de umarede abrangente de telemedicina.
Metas
1. Definir, até finais de 2013, através de diploma

préprio a constituicio da RNL;
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2. Criar e operacionalizar, até finais de 2015, o
Laboratério de Saude Publica;

3. Ter a partir de 2013 um Plano de manutencéo e
de substituicdo de equipamentos da RNL;

4. Em 2014 dispor de um or¢amento de
funcionamento e de investimento para a RNL;

(o)

. Reforcar as capacidades de deteccdo, confirmacao
e notificacdo das ocorréncias que podem
por em perigo a saude publica nacional e
internacional em 2013;

6. Criar até 2013 o 6rgao de coordenacgao da rede
nacional de imagiologia, com estatuto préprio;

7. A partir de 2014 dotar os dois hospitais centrais
com um servico de anatomia patolégica
equipado para responder as necessidades
prevalecentes;

8. A partir de 2014 dotar os Hospitais Regionais
com capacidades para a realizagdo de exames
de citologia;

9. Até final de 2013 implementar um servigo
de telemedicina nos hospitais centrais e
regionais e até fim de 2014 nos centros de
saude.

Intervencgoes

1. Definir em diploma préprio a constitui¢io da
Rede Nacional de Laboratorios;

2. Elaborar com apoio dos servicos de manutencao,
o Plano de manutencao dos equipamentos da
RNL;

3.0rganizarcomoapoiodosservigos de manutengao,
o recenseamento dos equipamentos da RNL;

4. Elaborar, com apoio dos servicos de manutencéo,
o Plano de amortizacdo dos equipamentos e
de sua substituicio;

5. Reforgar as capacidades de detecgao, confirmacao
e notificagdo das ocorréncias que podem
por em perigo a saude publica nacional e
internacional,;

6. Refor¢car a RNL em equipamentos;

7. Formar os técnicos da RNL na utilizagdo e
conservacdo dos equipamentos;

8. Organizar cursos de actualizagao periddica para
os técnicos da RNL;

9. Dotar a RNL de técnicos superiores em nimero
suficiente por estrutura de saude e por niveis
de atencao;

10. Programar a substituicdo temporaria dos técnicos
de laboratorios que trabalham em Delegacias de
Saude em situacao de isolamento (Brava, Maio,
Boavista, Sao Nicolau, Porto Novo, Tarrafal
e Santa Cruz) para treinamentos regulares e
durante as férias;
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11. Realizar com regularidade visitas de supervisao
aos laboratérios das estruturas publicas e
privadas;

12. Criar um Banco de Dados da RNL integrado
no SIS;

13. Promover e reforcar a estratégia de colecta
descentralizada para os LAC da RNL;

14. Definir as caracteristicas e natureza das redes/
servicos complementares de diagndstico e
tratamento a criar;

15. Definir em diploma préprio a constituicdo da
Rede Nacional de Imagiologia;

16. Elaborar o quadro institucional [estatutos
e regulamentos] de cada uma das redes/
servicos complementares de diagnéstico e
tratamento, a criar;

17. Criar um Banco de Dados da RNI-MS integrado
no SIS;

18. Capacitar os recursos humanos das redes;

19. Criar mecanismos de supervisdo e inspec¢io
para garantir a qualidade e eficiéncia dos
exames dos servicos da RNI-MS;

20. Avaliar os laboratérios de anatomia patolégica
do SNS e sua integragdo na RNL;

21. Dotar os Hospitais Regionais com capacidades
para a realizacdo de exames de citologia;

22. Assegurar os equipamentos necessarios para
o funcionamento dos servicos de endoscopia
nos Hospitais Centrais;

23. Dotar as estruturas de saude (hospitais e
centros de saude) com as condi¢bes técnicas
necessarias para o funcionamento em rede da
telemedicina;

24. Formar/refor¢car competéncias dos profissionais
de satde em matéria de utilizacdo da
telemedicina.

Resultados esperados
1. Rede Nacional de Laboratdrios definida;
2. Laboratoério de Satide Publica criado e operacional;

3. Melhoria da capacidade de resposta da RNL e
do SNS;

4. Rede Nacional de Imagiologia definida;

5. Estruturas de satde com servico de telemedicina
operacional.

Organismos e institui¢oes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satide: DNS, DGFM, DGPOG, Hospitais,
RS e Delegacias de Saude;

2. Parceiros Nacionais: Ministério de Finangas, DG
Cooperacao Internacional, sector privado da saude, INPS;

3. Parceiros internacionais: OMS, bilaterais;
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Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de LAC sem ruptura de reagentes
essenciais;

2. Diploma de publicac¢éo do estatuto e regulamentos
da RNL;

3. Percentagem de LAC supervisionados;

4. Diploma de publicagao doestatuto e regulamentos
RNI-MS;

5. Numero de estruturas de satde que desenvolvem
a colecta descentralizada;

6. Laboratorio de Saude Publica e respectivos
recursos;

7. Numero de estruturas de saude que utilizam a
telemedicina.

Meios de verificagcao e seguimento

1. Documentos de publicagdo dos estatutos e
regulamentos;

2. Relatérios dos estabelecimentos de saude;
3. Relatoérios de actividades da RNL e da RNI;
4. Plano de Manutencao dos equipamentos;

5.Projecto e fundos para a construgéo e equipamento
do LSP;

6. Relatérios Estatisticos do Ministério da Saude.
Sustentabilidade: Pontos fortes e Pontos fracos
Pontos fortes

1. Existéncia de LAC nas principais estruturas de
saude do pais;

2. Experiéncia de colecta descentralizada;

3. Existéncia de servigos de imagiologia e de
gabinetes de radiologia no SNS;

4. Orientacoes estratégicas da PNS.

Pontos fracos
1. Inexisténcia de or¢camento préprio da RNL;

2. Inexisténcia de um o6rgdo de coordenacio
nacional dos servigos de imagiologia;

3. Inexisténcia de um Plano de Manutencido de
equipamentos;

4. Dependéncia dos mercados externos.
Condicionantes ambientais

1. Normas restritivas dos doadores na atribuicdo de
financiamento para aquisicao de equipamentos.

II PROGRAMA DE PROMOCAO DE SAUDE
Objectivos gerais

Promover a qualidade de vida e reduzir as vulnerabi-
lidades e riscos para a saude relacionados com os seus
determinantes e condicionantes.

Objectivos Especificos

1. Promover a participacdo dos individuos,
comunidades e parceiros do SNS na melhoria
dos niveis de satude e da qualidade de vida da
populacao cabo-verdiana.

2. Fazer com que a promocado da Saude seja uma
componente importante de politicas publicas
de desenvolvimento nacional, regional e local;

3. Reforcar parcerias com o sector publico e o
privado, conducentes a melhoria dos niveis
de saude das populagdes;

4. Reforgar a estratégia Saude Escolar alargando o
seu ambito de intervencao ao ensino secundario.

O Programa de Promocdo de Satide compreende dois
componentes:

1. Desenvolvimento de Politicas de Promoc¢éo
de Saude enquadradas no processo de
desenvolvimento nacional, regional e local,;

2. Promocéo da Satude Escolar.

Quadro légico de execucao do programa de Promocao da Saude

Custos, financiamento e cronograma

por componente

Custos (mil ECV) por ano Global
Componentes 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | Amobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado

Desenvolvimento de po- | 224.269 33.973 | 344.198 35.167 | 315.636 36.407 | 244.443 37.697 | 215.060 39.038 | 1.343.603 182.284 | 1.161.319
liticas de promogéo da
satde enquadradas no
processo de desenvolvi-
mento nacional, regional
e local.
Promocéo da saude| 17.639 N/O 7.069 N/O 6.819 N/O 7.069 N/O| 6.819 N/O 45.419 N/O
escolar
Total 241.908 33.973 | 351.267 35.167 | 322.455 36.407 | 251.512 37.697 | 221.879 39.038 | 1.389.022 | 182.284 | 1.206.738
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Componente 1: Desenvolvimento de politicas de
promocao de saude enquadradas no processo de

desenvolvimento nacional, regional e local.

Situacao actual

A Promocgdo da Saude aparece na Politica Nacional
de Saude [PNS] como uma estratégia a ser desenvolvi-
da para facultar uma ampla participacdo e uma acc¢io
sustentada de sensibilizacio, com vista a implementacio
de medidas conducentes a melhoria dos niveis de saude
e da qualidade de vida das populacgoes.

Até aqui o Ministério da Satide vem assumindo, quase
que em exclusividade, as preocupacgdes nessa matéria
para levar a bom termo as medidas que se impéem, recor-
rendo a institui¢oes da sociedade civil e a sectores do go-
verno que respondem de maneira pontual. Mesmo assim,
persistem dificuldades em matéria de promocéao da saude,
a nivel do préprio Ministério da Saude, destacando-se a
falta de pessoal especializado na area, a insuficiéncia de
recursos financeiros atribuidos ao sector e a deficiente
coordenacdo na implementacdo de actividades. Ainda,
a caréncia de dispositivos legais e alguma falta de rigor
no cumprimento dos que existem para a protecgio da
saude (consumo/publicidade/patrocinio do tabaco e alcool;
prostituicdo, abusos sexuais, etc.).

Torna-se necessario, portanto, incluir a promoc¢ao da
saude nas politicas sectoriais do governo e das autar-
quias, definir e implementar uma estratégia comum
de promocao da saude que se traduza numa influéncia
positiva sobre os seus determinantes e condicionantes,
incluindo aqueles ligados ao meio ambiente com reper-
cussao sobre a qualidade de vida dos cabo-verdianos.
Esta estratégia devera estimular a responsabilizacio dos
individuos e das comunidades na sua satude e contribuir
para a melhoria do bem-estar geral da populacdo com
foco também nas pessoas com deficiéncia.

E nesse sentido que se advoga no Plano Nacional de
Desenvolvimento Sanitario que a promog¢io da saude
seja assumida como uma componente a incluir em todas
as politicas sectoriais do Governo, das autarquias e das
ONGs que intervém nesta area.

As estratégias de promocao da satide sido fundamentais
para melhoria dos niveis da saide dos cabo-verdianos.
Com o PNDS surge a oportunidade de integrar a Promo-
¢ao da Satde de forma consistente no Servigo Nacional
de Saude, para que as actividades promocionais facam
parte de um programa especifico.

De referir a realizacéo, em 2011, do I Férum Nacional
de Promocgdo da Saude que reuniu representantes do
sector publico, privado e da sociedade civil e produziu
um conjunto de recomendacdes pertinentes dirigidas aos
diferentes actores do processo..

Para cumprir as suas atribuicoes, o SNS devera refor-
car e desenvolver uma politica de Promocado de Satude
que considere: as intervencoes sobre os factores de risco
modificdveis com maior impacto na saude da populacio
cabo-verdiana, nomeadamente sobre as doencas nao
transmissiveis, as causas de morbi-mortalidade externas,
0 uso abusivo do alcool e o uso de drogas; a promogao de
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politicas publicas saudaveis com intervenc¢io sobre os
determinantes de saude, em particular os determinantes
sociais de saude; a participac¢ido na promocio de politicas
publicas inclusivas e especificas em beneficio de pessoas
com deficiéncia e com enfoque nas questoes de género; a
participagdo do sector da satide no combate a violéncia
doméstica e a violéncia baseada no género e na promoc¢io
da igualdade de género nas politicas de satde.

Estratégias operacionais

1. Participagdo nos espacos de negociacgao social e
politica para a inclusdo da promocio da saude
nos planos sectoriais de desenvolvimento nos
diferentes niveis;

2. Reforco da participacdo dos cidadaos e
organizacoes da sociedade civil nas instancias
de consulta existentes (por exemplo, Conselho
Nacional de Satude, Comissoes Municipais
de Satde) com vista a uma contribuigdo
mais activa nas intervencgoes em matéria de
proteccido e promocao de saude e prevencao
da doenca;

3. Actualizacdo do Plano Estratégico de Promocao
da Saude;

4. Revisdo/ado¢do de um quadro de coordenacao
intersectorial para a promoc¢io da satude;

5. Desenvolvimento de acg¢bes conjuntas com os
diferentes departamentos do Governo e do
Poder local, privados e com a sociedade civil,
em matéria de promocéo da saude;

6. Acesso a informacio e conhecimentos pertinentes
relativos aos determinantes da saude e
factores de risco;

7. Integracdo mnas reunides técnicas (de
programacao, outras), dos clusters.

Metas

1. Promover a partir de 2013 a elaboragdo de um
Plano/agenda de promogéo da satide em todos
os concelhos do pais;

2. Ter, em 2013, avaliado e actualizado o Plano
Estratégico de Promocao de Saude 2009-2012;

3. Iniciar em 2013 a realizacido de fora regionais
multissectoriais de promoc¢io da satude;

4. Até finais de 2014 realizar o IT Férum Nacional
de promocao de Saude;

5. Ter revisto e adotado em 2013 um quadro de
coordenacdo intersectorial para a promocao
da satde;

6. Assinar até finais de 2013, um protocolo de
cooperacio com o ICIEG sobre as questoes de
género nas politicas de Promocao de saude.

Intervencgoes

1. Contribuir para a instituicdo de um quadro de
coordenacdo intersectorial das accbes de
promocao da saude;
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2. Acordar com o sector da educacio as matérias de
promocao da satude a introduzir nos curricula
do ensino béasico, do ensino secundario e dos
programas de alfabetizagao de adultos;

3. Estabelecer com os sectores da agricultura e
ambiente a implementacdo da promocio
da saude nos planos dos diversos niveis de
acgdo desses sectores, nomeadamente a
participac¢io no processo de formulacio e de
implementacdo do PANA, designadamente
do plano intersectorial “Ambiente e Saude
Publica”;

4. Avaliar e actualizar o Plano Estratégico de
Promocéao de Saude;

5. Promoverjuntoda comunicagao social anecessidade
de assumir a promocio da satide como um dos
objectivos fundamentais de sua acc¢ao;

6. Promover a elaboracdo e implementacio
de planos municipais intersectoriais de
promogéo da satde;

7. Promover a inclusdo da promocéo de satde nas
politicas sectoriais do governo, autarquias e
empresas publicas;

8. Formar profissionais de saude na éarea de
promocao de saude;

9. Assinar protocolos de parcerias entre o MS e
servigos publicos, privados e da sociedade
civil, para a implementagdo do Plano
Estratégico de Promocéo de Saude;

10. Realizar programas de IEC, através da
comunicag¢io social, servicos de saude e a
nivel comunitario;

11. Reforcar a capacidade de concepcao, producio e
divulgacao de materiais audiovisuais sobre a
promocéao de saude;

12. Realizar um férum bianual de parceiros sobre a
promocao de saude;

13. Realizar fora regionais sobre a promogio de
saude;

14. Conceber, produzir, divulgar material de IEC
sobre a promocéao de saude;

15. Realizar um concurso anual, para premiar as
melhores iniciativas de promocgdo de satude
1mplementadas pela sociedade civil;

16. Realizar o seguimento e avaliacdo do impacto
das acgoes de promocao de saude;

17. Capacitar os lideres e promotores de associagoes
comunitarias em estratégias de promocao de
saude;

18. Assinar e implementar um Protocolo de
Cooperacao com o ICIEG para a promocao de
igualdade de género nas politicas de promocao
de saude;
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19. Contribuir para a realizacdo de estudos sobre
determinantes da saude e factores de risco;

20. Participar nas reunides técnicas dos clusters
relacionados com a Promocao de Saude.

Resultados esperados

1. Um Plano Estratégico de Promogdo de Saude
actualizado e implementado;

2. Quadro de coordenagio intersectorial instituido
e operacional;

3. Accoes de promoc¢do da saude conjuntas e
descentralizadas para o nivel municipal em
execucgao;

4. Manuais escolares dos diversos niveis com textos
referentes a promoc¢iao da saude, incluindo os
factores ambientais com influéncia na saude;

5. Parceiros sensibilizados para a problematica da
inclusdo da Promocdo da Saude nas politicas
publicas;

6. Abordagem do género incluida nas politicas de
promocio de saude e do sector da satide em geral.

Organismos e institui¢coes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saide: CNDS/INSP, DNS, DGPOG;

2. Parceiros nacionais: sectores da educacéio, agricul-
tura, ambiente, juventude; Camaras Municipais, ICIEG,
FICASE, DGASP, CCS-SIDA, Comunicacio Social, FECAD
e outras organizagoes da Sociedade Civil,

3. Parceiros internacionais: OMS,00AS, NU e parceiros
de cooperacao bilateral;

Indicadores de avaliacao
1. Numero de féruns regionais realizados;

2. Nivel de conhecimento da populacdo sobre
medidas preventivas relativas aos principais
problemas de Saude publica;

3. Novo documento de Plano Estratégico;

4. Percentagem de Camaras Municipais com
planos/agenda de promogio da satde;

5. Percentagem de cumprimento do protocolo com
ICIEG;

6. Numero de reunides com parceiros sobre a
inclusdo da Promocdo da Saude nas politicas
publicas.

Meios de verificacao e seguimento
1. Plano Estratégico de Promogéo de Satde;

2. Relatérios de execugdo dos planos sectoriais e
municipais;

3. Relatoérios de Foruns de Promocao de Saude;
4. Relatorio estatistico do Ministério da Saude;

5. Agenda e actas das reunides com parceiros.

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE

CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013 2101

Sustentabilidade: Pontos Fortes e Fracos
Pontos fortes
1. Vontade politica pela Promocéo de Saude;

2. Estratégia regional da OMS para a promocio da
saude;

3. Plano Estratégico de Promocéo de Satude;

4. Experiéncia do CNDS.

Pontos fracos

1. Fraca valorizacao das ac¢oes de promocao da satude;

2. Insuficiente nimero de profissionais formados
na matéria;

3. Deficiente coordenacio das actividades IEC
realizadas pelos parceiros da saude.

Condicionantes ambientais
1. Resisténcia a mudancas de paradigma;

2. Insuficiente literacia em satde das populacdes.

Componente 2: Promoc¢ao da Saude Escolar

Situacao actual

A satude escolar compreende as acc¢oes de promocio de
saude e de prevencio das doencas, desenvolvidas no meio
escolar. Abrange uma rede de institui¢ées de ensino do
Pré-escolar, Basico e Secundario, incluindo alunos, traba-
lhadores de ensino e os pais e encarregados de educacao.

O efectivo escolar em 2010 era formado por 22.610 no
Pré-escolar, 69 115 no ensino Basico e 53 691 no Secun-
dario. O corpo docente é formado por 1.116 efectivos na
educacdo pré-escolar, 2.972 no ensino Béasico, 2.787 no
Ensino Secundario Publico e 827 no privado.

O programa de Saude Escolar é um programa conjunto
do Ministério da Educacgdo e do Ministério da Saude.
No sector da educacdo as acgdes de saude escolar sio
coordenadas pela FICASE. No sector da saude, em va-
rios momentos existiu um programa especifico de satde
escolar funcionando de forma intermitente. No entanto as
acgoes de promocéao de satude e de prevencio de doencas no
meio escolar sempre foram desenvolvidas. Estas accoes
incluem a educacgdo para a saude, a desparasitacio, a
distribuicio de comprimidos de ferro, rastreio de doencas
de pele e buco-dentarias.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram realizados
estudos, nomeadamente sobre a situa¢ado nutricional da
crianca, a saude oral e doencas de pele. Juntamente com
0 Ministério da Educacio foram desenvolvidas varias
actividades para reforco do programa de saude escolar,
nomeadamente a revisiao dos curricula escolares, elabo-
racdo dos manuais de saude escolar para professores, o
caderno de saude do aluno, entre outros.

Os varios programas de apoio a saude escolar tém
constatado a existéncia de caries dentarias em indices
elevados (Tarrafal e Sao Vicente) entre os alunos do
ensino basico, doencas de pele, anemia e gravidez na
adolescéncia.

https://kiosk.incv.cv

Constata-se um vazio institucional na oferta da pres-
tacdo deste servi¢o aos alunos do ensino secundario que
no entanto constituem publico alvo privilegiado (adoles-
centes e jovens). Com efeito sera necessario desenvolver
intervencgoes para uma abordagem integrada dos princi-
pais problemas que afectam a satude deste grupo visando
a sua capacitacao para fazer face as questoes relacionadas
com: a gravidez na adolescéncia, as IST/VIH, violéncia
baseada no género, factores de risco para as causas ex-
ternas de morbimortalidade como sejam o uso abusivo
do alcool e outras substancias psicoactivas, violéncia
urbana, disturbios nutricionais e do comportamento.

A coordenacio das intervencdes, nas ac¢oes de satude
escolar, entre o Ministério da Satde e o Ministério da
Educacéo, constituem ainda um constrangimento para
a implementacéo plena do programa de saude escolar
e tem como repercussoes a dispersdo de recursos e um
deficiente seguimento e avaliacido das accoes realizadas.

Assim para a consolidacdo das acgdes de saude esco-
lar, durante a vigéncia do PNDS 2012-2016 propoe-se a
redinamizacio e refor¢o do programa de satde escolar
no seio do MS, uma maior articulagdo com o Ministério
da Educacgéio, o refor¢o das acgdes de saude escolar nas
actividades das Delegacias de Saude e dos Programas de
Saude Publica e do CNDS/INSP, a criagdo de um Banco
de Dados sobre as acc¢bes de satide escolar e, a promogao
da iniciativa “Escolas Promotoras de Satude”.

Deve haver também um esfor¢o para apoiar e reforgar
as boas pratica de acessibilidade e incluséo das pessoas
com deficiéncia.

Estratégias operacionais

1. Refor¢co da articulagdo e parcerias para o
desenvolvimento do programa de satde escolar;

2. Integracdo das accbes de saude escolar nas
actividades das estruturas de saude;

3. Extensdo das intervengoes de satude escolar ao
ensino secundario;

4.Intervengiosobreosfactores deriscomodificaveis,
nomeadamente m4a alimentacdo, caries
dentdarias tabagismo, alcoolismo, incluindo
sensibilizacdo, informacéo e educacio;

5. Desenvolvimento de uma base de dados sobre
saude escolar em articulacdo com sector da
educacio;

6. Integracdo nas reunides técnicas (programacao,
outras) dos clusters.

Metas

1. Até finais de 2013 ter criado um Banco de
Dados conjunto (MS e ME) de diagndstico da
situacdo de saude escolar no pais;

2. A partir de 2013, ter um plano plurianual
conjunto de intervencdo na area de saude
escolar extensivo ao ensino secundario;

3. A partir de 2014 definir um pacote minimo de

actividades a serem desenvolvidas no meio
escolar incluindo o ensino secundario;
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4. Realizar em 2014 um estudo sobre a saude dos
alunos do ensino béasico;

5. Realizar em 2015, um estudo sobre a saude dos
alunos do ensino pré-escolar;

6. Institucionalizar a iniciativa Escola Promotora
de Saude a partir de 2013.

Intervencgoes

1. Refor¢ar os mecanismos de coordenacgio entre o
MS e 0o ME em matéria de satde escolar;

2. Criar um grupo de pilotagem conjunto MS/
ME para acompanhar a implementacdo do
programa saude escolar;

3. Elaborar e implementar planos
conjuntos;

operacionais

4. Formar os profissionais de saude e da educacao
no dominio da promocao da satde escolar;

5. Institucionalizar as Escolas Promotoras de
Saude (EPS) no pais, como elemento de
distingdo entre as escolas;

6. Definir os parametros para atribuicdo de titulos
de EPS;

7. Documentar e divulgar as experiencias de EPS
entre as institui¢des de ensino;

8. Criar um Banco de Dados conjunto sobre a
situacdo de satude escolar no pais;

9. Realizar acgoes de rastreio sobre as principais
doencas no meio escolar;

10. Criar equipas conjuntas nos municipios para
a realizacdo de intervencgdes de saude nas
escolas;

11. Realizar visitas de supervisdo conjuntas as
estruturas de saude e de ensino;

12. Realizar acgdes de seguimento e de avaliacdo
das intervencoes;

13. Participar nas reunibes técnicas dos clusters
relacionados com a Saude Escolar.

Resultados esperados

1. Condi¢des de saude da populagdo estudantil
melhorada;

2. Existéncia de Escolas Promotoras de Saude;

3. Conhecimento sobre a situacio de satude escolar
no pais;

4. Accgoes de saude escolar no ensino secundario;
5. Planos operacionais elaborados eimplementados.
Organismos e instituicoes responsaveis

1. Ministério da Saude: DNS/Programas de Saude Pu-
blica (NUT, SR, IST/SIDA, Saude Oral), DGFM, CNDS/
INSP, Hospitais, Delegacias de Saude;

2. Parceiros nacionais: NOSI, INE; MED, FICASE,
Camaras Municipais, ONGs

3. Parceiros internacionais: NU, cooperagao luxembur-
guesa, Cooperacao bilateral.
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Indicadores de avaliacao

1. N° de escolas do ensino basico e secundario com
actividades de satide escolar desenvolvidas;

2. N° de escolas com o titulo de Escolas Promotoras
de Saude;

3. Taxa de implementag¢do das actividades dos
Planos Operacionais;

4. Taxa de prevaléncia de parasitoses intestinais
no ensino béasico.

Meios de verificagao e seguimento

1. Relatorios de actividades das Delegacias de
Saude;

2. Relatoério dos estudos e inquéritos;

3. Relatérios de actividades das Delegacbes do
Ministério da Educagéio;

4. Relatérios de supervisio;

5. Relatérios de avaliacéo dos planos operacionais.
Sustentabilidade e pontos Fortes e Fracos
_Pontos Fortes

1. Vontade politica;

2. Existéncia da FICASE

3. Existéncia de um Programa Nacional de Satude
Escolar;

4. Parceiros, nacionais e internacionais, sensibilizados
e disponiveis;

5. Maior consciencializacdo da populacdo para as
questoes relacionadas com a saude.

Pontos fracos

1. Fraco mecanismo de coordenacdo intra e
intersectorial;
2. Insuficiéncia de numero de profissionais

capacitados em promocéo de saude escolar;

3. Nao inclusio do ensino secunddario nas acc¢oes de
saude escolar.

Condicionantes ambientais
1. Mobilidade de profissionais de saude e de educagio;
2. Limitacao de recursos financeiros;

3. Ambiente social favorecedor de comportamentos
de risco.

III PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DOS
RECURSOS HUMANOS DE SAUDE

Objectivos Gerais

1. Reforgar o Servigo Nacional de Satide com recursos
humanos suficientes e capacitados para prestar
servigos de qualidade;

2. Desenvolver e implementar um sistema de
seguimento e avaliacido dos Recursos Humanos
de Saude.
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Objectivos Especificos

1. Actualizar a lista de necessidades em RHS para
todas as estruturas de sadde por nivel de
atencao;

2. Elaborar e implementar cursos de especializacéo,
no pais, nos dominios de: Saude publica;
Pediatria,  Ginecologia e  Obstetricia;
Medicina familiar; Gestao de Servicos Satde,
Enfermagem comunitaria;

3. Mobilizar recursos para a formacio
especializada de diferentes categorias no
exterior nas areas de: Anatomia patoldgica,
Urologia, Neurocirurgia, Orto-traumatologia,

Psiquiatria, Cardiologia de intervencéo
Estomatologia;  Oncologia, Infecciologia,
Oftalmologia, Cardiologia, Nefrologia,
Neurologia, Fonoaudidloga, Imagiologia,

Gastrenterologia, e Economistas de satude;

4. Disponibilizar profissionais de satide capacitados
e em quantidade suficiente por categoria de
modo a garantir equipas-tipo, por estrutura e
niveis de atencio;

5. Integrar no sistema de informacéo sanitaria, o
instrumento de gestdo dos RHS.

O programa de desenvolvimento dos recursos humanos
de saude é constituido por 3 componentes:

1. Desenvolvimento e implementagao de programas
de formacdo de base, especializada e de
aperfeicoamento dos profissionais de satude;

2. Promocdo da distribuicdo equitativa dos
profissionais de saude, de modo a garantir
equipas-tipo, minimas e funcionais e o equilibrio
entre os diferentes niveis de atenc¢io;

3. Refor¢o das competéncias da gestdo e de
desenvolvimento dos Recursos Humanos de
Saude.

Quadro légico de execucao do Programa de desenvolvimento dos Recursos Humanos de Saude

Custos, financiamento e cronograma

Custos (mil ECV) por ano Global
Programa 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | Amobilizar
Custo | Anunciado| Custo |Anunciado| Custo |Anunciado| Custo | Anunciado | Custo |Anunciado
Total 1.768.718 | 866.969 1.793.231 | 737.072 1.818.235 | 758.393 1.843.739 | 780.280 1.843.739 | 793.747 9.093.678 | 3.936.462 | 5.158.818

Componente 1: Desenvolvimento e implementacao
de programas de formacao de base, especializada
e de aperfeicoamento dos profissionais de satude

Situacao actual

A educacao académica e a formacgéo continua séo dois
aspectos fundamentais do plano dos RHS tendo em vista
o aumento do nimero e da qualidade dos profissionais
de satude.

Em matéria de formacido académica de base no pais
houve progressos importantes a assinalar. Varias ins-
tituicbes de ensino superior foram criadas, nomeada-
mente a universidade publica de Cabo Verde e outras
institui¢ées de ensino superior por iniciativa privada,
sob a coordenacéo estratégica do Ministério do Ensino
Superior, Ciéncias e Inovacgao.

A formacgao dos médicos e técnicos superiores de saude
faz-se basicamente no estrangeiro, pois o desenvolvimen-
to do ensino superior no pais é recente, embora ja seja
perceptivel um incremento na capacidade de formacao
superior na area de saude, por iniciativa tanto de univer-
sidades publicas como das privadas. Entre os principais
cursos com interesse para o sector de saude é de desta-
car as licenciaturas em enfermagem, analises clinicas,
fisioterapia, psicologia, farmacia, técnicos de radiologia
e de manutencao.

Em 2010 comparativamente a 2008, o racio médico/

habitante foi de 5,9 por 10 000 habitantes contra 4,7, o
de enfermeiro/habitante de 11,0 por 10 000 contra 9,6,
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o racio farmacéutico/habitante de 1,2 por 10 000 contra
0,8 e o racio de outros técnicos superiores/habitante foi
de 1,9 por 10 000 contra 1,8.

O Plano Estratégico de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para Satde 2005-2014 definiu um conjunto de
problemas relacionados com o desenvolvimento de RHS,
cabendo destacar:

= A inequidade na distribui¢io dos RHS quer por
nivels da piramide sanitaria, quer a nivel
geografica;

= A dotagao insuficiente de RHS;

= A inadequacao entre o perfil requerido pelo posto e
a formacao profissional;

= A dependéncia da cooperagio técnica em algumas
areas;

= A deficiéncia do sistema de informacio sobre os
RHS.

A formacio continua é um elemento chave para a qua-
lidade dos RHS. Apesar dos esfor¢os realizados na oferta
de formacao continua constata-se que ha dominios ainda
néo suficientemente cobertos e uma insuficiente coorde-
nacdo, planificacéo, seguimento e avaliacdo das acgoes.

O reforco da satude publica é uma prioridade para Cabo
Verde. A recrudescéncia de algumas doencgas transmissi-
veis ao longo dos ultimos anos e a emergéncia de doengas
ndo transmissiveis sugere a necessidade de reforgar a
accdo em saude publica, sobretudo em matéria de pro-
teccdo e promocdo da saude e de prevencao.

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



2104 | SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013

A existéncia de poucos especialistas em Saude Publica
no Ministério da Saude e a fraca atracc¢io para esta area
de especializacdo e para as fun¢bes correspondentes,
nomeadamente nas Delegacias de Saude e nos servicos
centrais do Ministério, constituem constrangimentos
ao desenvolvimento equilibrado do SNS. Sublinhe-se a
inexisténcia de uma carreira de satde publica e o facto
das carreiras médica e de enfermagem valorizarem os
cuidados curativos em detrimento dos cuidados preven-
tivos e promocionais. Constituem, também, agravantes
importantes, os niveis salariais pouco atractivos e a
incompatibilidade de acumular, neste dominio, funcoes
no publico e no privado.

Para apoio a qualifica¢do dos recursos humanos para
o sector farmacéutico sdo definidas como prioridades de
formagdo continua e pés-graduada as seguintes areas:
farmacia hospitalar, gestao e logistica farmacéutica,
registo/regulamentacao, inspecc¢io, famaco vigilancia,
farmadcia clinica e aten¢io farmacéutica e avaliagao eco-
némica dos medicamentos.

A especializac¢do dos profissionais de saude de todas
as categorias, deve ser uma prioridade tendo em conta o
seu numero limitado, a problematica da substituicdo dos
especialistas estrangeiros e a renovag¢ao dos nacionais
que se forem aposentando. Neste contexto, a questio de
que especialidades desenvolver é estratégica e deve ser
examinada numa perspectiva integrada para apoiar o
desenvolvimento dos diferentes niveis de atencao

A implicacdo de varios actores nos programas de for-
macdo dos RHS, tais como o Ministério da Educacio, do
Ensino Superior e as Universidades e outras institui¢ées
de formacéo, publicas e privadas, os governos dos paises
de acolhimento, os parceiros e as agéncias da cooperacao
bilateral e multilateral é fundamental para uma mu-
danca de qualidade na disponibilizacdo de profissionais
de saude.

Assim, durante a vigéncia do PNDS, vai ser neces-
sario actualizar a previsdo das necessidades em RHS,
identificar e valorizar as possibilidades de formacio
inicial e especializada no pais e mobilizar parcerias com
institui¢des de ensino, nacionais e estrangeiras, para a
implementacdo dos programas de formacdo prioritaria
para o sector de satide de Cabo Verde.

Estratégias operacionais

1. Actualizagdo da previsdo das necessidades
(incluindo a reposi¢do) dos RHS considerando
o desenvolvimento das estruturas de atencao
primaria, secundaria e terciaria;

2. Contribui¢do para o estudo da viabilidade técnica
e econémica de formacéo inicial e especializada
de profissionais de saude no pais;

3. Desenvolvimento da formacdo continua dos
profissionais de saude das diversas categorias,
de acordo com normas estipuladas;

4. Reforco e diversificacdo da parceria com institui¢oes
de formacio no pais e no exterior, no dominio
da formacgéao continua;

https://kiosk.incv.cv

5. Contribuigdo, junto do Ministério do Ensino
Superior, das Universidades e de outros
parceiros, para a elaboracao e implementacao
de programas de formagdo inicial e
especializada de profissionais de saude tendo
sempre em foco, entre outros, a dimensio
da deficiéncia nos seus diversos aspectos e a
abordagem do género.

Metas

1. Ter até finais de 2012 actualizada, a lista das
necessidades em RHS;

2. Ter contribuido anualmente até 2016 em parceria
com as institui¢ées de ensino superior, para a
identificagdo técnica de areas prioritarias de
formacao de RHS;

3. Ter contribuido em parceria com o MESCI até
finais de 2016, para o desenvolvimento de
institui¢ées de formacido de profissionais de
saude no pais;

4. Ter contribuido até 2016, na elaboracio e
implementagao progressiva no pais, de cursos
de especializacio de profissionais de satde de
categorias diversas: Satude Publica; Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia;; Medicina familiar;;
Instrumentista; Administracio hospitalar,
psicologia, gestao de servigos de saude;

5. Ter mobilizado a partir de 2013, junto dos
parceiros, a atribuicdo de recursos [vagas e
bolsas de estudo] para a especializada para
diferentes categorias, no exterior, e consoante
asnecessidades, para: Oncologia,Infecciologia,
Medicina Interna, Anestesiologia, , Anatomia
patolégica, Orto-traumatologia, Oftalmologia,
Cardiologia, Nefrologia, Urologia, Neurologia,
Neurocirurgia, Cirurgia Cardiovascular,
Fonoaudiéloga, Gastrenterologia, Psiquiatria;
Economistas de saude; Cirurgia maxilo buco
facial; Endoscopias digestivas; Hematologia;
Cirurgia Geral;

6. Ter elaborado e implementado anualmente um
plano de formacéo continua dos profissionais
das diversas categorias.

Intervencgoes

1. Actualizar o Plano Estratégico de Desenvolvimento
dos RHS;

2. Elaborar e divulgar a lista das necessidades
prioritarias de RHS por niveis de atencio;

3. Refor¢car na DGPOG um ntcleo responsavel pela
elaboracéo de programas de formacdo dos RHS
e a coordenacédo das actividades;

4. Dinamizar, junto do MESCI, a identificacio
de instituicbes de formacdo, local, para
profissionais de satude;

5. Contribuir, junto do MESCI e de outros
parceiros, para a elaboragdo de programas
curriculares e criagdo de condigoes humanas,
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técnicas e materiais para a formacgio inicial e
especializada, no pais, nas areas prioritarias
identificadas;

6. Mobilizar os recursos
especializagdo, nas
identificadas;

necessarios para a
areas  prioritarias

7. Identificar modelos alternativos de financiamento
para a formacao especializada no exterior;

8. Elaborar e implementar um plano de formacio
continua regular dos profissionais de satide das
diversas categorias, em articulacdo com a DNS,
DGFM, programas e servicos.

Resultados esperados

1. Lista de previsido de necessidades prioritarias de
RHS elaborada e disponibilizada;

2. Banco de dados de RHS actualizado e operacional,;

3. Necessidades de profissionais de
progressivamente satisfeitas;

saude

4. Diminuicdo da dependéncia progressiva da
cooperacio técnica externa;

5. Protocolos de parceria para a formacdo, assinados;

6. Plano de formacdo continua implementado,
seguido e avaliado.

Organismos e institui¢des responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satde: DGPOG, DNS,DGFM, CNDS/
INSP, Hospitais; Delegacias de Saude;

2. Parceiros nacionais: MESCI, Associacbes profissio-
nais; Sector privado da satde; Instituicoes de Ensino
Superior;

3. Parceiros internacionais: Brasil, Cuba, Portugal;
OMS; CPLP, OOAS, EU, Instituto de Higiene e Medicina
Tropical/Lisboa, Fiocruz.

Indicadores de avaliagao
1. Lista de necessidades prioritarias em RHS;

2. Numero de cursos criados/implementados por area
e por instituicoes de formacio responsaveis;

3. Numero de profissionais de saude formados/
especializados, no pais e no exterior;

4. Numero de protocolos assinados nas areas de
formacao;

5. Numero de acgoes de formacdo continua

implementadas.
Meios de verificagcao e seguimento
1. Plano de formacao de RHS;
2. Relatérios da DGPOG;

3. Relatorios de parceiros da formagao de profissionais
de saude;

4. Relatorio estatistico do MS;
5. Banco de dados de RHS.
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Sustentabilidade: Pontos Fortes e fracos
Pontos fortes
1. Disponibilidade de candidatos;

2. Existéncia de um Plano Estratégico de
Desenvolvimento dos Recursos Humanos;

3. Disponibilidade de parceiros para apoiar nas
accoes de formacao;

4. Existéncia de experiéncia e de quadros capazes de
assumir, no pais, a formacao de profissionais
de saude;

5. Existéncia de institui¢oes de ensino superior no
pais.
Pontos fracos

1. Inexisténcia de uma carreira de saude publica;

2. Dificuldades na obtencdo de vagas e bolsas de
estudo para especializacdo de novos quadros;

3. Limita¢des do or¢camento do Ministério da Satude
para a formacao;

4. Dificuldades de substitui¢do/preenchimento de
vaga dos candidatos a especializacdo.

Condicionantes ambientais

1. Disponibilidade de Institui¢ées vocacionadas
para o Ensino Superior, Médio e da Formacéao
Profissional em Cabo Verde;

2. Limitacgbes econdémicas dos profissionais para
assumirem plenamente os custos de formacao
especializada.

Componente 2: Promocao da distribuig¢io equita-

tiva dos profissionais de satide, de modo a garantir

equipas-tipo, minimas e funcionais e o equilibrio
entre os diferentes niveis de atencio

Situacao actual

A anélise da situacao poe em evidéncia a fraqueza da
dotacio de pessoal das diferentes institui¢ées da satude.
Esta fraqueza advém do modelo hospitalocéntrico insti-
tuido e decorre também da concentracdo dos RHS nos
principais centros urbanos do pais.

O facto de Cabo Verde ser um arquipélago tem re-
presentado, para as autoridades sanitdrias do pais, um
desafio importante no que tange a distribuigéo geografica
do pessoal do sector.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011, foram recrutados
profissionais de saude de varias categorias, 57 médicos
(sendo 46 clinicos gerais e 11 especialistas), 116 enfermei-
ros, 59 técnicos superiores e 5 técnicos-adjuntos. Entre-
tanto, a nivel das estruturas de satide foram contratados
trabalhadores essencialmente de categoria auxiliar.

Presentemente encontram-se assumidos pelas verbas
do Ministério da Saude, em regime de contrato de traba-
Iho a termo, 66 trabalhadores distribuidos nos diferentes
niveis das estruturas de saude do pais, entre médicos,
enfermeiros, técnicos superiores e pessoal administrativo
e auxiliar, num valor anual de 31 671 192 escudos. A ni-
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vel das estruturas de satde existem contratacoes locais
essencialmente para o pessoal administrativo e auxiliar,
sendo as despesas com este pessoal na sua maioria
suportadas pelas receitas arrecadadas localmente. As
despesas orcamentadas para o pessoal contratado do
HAN, em 2012, é de 64 251 544 escudos e do HBS de 84
992 775 escudos (incluindo neste caso o pessoal privativo).
Nas estruturas de satide da Regido Sanitaria de Santiago
Norte as despesas com o pessoal contratado, em 2011,
representaram uma soma global de 24 317 707 escudos.
As Camaras Municipais apoiam as estruturas de saude
com pessoal administrativo e auxiliar de seu quadro
pessoal ou através de contratacoes directas.

O or¢camento para o pessoal de quadro do Ministério da
Saude em 2012, incluindo salarios e outras remuneracoes
perfazem um total anual de 2 063 615 294 escudos
contra 1 468 870 271 escudos em 2008 s,

O PEDRHS 2005-2014 prevé uma melhoria dos niveis
de cobertura, comparativamente ao ano de 2005, ano em
qua ainda se verificava grande disparidade regional na
distribuicdo dos RHS com uma importante concentracio
dos médicos (74%) e de enfermeiros (53%) nas cidades de
Mindelo e da Praia.. No entanto, as medidas correctivas
adoptadas na distribuicdo de RHS diminuiram esta con-
centracao que no caso dos médicos passou para 57% em
2010, nas duas cidades.

Dos médicos especialistas, 82 % estavam afectos aos
hospitais centrais (PEDRHS, 2005) registando-se neste
grupo uma oscilacdo da tendéncia que subiu a 86% em
2008 descendo de novo para 82%. em 2010,

Actualmente existem 61 farmacéuticos no sector, sen-
do 47 no privado e 14 no publico. O racio farmacéutico/
habitante é de 1 por 12 275 habitantes. Os técnicos su-
periores de farmacia estdo concentrados nos principais
centros urbanos.

De notar que nas cidades de Mindelo e da Praia reside
cerca de 42% da populac¢ao nacional. Nestas duas cidades
estdo sedeados os dois hospitais de referéncia nacional,
o HBS e HAN e a rede dos Centros de Satde urbanos.

Até 2016, considerando as necessidades actuais e
futuras, prevé-se um incremento na admissao de profis-
sionais de saude, particularmente a nivel dos médicos,
enfermeiros e técnicos de satde do nivel superior, como
se indica no quadro seguinte:

2016 2016
Indicadores 2005 2010  (cenario in- (cenario
termédio) optimista)

Ratio médico/10.000 5,69 5,9 6,9 7,4
habitantes
Ratio enfermei- 10,25 11,0 15,0 24,5
r0/10.000 habitantes
Ratio farmacéutico / 0,8 (2008) 1,2 1,96 2,38
10.000 habitantes
Ratio técnico supe- 1,8(2008) 1,9 4,1 5,4
rior/10.000 habitantes
Ratio técnico profissio- 2,24 3,8 NA NA
nal/10.000 habitantes

180GE, BO I serie, n® 42, de 2011
190GE, BO n° 47 I serie, de 2007
10Relatério Estatistico, 2008 e 2010
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O aumento do pessoal e uma distribuic¢éo equilibrada
entre os diferentes niveis de atencdo tera como finalidade:

- Melhoria da qualidade dos cuidados

- Equidade no acesso aos cuidados

- Descongestionamento dos niveis de referéncia
- Atendimento em tempo util dos doentes

- Diminuic¢ado das evacuacgoes inter ilhas e para o
estrangeiro

- Disponibilidade de profissionais de satide para acgoes
de promocao da satde e prevenc¢ao da doenca.

Um dos desafios durante a implementag¢ido do PNDS
consistird no recrutamento e distribui¢do do pessoal
sustentado pela defini¢cdo das equipas — tipo por niveis
de atencao de saude e, subsequente cria¢do de quadros
de pessoal por estruturas, tendo em consideracgio o de-
senvolvimento integrado do SN'S baseado nos principios
da racionalidade e de solidariedade com o objectivo de
garantir o acesso universal aos cuidados de saude.

Estratégias operacionais

1. Definicdo das equipas-tipo por nivel de atencéao
de satude com vista a criacdo de quadros de
pessoal por estrutura de saude;

2. Defini¢do do quadro de pessoal por estrutura e
por niveis de aten¢ao;

3. Aumento da dotacido orcamental para os RHS e
integracao da previsdo plurianual dos custos
com o pessoal no quadro de despesas de satude
a médio prazo;

4. Seguimento da evolucéo do pessoal (aposentagoes,
substituigoes, progressoes, promocoes,
formagoes beneficiadas) nas diferentes
estruturas de saude;

5. Realizacdo de um estudo sobre as reais
necessidades em RHS nos diferentes niveis e
adequacao do quadro orgamental plurianual,;

6. Definicdo de um quadro legal para a formalizacao
da integracdo do pessoal contratado das
estruturas de saude no quadro de pessoal da
administracao publica.

Metas

1. Até fins de 2013, ter definido/actualizado as
equipas-tipo por nivel de atenc¢éo de satde;

2. Até finais de 2013 definir para cada estrutura de
saude o seu quadro de pessoal;

3. Ter integrado a partir de finais de 2012, a
previsio dos custos de formacéo e alocacido do
pessoal de satide no quadro de despesas de
saude a médio prazo (QDSMP);

4. De 2013 a 2016 recrutar os profissionais de satde
para preencher as necessidades estimadas
pelos programas de saude publica, por niveis
de atencao;
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5. De 2013 a 2016 recrutar os profissionais de satide
para preencher as necessidades estimadas
pelos servigos de administracao central,

6. De 2013 a fim de 2014 recrutar os profissionais
de saude para preencher as necessidades
estimadas pela DGFM, especificamente:

1. Recrutar 2 farmacéuticos para os servigos
centrais da DGFM, até finais de 2013;

ii. Recrutar 11 farmacéuticos para as Delegacias
de Saude até finais de 2014, segundo lista de
prioridades;

iii. Recrutar 1 farmacéutico para cada Hospital
Regional e 1 para o HBS, até finais de 2014;

7. Até finais de 2015 formalizar a integracio do
pessoal contratado pelas estruturas de saude
na administracéo geral.

Intervencgoes

1. Promover, divulgar e implementar o estudo sobre
as reais necessidades em RHS nos diferentes
nivels e adequacdo do quadro orcamental
plurianual;

2. Elaborar a previsdo dos custos de alocacdo do
pessoal de saude e proceder a sua integraciao
no QDSMP;

3. Definir conjuntamente com a DNS, o quadro de
pessoal por estrutura de satde e por niveis de
atencao;

4. Criar conjuntamente com a DNS, as equipas-tipo
e alocar quadros de pessoal das Delegacias
de Saude e estruturas na sua dependéncia
(os centros de saude, os centros de saude
reprodutiva e os postos sanitarios);

(o

. Criar conjuntamente com a DNS as equipas-tipo
e alocar quadros de pessoal dos Hospitais
Regionais;

o2}

. Criar conjuntamente com a DNS as equipas-tipo
e alocar quadros de pessoal dos Hospitais
Centrais (referéncia nacional);

7. Criar e alocar quadros de pessoal da
Administracdo geral (servigos centrais e
programas nacionais);

8. Implementar mecanismos de seguimento da
evolucao do quadro de pessoal nas diferentes
estruturas;

9. Manter e actualizar a base de dados de RHS;

10. Inventariar a situacéo do pessoal contratado por
categoria e por niveis de estrutura de saude;

11. Propor a criacdo de um quadro legal para
a formalizacdo da integracdo do pessoal
contratado na administracio publica.

Resultados esperados

1. Estudo sobre as reais necessidades em RHS
nos diferentes niveis e adequacio do quadro
orcamental plurianual, realizado, validado e
implementado;
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2. Recrutamento do pessoal de saude efectuado em
conformidade com o plano de desenvolvimento
dos servigos de prestacdo de cuidados e da
administragao geral;

3. Quadros de pessoal por estrutura e por nivel de
atencao criados e dotados;

4. Todas as Delegacias de Saude dotadas com 1
farmacéutico

5. Mecanismos de seguimento da evolucdo do
quadro de pessoal nas diferentes estruturas
implementados;

6. Mecanismo de formalizacdo da integragdo do
pessoal contratado em implementacao.

Organismos e institui¢cées responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Satdde: DGPOG;DNS; DGFM, Hospi-
tais, Regides Sanitarias, Delegacias de Saude.

2. Parceiros nacionais: DGAP, DG Or¢amento e DG
Plano;

3. Parceiros internacionais: OMS, parceiros bilaterais;
INFARMED; Ordem Farmacéuticos de Portugal.

Indicadores de avaliacao

1. Numero de novos postos preenchidos por
categoria profissional, nivel de atencdo de
saude, estrutura e por ano;

2. Numero total de postos preenchidos por categoria
profissional, nivel de atencdo de saude,
estrutura e por ano;

3. Quadro de despesas de saude a médio prazo
(QDSMP) elaborado;

4. Numero de pessoal contratado integrado;
5. Percentagem de dotac¢io orcamental para RHS;

6. Racio de médicos, enfermeiros, farmacéuticos
e outros técnicos superiores por 10.000
habitantes e por regides (urbana e rural);

7. Numero farmacéuticos/farmacias publicas.
Meios de verificacao e seguimento
1. Banco de dados do pessoal de saude;

2. Relatérios sobre a evolucdo da situacio
dos recursos humanos de saude e a sua
desagregacdo por niveis de atencido e por
estruturas de saude;

3. Relatoérios de actividades da DGPOG:;

4. Relatorios de actividades da DGFM;

5. Relatério estatistico do MS;

6. Relatorio de avaliacdo a meio percurso do PNDS.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Esfor¢co na melhoria da distribui¢cdo equitativa

dos recursos humanos de saude;
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2. Assungéo politica da prioridade estratégica dos
Cuidados Primarios de Saude e da criacdo de
regides sanitarias;

3. Disponibilidade de determinadas categorias de
técnicos de saude no mercado nacional.

Pontos fracos

1. Limitacoes do orcamento do Ministério da Satde que
condiciona o recrutamento de novos técnicos;

2. Concentracdo de especialistas nos centros
urbanos de Praia e Mindelo;

3. Fraca motivagdo para trabalhar fora dos
principais centros urbanos.

Condicionantes ambientais

Processo de reforma da administracao do Estado.

Componente 3: Reforco das competéncias da

gestao e de desenvolvimento dos Recursos Huma-
nos de Saude

Situacao actual

A gest@o dos RHS constitui uma componente importan-
te para o desenvolvimento do sector e a implementacgio do
PNDS. Ela visa favorecer uma antecipacéo dos problemas
e as respectivas solugées em diferentes dominios como
sejam formacio, recrutamento, distribui¢cdo, motivacgao,
retencdo e desempenho.

Em 2007, o Ministério da Saude contou com um efectivo
de 2.000 funcionarios (PNDS 2008-2011), tendo passado
para 2.588 em 2010, um aumento de 29%, sendo o pessoal
de quadro 1413 e o pessoal contratado 1.175 (Relatério
Estatistico, 2010 e SIGOF, 2012). O MS ocupa em termos
de efectivos o 2° lugar na administracéo publica, a seguir
ao Ministério da Educacio, e o peso das despesas com
o pessoal no orcamento representou cerca de 75% das
despesas de funcionamento em 2007 contra 66% em 2012.

A gestio dos RHS continua a representar desafios para
o sector, devendo-se ter em conta as seguintes questoes
no enquadramento das propostas:

= A descentralizagdo das atribui¢ées na gestao dos
RHS, nomeadamente para os Hospitais, Regides
Sanitarias, Delegacias de Satude e Centros de
Saude, pressupde o reforco das competéncias
nesse dominio.

= A planificacio pertinente dos RHS implica ter
em conta projecgdbes dos quadros com as
caracteristicas actuais e os objectivos a atingir.
A estimativa das necessidades em pessoal
baseada no indicador de carga de trabalho,
desenvolvido pela OMS, devera ser aplicado
para afinar as projeccoes feitas com base na
situacio vigente e estimativas de necessidades
expressas pelos responsaveis dos servigos.
Constituira uma ac¢io de investigagdo a ser
desenvolvida no quadro do presente plano.

= A promogdo de incentivos financeiros e néo
financeiros. Os planos de carreiras,
nomeadamente a criacdo de uma carreira
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de satde publica e para outros técnicos de
saude, os subsidios para as ilhas isoladas e
a formacéo continua constituem medidas que
podem contribuir para minimizar problemas,
tais como, a desigualdade na distribui¢ao
geografica do pessoal, a rotacio demasiada
rapida dos profissionais de satude, e a falta
de interesse pelas funcoes e cargos de saude
publica.

= Eleger como prioridade, a criacdo de uma carreira
de saude publica que seja atractiva e que
incentive a formacdo nessa area e contribua
para a retencao dos quadros, médicos e outros
técnicos, em cargos relevantes para a melhoria
do desempenho dos programas de saude
prioritarios e das funcées da administracio
da satde, tais como a regulacéo e a inspecg¢ao.

* Implementar um sistema de informagio
coordenado pela Direccdo Geral do
Planeamento, Or¢camento e Gestdo sobre os
Recursos Humanos de Satde e integrado
no SIS, para a gestdo, acompanhamento da
execucio e a avaliacdo do Programa dos RHS.

Estratégias operacionais

1. Refor¢o das competéncias dos servicos de gestao
dos RHS nos diferentes niveis da piramide
sanitaria;

2. Criagao/Adequacio e regulamentacio das carreiras
dos profissionais de saude;

3. Desenvolvimento de mecanismos de gestdo dos RHS.
Metas

1. Criar até finais de 2013 postos de gestor dos
recursos humanos nos HC, HR e Regides
Sanitarias;

2. Até finais de 2013 capacitar gestores de todas as
Delegacias de Saude em gestdo de RHS;

3. Até finais de 2013 ter as Carreiras médicas e
de enfermagem revistas, regulamentadas e
implementadas;

4. Até fim de 2015 ter as carreiras de outros técnicos
superiores regulamentadas e implementadas;

5. A partir de 2014 ter a Carreira de Saude Publica
criada, regulamentada e implementada;

6. Actualizar em 2012 o banco de dados dos RHS.
Intervencgoes

1. Dotar o posto de gestor de RH a nivel dos hospitais
centrais, regionais e regides sanitarias;

2. Organizar dois cursos em gestiao dos RHS (gestores
RH dos hospitais centrais, delegados de saude e
administradores dos servicos de saude);

3. Rever, regulamentar e implementar as carreiras
médicas e de enfermagem;

4. Elaborar, regulamentar e implementar as carreiras
de outros técnicos superiores de saude;
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5. Desenvolver, regulamentar e implementar a
carreira de satude publica;

6. Desenvolver e implementar os instrumentos de
gestdo dos RHS, nomeadamente termos de
referéncia dos postos, manuais, regulamentos
e a avaliacao de desempenho;

7. Desenvolver um sistema de informagdo sobre
os RHS integrado no sistema de informacao
sanitaria;

8. Rever e aperfeicoar o banco de dados dos RHS.
Resultados esperados

1. Servicos de satude nos diferentes niveis dotados
de pessoal capacitado na gestao de RH,;

2. Carreiras profissionais dos RHS revistas,
regulamentadas e implementadas;

3. Termos de referéncia de postos definidos e
mecanismos de avaliagdo de desempenho
implementados;

4. Sistema de informacéo sobre RHS integrado no SIS;

5. Informacées sobre diferentes vertentes da gestao
dos RHS disponiveis.

Organismos e instituicdes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: DGPOG, DNS, DGFM; Regides
Sanitarias, Hospitais; Delegacias de Saude

2. Parceiros nacionais: Direccao Geral de Administracio
Publica, Associacoes profissionais;

3. Parceiros internacionais: OMS, e parceiros bilaterais;
Indicadores de avaliacao

1. Numero de postos de gestor dos RHS criados e
dotados;

2. Numero de estruturas de saude com pessoal
capacitado em gestido de RHS;

3. Diplomas legais publicados sobre Carreiras
profissionais;

4. Relatorios periddicos sobre RHS.
Meios de verificacao e seguimento
1. Relatorios das actividades de formacao;

2. Nomeacoes de gestores publicadas nos Boletim

Oficial;

3. Regulamentos sobre Carreiras publicados no
Boletim Oficial;

4. Relatérios de actividades da DGPOG;

5. Relatério estatistico MS.
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Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos

Pontos fortes

1. Disponibilidade de quadros formados na area de
gestido de RHS;

2. Assessoria da Administragdo Publica e de outros
parceiros nas vertentes instrumentos de
gestio e planificacao dos recursos humanos;

3. Existéncia de servico de RHS no seio da DGPOG;

4. Disponibilidade de institui¢des formadoras nas
areas de gestdo e administracao;

5. Existéncia no mercado de trabalho de técnicos
com perfil e experiéncia de gestdo sanitaria/
hospitalar.

Pontos fracos

1. Limitacéo or¢gamental para a implementagao das
carreiras profissionais;

2. Défice no apoio ao desenvolvimento dos RHS;
3. Base de dados pouco operacional.
Condicionantes ambientais

Fraca capacidade organizativa de determinadas
categorias profissionais.

IV PROGRAMA DE INTERVENCAO NA REDE
DE INFRAESTRUTURAS SANITARIAS

Objectivos Gerais

1. Dotar o Servico Nacional de Satde de uma
rede de estruturas capaz de responder as
expectativas e necessidades especificas dos
cabo-verdianos;

2. Garantir o funcionamento continuado das
estruturas e equipamentos de satde.

Objectivos Especificos

1. Consolidar/adequar a rede de infraestruturas
sanitarias para responder as necessidades
previsiveis do SNS até 2016, na base de
critérios definidos;

2. Garantir a acessibilidade das infraestruturas de
saude as pessoas com deficiéncia;

3. Assegurar a manutencio preventiva e reparativa
das estruturas e equipamentos de saude.

O Programa de Intervengao na rede de infraestruturas
sanitarias compreende dois componentes:

1. Consolidacdoeadequaciodarede deinfraestruturas
sanitarias;

2. Manutencdo preventiva e de reparagio para
garantir a continuidade das instalagoes e o
funcionamento dos equipamentos.
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Quadro légico de execucao do Programa de Intervencio na rede de infraestruturas sanitarias

Custos, financiamento e cronograma

Custos (mil ECV) por ano Global
Programa 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | Amobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado Custo | Anunciado | Custo | Anunciado Custo | Anunciado
Total 921.868 |347.481 2.065.343 | 502.577 2.099.543 | 789.250 745.156 | 496.000 754.375 | 20.000 6.586.285 | 2.155.308 | 4.430.977

Componente 1: Consolidacdo e adequacao da
rede de infraestruturas sanitarias

Situacao actual

A rede de infraestruturas do sector publico da satude
é constituida por 2 Hospitais Centrais, 3 Hospitais
Regionais, 30 Centros de Saude, 34 Postos Sanitarios,
113 Unidades Sanitdrias de Base, 5 Centros de Satude
Reprodutiva, 1 Centro de Saude Mental e 1 Centro de
Terapia Ocupacional (Relatério Estatistico, MS, 2010).
De referir, a existéncia de uma estrutura de prestacéo de
cuidados de saude aos toxicodependentes, denominada
de Comunidade Terapéutica “Granja de Sao Filipe” na
Praia, sob a tutela do Ministério da Justica.

A rede actual de estabelecimentos de satde publicos,
apesar do numero e da diversidade de estruturas existentes,
que garantem, a mais de 75% da populacgéo, o acesso a
cerca de meia hora de marcha, precisa ser ampliada,
néo s6 para atingir a cobertura desejada do total das
populacgdes, como também, e em prioridade, assegurar
nas cidades-sedes dos hospitais centrais e regionais uma
atencdo primdria de qualidade aos seus habitantes.

Verifica-se em Cabo Verde insuficiente acessibilidade
fisica a centros de cuidados obstétricos e neonatais de
urgéncia, disponiveis os completos apenas nos cinco
hospitais do Pais e na Delegacia de Saude do Sal.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram construidas
as seguintes infraestruturas: Hospital Regional Santiago
Norte (conclusio); Maternidade da Praia e Central de
Consultas do HAN; a Policlinica de Sal; Centros de
Saude de Achada de Santo Antdnio, de Tira-Chapéu, de
Achadinha, de Achada Grande Tras e de Ponta de Agua
na cidade da Praia; CS de Tarrafal de Santiago; CS de
Boavista; CS de Maio; CS de Mosteiros; Postos Sanitarios
de Telhal e de Chdo Bom; Esta em curso a construgao da
sede da Delegacia de Saude de Sao Vicente.

Foram remodeladas/reabilitadas varias estruturas de
saude, nomeadamente, o Banco de Urgéncia e rede hidro-
sanitaria do HBS; Bloco Cirurgico e enfermaria de Satude
Mental do HR Ribeira Grande e Centro de Satude do Paul
em Santo Antdo; o Centro de Saude de Santa Cruz; CS
de Cova Figueira; a Farmacia de Estado no Plateau na
Praia; a farmacia do HAN; Postos Sanitarios Cha de
Jodo Vaz no Paul; Cha de Igreja na Ribeira Grande em
Santo Antao; Faja na Ribeira Brava em S&o Nicolau;
USB da Ribeira Prata. Neste mesmo periodo evoluiram
para Postos Sanitarios as USB de Achada Lém, Cha de
Junco e Cha de Tanque.

Em 2011 o Ministério da Saude investiu 17 657 020
escudos em remodelacées e reabilitacées das estruturas
de saude através de contratos programas com as Camaras
Municipais.

https://kiosk.incv.cv

De notar ainda que certas estruturas sio inadequadas
em relagio ao conteudo funcional que lhes esta atribuido
ou sdo vetustas e precisam de ser substituidas, e outras,
nomeadamente Postos Sanitarios e Unidades Sanitarias
de Base, poderao ser convertidas em estruturas de nivel
imediatamente superior para corresponder a evolugio
demogréafica das zonas em que se encontram implanta-
das. Essa é a orientac¢io da PNS ao preconizar para 2020
a rede de Centros de Satde como porta de entrada no
SNS. Torna-se ainda necessario identificar e eliminar as
barreiras a acessibilidade nas instala¢ées médicas e nas
infraestruturas, em geral.

E nesse contexto que se inscreve a actualizagao da
Carta Sanitaria, em razio 1) da expansido da rede de
estruturas de prestagéo de cuidados, incluindo estabe-
lecimentos do sector privado; 2) da adequacio técnica e
funcional dos projectos de construgio de estabelecimentos
tipo, em fungédo do nivel hierarquico na piramide sani-
taria; e 3) da evolugdo demografica das zonas a servir.

O PNDS 2012-2016 oferece, assim, a oportunidade para
se rever e ajustar os planos e projectos de remodelagio e
de construcdo de estruturas sanitarias da rede de aten-
¢do primaria, a realizar nesse periodo, nomeadamente
o Hospital Regional de Fogo e Brava, Centro de Saude
de Coculi de Santo Antdo, CS de Ribeira Grande de
Santiago, CS de Monte Sossego, CS de Santa Catarina
de Santiago, CS de Sao Lourengo dos ()rg.ﬁos, 2 CS de
Praia (Palmarejo e Sao Filipe), Sede da Delegacia de Sao
Vicente, Sede da Delegacia de Satude da Praia; Postos
Sanitarios de Achada Lém, de Achada Monte, de Cancelo,
de Flamengo; Estda em remodelagdo a USB de Salamansa.

Propoe-se nesse periodo remodelar/ampliar o Centro de
Saude de Santa Cruz, CS de Trindade.

Para a rede hospitalar propée-se remodelar/ampliar
o HAN (servigos de Pediatria e de Medicina), o HBS e
o Hospital Regional de Fogo/Brava e ainda,, construir e
equipar a Unidade de Hemodialise(HAN),. Paralelamen-
te deverao ser operacionalizados os planos de seguranca
das infraestruturas de saide, nomeadamente a vedacéo
do HRSN, CS de Tarrafal de Santiago, CS de Boavista,
CS de Trindade.

Para o ano de 2012 esta previsto no OGE do Ministério
da Saude 347 mil contos de investimentos em infraestru-
turas a construir/remodelar.

Estratégias operacionais
1. Actualizacéo da carta sanitaria;

2. Estudos sobre os modelos técnicos e funcionais
de estruturas sanitarias tipo adaptados as
caracteristicas ecolégicas de Cabo Verde e aos
niveis de atencao do SNS;
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3. Conclusio das obras de construcao/remodelacio
iniciadas;

4. Actualizacao dos Planos directores dos hospitais
centrais e regionais;

5. Elaboragdo do plano de desenvolvimento da
infraestrutura do INSP;

6. Desenvolvimento de planos estratégicos para as
redes sanitarias de S. Antdo e Fogo/Brava.

Metas
1. Até ao fim de 2012 concluir:

1. As obras de construcio a) da Delegacia de Saude
de Séo Vicente b) Vedagdo do HRSN, ampliac¢io
da sala de reunides do MS, a remodelagdo da
USB de Salamansa.

1i. A elaboracéo do Plano Director do Hospital Dr.
Agostinho Neto;

iii. Reabilitagdo de Postos Sanitarios.
2. Até ao fim de 2013 concluir:

1. Os Planos Estratégicos darede de infraestruturas
de Atencdo Primaria, de Santo Antao, do Fogo
e Brava;

ii. As obras a) servigo de Pediatria do HAN; b) o
Centro de Hemodidlise, a ampliacdo do Centro
de Saude de Santa Cruz; ¢) Reabilitagdo dos
Postos Sanitarios de Ribeira Cruz, de Alto
Mira e de Tarrafal de Monte Trigo (incluindo a
residéncia de enfermeiro);Vedacgao do Centro de
Trindade;

111. A revisdo da Carta Sanitaria;

iv. A actualiza¢do do Plano Director do Hospital
Dr Baptista de Sousa;

v. A elaboracio de Plano Director do HRSN.
3. Até o fim de 2014 concluir:

1. As obras a) Posto Sanitario de Achada Lém, de
Cancelo, Achada Monte e de Flamengo; b) de
reconstrugdo de um Cento de Satde em Santa
Catarina de Santiago.

i1. A construcéo do Hospital Regional de Fogo/Brava.
4. Até o fim de 2015 concluir:

i. Construgdo da sede da Delegacia de Saude
de Praia e dos Centros de Saude de: Monte
Sossego, Ribeira Grande Santiago, Coculi em
S. Antido, Santa Catarina de Santiago, Orgéos
e, Palmarejo e Achada Sio Filipe, na Praia;

i1. A ampliacdo do HAN (servi¢o de medicina)e
reabilitagdo de servigos do HBS;

iii. A construgéo do Laboratério de Saude Publica;

iv. A elaborac¢io do plano de desenvolvimento da
infraestrutura do INSP.

5. Até o fim de 2016, ter em implementagao o Programa
“Promocgao e uso de energias alternativas e eficiéncia
energética”_nos hospitais centrais e regionais.

https://kiosk.incv.cv

Intervencgoes

1. Prosseguirasobrasem cursodosestabelecimentos
de saude indicados [1) vedacdo do HRSN,
vedacdo do Centro de Trindade, Unidade
de Hemodialise, Delegacia de Saude de S.
Vicente, Servico de Pediatria do HAN, USB
de Salamansa];

2. Iniciar as obras previstas e aprovadas das
estruturas identificadas [Sede da Delegacia
de Saude da Praia; Hospital Regional de Fogo/
Brava, CS de Santa Cruz, CS de Palmarejo e
Achada Sao Filipe, CS de Monte Sossego, CS
de Coculi, CS de Ribeira Grande de Santiago,
CS de Santa Catarina de Santiago, CS dos
()rgéos, CS de Brava, CS de Cova Figueira,
CS de Sao Domingos e de Ribeira Brava de
Sao Nicolau; os Postos Sanitarios de Achada
Lém, PS de Achada Monte, PS de Cancelo, PS
de Flamengo, PS de Alto Mira, PS de Ribeira
da Cruz, PS Pontinha de Janela, PS de Furna,
PS de Praia Branca, PS de Tarrafal de Monte
Trigo (inclui residéncia do enfermeiro), e PS
de Fundo Figueira; Reabilitacoes de USB
Boavista (Rabil, Povoacdo Velha, Estancia
de Baixo, Bofareira, Jodo Galego), Santa
Cruz (Serrelho, Ribeirdao Boi, Achada Ponta,
Renque purga, Boca Larga) Santa Isabel];
Laboratério de Satde Publica, Hospital
regional de Fogo e Brava;

3. Elaborar os Planos estratégicos da rede de
infraestruturas de Atencdo priméaria nos
concelhos indicados [Santo Antéo, Fogo e Braval;

4. Actualizar o plano director do Hospital Dr
Baptista de Sousa;

5. Preparar o plano de reabilitacdo do Centro de
Terapia Ocupacional de Ribeira da Vinha;

2}

. Rever e publicar a Carta Sanitaria;

7. Criar as condi¢ées para a implementacdo do
Programa “Promocdo e uso de energias
alternativas e eficiéncia energética” nos
hospitais centrais e regionais;

8. Elaborar e aprovar o plano de desenvolvimento
da infraestrutura do INSP;

9. Mobilizar recursos para a construcido da
infraestrutura do INSP.

10. Elaborar um plano de acessibilidade para as
estruturas de saude.

Resultados esperados

1. Rede de estruturas de atenc¢ao primaria renovada
e reforcada;

2. Rede de estruturas de atengdo hospitalar
renovada e reforcada;

3. Acesso geografico aos cuidados de satide melhorado;
4. Fontes alternativas de energia disponivels nos

hospitais e centrais e regionais;
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5. Laboratoério de Satide Publica construido;

6. Plano de desenvolvimento infraestrutural do
INSP aprovado;

7. Plano de mobilizacdo de recursos para a
infraestruturacao do INSP elaborado.

Organismos e institui¢coes responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: DGPOG, DNS; Hospitais; RS,
Delegacias de Satde;

2. Parceiros nacionais: Ministério de Financas, MIEM,
DG Cooperacao Internacional, DG Ambiente, Camaras
Municipais;

3. Parceiros internacionais: Cooperac¢do multi e bila-
teral; (International Associativo of Publica Health Ins-
tituto), Rede dos Institutos Nacionais de Saude Publica
da CPLP.

Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de Planos Directores dos Hospitais
aprovados;

2. Percentagem de estruturas reabilitadas
3. Percentagem de estruturas construidas;
4. Publicacéo da Carta Sanitaria;

5. Percentagem de hospitais com programa
funcional de “Promocdo e uso de energias
alternativas e eficiéncia energética”;

6. Percentagem da populacdo com acesso a menos
30 minutos;

7. Planta de desenvolvimento infraestrutural do
INSP.

Meios de verificagao e seguimento

1. Relatorios de progresso apresentados pela
fiscalizacao das obras;

2. Relatorios de execucéo dos or¢gamentos;

3. Relatodrios estatisticos anuais do Ministério da
Saude;

4. Relatérios anuais das Delegacias de Satude e dos
Hospitais;

5. Relatério de inquéritos sobre acesso (IDSR outros);
6. Carta Sanitaria;
7. Projecto de construgao do INSP.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Mobilizagdo de recursos financeiros favorecida
pela priorizagdo do sector satide no programa
do governo e na ajuda para o desenvolvimento;

2. Parceiros sensibilizados para o desenvolvimento
da cobertura no meio rural e priorizagio da
atencdo primaria.

https://kiosk.incv.cv

Pontos fracos

1. Morosidade na elaboracdo de estudos de
factibilidade;

2. Fraca disponibilidade de terrenos adequados
para construgdes de estruturas de satde em
diferentes concelhos;

3. Reduzida capacidade de seguimento de obras
pelos servicos competentes do Estado;

4. Dificuldades na obtencéo de financiamento externo
para construcdo de estruturas hospitalares;

5. Poucas empresas nacionais com dimensio para
envelopes de construcao.

Condicionantes ambientais
1. Disperséo de recursos e meios devido a insularidade;

2. Custos elevados das construcoes.

Componente 2: Manutengao preventiva e de
reparacao para garantir a continuidade das insta-
lagoes e o funcionamento dos equipamentos

Situacao actual

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram construidas ou
remodeladas varias estruturas de saude, principalmente
arede de atencdo primaria. Ainda existem algumas estru-
turas que se encontram em remodelac¢io ou aguardando
substitui¢ao por outras em construcgéo.

Cada tipo de estrutura estd dotada de equipamentos,
incluindo aparelhos e instrumentos utilizados para a
realizacdo de exames complementares de diagndstico.
Muitos dos equipamentos disponiveis nas estruturas
encontram-se, na sua generalidade, em fase avancada
de utiliza¢do ou em estado de funcionamento que com-
promete a qualidade dos exames feitos.

O estado em que se encontram alguns edificios do
SNS e equipamentos deve-se ndo sé a sua vetustez como
também a inexisténcia ou irregularidade de cuidados de
conservacio, manutencdo ou reparacao de qualidade.

No que concerne aos equipamentos, a diversidade
de modelos e origem dos mesmos é agravada pela ine-
xisténcia de um plano de aquisi¢ées plurianuais e de
amortizacées, dificultando a programacido de um stock
de pecas de reposicgio.

Por um lado os esfor¢os envidados para a formacao
de técnicos biomédicos e de manutencéo e reparacio de
equipamentos médico-hospitalares ndo deram resultados
na medida em que a maioria partiu em busca de melhores
salarios em empresas privadas. Por outro, a modalidade
de formacdo adoptada (semana ou més) ndo permite
consolidar os conhecimentos adquiridos de modo a dar
resposta a demanda do parque tecnolégico em constante
evolucio.

E nesse contexto que se deve prever, no quadro do
PNDS 2012-2016 e no seio da gestido do patriménio do
SNS a cria¢do de um departamento técnico encarregado
de assegurar a coordenacao e a gestao da manutencao
preventiva e correctiva das infraestruturas de satude e
dos equipamentos.
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Uma estratégia duradoura a perseguir sera a de dispor
de uma capacidade nacional de coordenacio das intervengoes
no ambito da manutencdo preventiva e reparativa de
infraestruturas e de equipamentos sanitario no pais, in-
cluindo o desenvolvimento de parcerias publico privadas.

Tendo como base a experiencia de contratualizag¢oes
na area de laboratoérios e de imagiologia no HAN e HBS,
propde-se para a gestdo de manutencao, o estabelecimento
de convencgoes com os fornecedores de equipamentos
no mercado nacional e internacional no processo das
aquisicoes de modo a incluir a manutencéo preventiva
e correctiva de equipamentos e instrumentos utilizados
no funcionamento dos diversos servicos de prestacgéo de
cuidados de satde.

Estratégias operacionais

1. Desenvolvimento de um Plano Nacional
de Manutencdo de infraestruturas e de
equipamentos do SNS;

2. Refor¢co das capacidades institucionais na
area de manutencio dos equipamentos e de
infraestruturas de saude;

3. Estabelecimento de convénios com fornecedores
de equipamentos para assegurar a instalacgao,
a formacdo e a manutencio, apdés venda dos
equipamentos e mobilidrios sanitarios.

4. Estabelecimento de mecanismos de terceirizagao/
contratualizacio da  manutencdo  de
infraestruturas e de equipamentos de satde.

Metas

1. Dispor de um estudo sobre a situacao institucional
de manutencédo até fim de 2013;

2. Criar, até finais de 2013, mecanismos para a
terceirizacdo da Manutencgio de infraestruturas
e de Equipamentos Sanitarios;

3. Ter até fim de 2014 elaborado o Plano Nacional
de Manutencdo de infraestruturas e de
Equipamentos do SNS;

Intervencoes

1. Proceder a uma analise exaustiva da situacéo
do parque de equipamentos e de mobiliario
sanitario do SNS;

2. Proceder a uma andilise exaustiva da situacio
da estrutura fisica dos estabelecimentos
sanitarios do SNS;

3. Elaborar e implementar planos plurianuais de
manutencao preventiva, correctiva e de substituicio
dos equipamentos e de infraestruturas;

4. Mobilizar os recursos financeiros para a
implementacdo dos planos plurianuais;

5. Supervisionar regularmente o patriménio fisico
do SNS e as actividades de manutencio;

6. Realizar ac¢bes de formacio regulares para os
utilizadores e operadores dos equipamentos;
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7. Estabelecer convénios com fornecedores de
equipamentos para assegurar a instalacéo,
a formacao e a manutencio, apdés venda dos
equipamentos e mobiliarios sanitarios.

8. Desenvolver e implementar parcerias publico
privado no ambito da manutencdo preventiva e
reparativa de infraestruturas e de equipamentos.

Resultados esperados

1. Parcerias publico privadas estabelecidas no
ambito de Manutencio de Infraestruturas e
de Equipamentos do SNS;

2. Parque de equipamentos e mobilidrio sanitario
do SNS melhorado;

3. Capacidade de manutencdo preventiva e
correctiva melhorada;

4. Assisténcia técnica pos venda garantida pelos
fornecedores.

Organismos e institui¢does responsaveis pela

execucao

1. Ministério da Saide: DGPOG, DNS, DGFM, Hospi-
tais, RS, Delegacias de Satude;

2. Parceiros Nacionais: Sector de Infraestruturas,
Ministério Financas, sector privado;

3. Parceiros Internacionais: fornecedores, cooperacao
bilateral.

Indicadores de avaliacao

1. Nuamero de estabelecimentos do SNS com
manuten¢io preventiva segundo o previsto
no plano;

2. Numero de estabelecimentos de saude com
aparelhos e equipamentos substituidos
conforme o previsto no plano;

3. Percentagem de equipamentos fornecidos com
assisténcia técnica garantida no primeiro ano;

4. Percentagem de equipamentos fornecidos com
manual técnico completo.

Meios de verificagao e seguimento

1. Relatério de analise da situacdo do parque de
equipamentos e mobiliario do SNS;

2. Convencgoes assinadas com empresas de
fornecimento de equipamentos, disponiveis a
assumir a manutencao pds venda;

3. Acordos de parcerias publico privadas.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Vontade politica;

2. Existéncia de Servigos de Manuteng¢ido nos
Hospitais Centrais;

3. Deslocagoes de técnicos de manutencio as
estruturas de saude descentralizadas.
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Pontos fracos

1. Inexisténcia de um orcamento préprio para o
sector de manutencéo;

2. Deficiente capacidade institucional de retencio
de técnicos especializados na manutencio e
reparacdo de equipamentos;

3. Dependéncia do mercado externo.
Condicionantes ambientais

1. Concorréncia no mercado de trabalho de técnicos
da 4rea de manutencio;

2. Doagodes de equipamentos;
3. Custos elevados relacionados com a manutencio.

V PROGRAMA DE SUSTENTABILIDADE FINAN-
CEIRA DO SECTOR DE SAUDE

Objectivos Gerais

1. Garantir o financiamento sustentavel do SN,
através de uma maior contribuicio de todas
as fontes;

2. Assegurar a equidade no acesso aos servigos de
saude de qualidade;

3. Garantir a eficiéncia e eficacia na gestao dos recursos.

Objectivos Especificos

1. Aumentar a contribui¢do financeira do OGE
acima de 10% para o Ministério da Saude;

2. Contribuir para o alargamento, de 37% para
50%, da base de cobertura de protecgédo social
contributiva da populacéo;

3. Actualizar com regularidade a contribuigao
ao Ministério da Saude pelo INPS e pelos
gestores de seguros de saude;

4. Melhorar a qualidade das despesas e
transparéncia na afectagdo dos recursos e
aquisicao de bens e servigos;

5. Contribuir para o desenvolvimento dos sistemas
de proteccdo social, seguro de saude e
iniciativas comunitarias de financiamento.

O Programa de sustentabilidade financeira do sector
da saude compreende 3 componentes:

1. Aumento da capacidade de arrecadacdo das
contribui¢ées e de mobilizagdo de recursos
para o sector da saude

2. Melhoria da capacidade de administracio
financeira e contabilistica do SNS

3. Contribuicdo para o desenvolvimento de uma
politica de cobertura universal dos cuidados
de saude.

Quadro légico de execucao do Programa de sustentabilidade financeira do sector da saude

Custos, financiamento e cronograma

Custos (mil ECV) por ano Global
Programa 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | Amobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado
Total 572.862 | N/O 597.716 | N/O 623.456 | N/O 645.570 | N/O 671772 | N/O 3.111.375 | N/O 3.111.375

N/O = Nao Or¢amentado

Componente 1: Melhoria da capacidade de ar-
recadacao das contribuicoes e da mobilizacao de
recursos para o sector da saude

Situacao actual

A estrutura da arrecadacio de contribuigdes para o
sector da saude é formada pela contribui¢do do governo
através do OGE, das familias através do desembolso
directo nas estruturas de saude, o INPS e outras ins-
tituigoes de seguro privado de satde, as associagoes de
base comunitaria através de mutualidades de satude e
da cooperacgido internacional. Em termos proporcionais,
em 2004, a contribuicio do Estado representou cerca de
33%, o INPS 22%, as familias 24% (projeccbes a partir
dos resultados do IDRF 2001/2002) e a ajuda publica ao
desenvolvimento 21% do total das despesas de saude.

O governo contribuiu para o sector de satide com 9,7%
do OGE em 2011 o que correspondeu a um montante de 4
055 128 754%00 (sendo 3.029 545 137$00 funcionamento
e 1 025 583 617$00 investimento)[], contra 7,9% do

111 Ministério Financas, SIGOF, 2012
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OGE em 2007 correspondente a 3 209 598 484$00 (sendo
1 836 723 832%00 funcionamento e 1 372 874 652$00
investimento). De real¢ar o aumento do montante global
do financiamento para o sector da satde pelo governo em
termos absolutos em mais de 845 mil contos.

O INPS, uma das principais instituicbes de proteccio
social do pais, cobre cerca de 37% da populacao (181 919
beneficidrios em 2011) e inclui entre as suas prestacoes
custos com os cuidados de satde de seus segurados e be-
neficidrios. A taxa para o regime contributivo é de 23%,
sendo 15% da responsabilidade patronal e 8% do traba-
Ihador. Do total deste montante (23%) a percentagem
destinada para a assisténcia médica e medicamentosa
(ramo doenca e maternidade) esta estipulada na lei em
8%, tendo representado em 2009 um montante global de
1 900 000 contos["]. Para o Ministério da Saude, o INPS
transfere anualmente 192 mil contos, o que representa
cerca de 6% do orcamento de funcionamento do Ministério
da Satde. Ainda de referir os custos suportados pelo INPS
quanto a medicamentos para seus beneficiarios que, em

112Contas Nacionais de Saude, 2008-2009
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2009, atingiram um montante de 590 489 contos. Em
2009 o INPS custeou um montante de 211 833 contos
com as evacuagoes.

O Centro Nacional de Pensdes Sociais abrange 21.068
pensionistas beneficidrios (setembro de 2012), com uma
pensido mensal de 4.900$00 contribuindo na Aarea de
saude para o acesso a medicamentos em func¢do de um
plafond anual, por beneficiario, de 2 500$00.

As instituigoes seguradoras possuem seguros privados
de saude, seguros obrigatorios de acidentes de viagdo
e acidentes de trabalho. Constata-se que a adesdo aos
seguros de saude e de acidentes de trabalho, embora
obrigatoria, ainda é fraca e que o seguro obrigatério de
acidentes de viagdo nido cobre suficientemente os danos
fisicos provocados aos sinistrados, devido as limitagoes
impostas pela lei.

Existem ainda alguns subsistemas especificos e com-
plementares de protecgao social, nomeadamente, para os
funcionarios dos bancos, policias, militares e mutualida-
des sobre os quais nao se dispde de dados.

As familias, contribuem em cerca de 37% em média do
total das despesas de saude. Esta percentagem corres-
pondeu em 2009 a cerca de 2.1 mil milhées de escudos.
Destes 821,6 mil contos representam as contribuigoes
para o INPS, 39,3 mil contos as companhias seguradoras
e 1,2 mil milhdes constituiram o pagamento directo das
familias aos sectores publico e privado da saude.["]

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foi implementada uma
nova tabela de cuidados de satde cuja actualizacio se faz
sentir. Contudo, a sua implementac¢io néo foi uniforme
em todas as estruturas de satde o que trouxe dificuldades
na avaliacdo da eficacia deste importante instrumento
para a arrecadacdo de fundos mas também para garan-
tia da equidade do acesso aos cuidados de satide. Outro
constrangimento constatado foi a insuficiente divulgagao
da tabela no seio da populacdo e de outros actores.

Para garantir a sustentabilidade financeira da saude,
cabera ao Governo definir uma estratégia nacional de
financiamento, incluindo uma contribui¢do acrescida
dos recursos do orcamento do Estado mas, também, dos
parceiros nacionais, nomeadamente, o Sistema Nacional
de Seguranca Social, as autarquias locais, impostos e
taxas sobre importacéo de alcool e tabaco de entre outros,
as comunidades, e dos parceiros internacionais. Deverao
ser encontrados outros mecanismos criativos e solidarios
de financiamentos especificos para o sector de satde,
tals como as propostas a adaptar ao contexto nacional,
apresentadas pelo Relatério Mundial da OMS sobre a
cobertura universal dos cuidados de satude (OMS, 2010).

Assim, esforgos deverdo ser feitos para aumentar os
recursos financeiros para a saude, por um lado, e o de-
senvolvimento de mecanismos de seguimento do impacto
das medidas, nomeadamente na utiliza¢ao dos servigos,
por outro, de modo a garantir o acesso equitativo aos
programas de saude publica.

13Contas Nacionais de Satude, 2008-2009
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Estratégias operacionais

1. Definicdo um quadro legal para regulamentar
a comparticipacdo do INPS e outros
subsistemas de protecgao social, companhias
de seguros e outros prestadores privados no
financiamento SNSS;

2. Reforco da mobilizacao de fundos da cooperacio,
em condicoes favordveis, para apoiar actividades
especificas;

3. Revisao e adequacao da tabela de cuidados de
saude.

Metas

1. Ter aumentado progressivamente de 2013 a
2016 a proporcao do OGE afecto ao sector da
saude, acima dos 10%;

2. Ter aumentado o nivel da ajuda externa para a
saude acima de 20% a partir de 2014;

3. Ter até finais de 2013 o quadro legislativo
aprovado, regulamentado e implementado
sobre o financiamento da satde;

4. Ter aumentado em 25% a arrecadacdo das
contribui¢ées provenientes dos regimes de
Proteccdo social e de seguros de saude a
partir de 2014;

5. Ter até finais 2013 a tabela de cuidados de satde
actualizada e implementada.

Intervencgoes

1. Promover a actualizacdo da legislacdo relativa
ao seguro obrigatério de acidente de viagdo,
acidentes de trabalho e doencas profissionais;

2. Propor a criagéo da lei do mecenato para satde;

3. Incentivar o espirito de responsabilidade social
das empresas para a area da saude;

4. Rever e implementar a tabela de cuidados de
saude;

5. Avaliar com regularidade a implementacio da
tabela de cuidados de saude;

6. Elaborar uma carteira de projectos de
investimentos para a mobilizacido de recursos
externos;

7. Criar mecanismos de seguimento dos encargos
com a prestacdo de cuidados de satde aos
beneficiarios do INPS e outros sistemas de
protecgdo social com vista a actualizacio das
contribuigoes;

8. Negociar/criar mecanismos para o aumento das
arrecadagdes provenientes dos sistemas de
proteccio social (INPS e CNPS) e dos seguros
privados;

9. Fazer advocacia com base em evidéncias para o
aumento progressivo do OGE para o sector da
saude.
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Resultados esperados

1. Carteira de projectos de investimentos elaborada
e implementada;

2. Instrumentos de facturagdo e mecanismos de
cobranc¢a implementados;

3. Contribui¢ées da Proteccdo Social e Seguros
privados em aumento;

4. Tabela de Cuidados de Saude revista e implementada;
5. Tabela de cuidados de saude avaliada.
Indicadores de avaliacao

1. Despesas publicas de satide em percentagem do
total do or¢camento do Estado;

2. Despesas de saudde financiadas com recursos
externos em percentagem do total das despesas
de saude;

3. Despesas dos regimes de Protec¢ao social com a
saude em percentagem do total das despesas
publicas;

4. Pagamento directo dos utentes em percentagem
das despesas privadas de saude;

5. Seguros de saude em percentagem das despesas
privadas de saude.

Meios de verificagcao e seguimento

1. Balango da execuc¢do do Orcamento Geral do
Estado;

2. Balango da execugéo do Programa de investimentos;
3. Inquérito de despesas e receitas familiares;
4. Contas Nacionais de Saude;

5. Relatérios das entidades gestoras do regime de
Protecgdo social e de Seguros;

6. Relatério Estatistico do Ministério da Saude.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Vontade politica para garantir a sustentabilidade
do sistema nacional da satude;

2. Existéncia de uma Estratégia Nacional de
Crescimento e Reducao da Pobreza;

3. Crescimento anual do PIB e aumento das
receitas fiscais.

Pontos fracos

Implementacio deficiente da tabela de cuidados de
saude.

Condicionantes ambientais

1. Provavel redugao da ajuda publica ao desenvolvimento
pela graduacéo do Pais a PDM,;

2. Recurso injustificado ao atestado de pobreza na
assisténcia médica e medicamentosa;

3. Indice elevado de pobreza.
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Componente 2: Melhoria da capacidade de admi-
nistracao financeira e contabilistica do SNS

Situacao actual

O Decreto-Lei n° 39/2010, de 27 de Setembro, define a
nova organica do Ministério da Saude, que cria a DGPOG
como servico central responsavel para a gestao orgamen-
tal, recursos humanos, financeiros e patrimoniais, bem
como na area da modernizacio administrativa. A DGPOG
integra os seguintes servigos: estudos, planeamento e
cooperacio; gestao de recursos financeiros e patrimoniais;
e gestao de recursos humanos.

A gestdo contabilistica, financeira, patrimonial e de
recursos humanos dos servigos de saude é orientada pelas
normas e procedimentos dos servigos publicos e caracteri-
zada, ainda, pela sua centralizagdo. Os hospitais centrais
dispéem de autonomia administrativa, financeira e pa-
trimonial, as Regides Sanitarias e o CNDS de autonomia
financeira e as Delegacias de Saude foram dotadas de
autonomia para a gestfo das receitas arrecadadas.

Na vigéncia do PNDS 2008-2011 foram criadas as Lei-
Quadro para as Regides Sanitarias e para os Hospitais
Regionais. Estas leis contemplam a descentralizacio e
autonomia financeira.

Este esfor¢o de descentralizacio foi acompanhado de
afectacdo de técnicos de area administrativa e financeira,
na sua maioria técnicos superiores. No entanto é neces-
saria a diversificacio do perfil dos técnicos em matéria de
espacializacdo, nomeadamente, em economia de saude,
auditoria e contabilidade analitica.

Foi implementado o sistema de informacéo financeira
(SIGOF) nos servigos centrais do Ministério da Satude,
nos Hospitais Centrais e no CNDS. Esta implementacio
deve ser alargada as estruturas de satde de todo o pais..
Esta em curso o processo de formacao em bancariza¢do do
tesouro enquanto médulo do SIGOF que tem por objectivo
a descentralizacdo da execuc¢do orcamental.

Na organica do Ministério da Satde foi criada, em
2010, a Unidade de Gestao de Aquisi¢oes (UGA) cujas
atribuicées sdo: planear as aquisi¢oes do MS; conduzir
0s processos negociais; efectuar a agregacio de necessi-
dades; e fazer a monitorizacao das aquisicoes.

Para o sector da satde permanecem ainda como accoes
prioritarias a:

* Defini¢cdo dos centros de custos até ao nivel dos
Centros de Saude.

= Adaptagao e harmonizagdo do Plano Nacional de
Contabilidade Publica aos servigos do SNS.

= Informatizagdo (parametrizagido) do sistema de
informacao tendo em vista os novos desafios
da gestao publica.

= Integracdo das ferramentas de gestdo dos
recursos humanos de satde, medicamentos e
outros produtos de saude, e economato, para
melhorar a gestio dos Servigos do SNS.

= Criacao de um core grupo de auditoria interna a
nivel central dos recursos de satude.
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Este sistema permitirda melhorar para além da reco-
Iha de dados para a elaboragio das contas nacionais de
saude, a prestacao de contas, controlo interno, melhoria
de gestao e iniciar o embrido para a contabilidade de
custos/analitica, a eficdcia na atribuicido dos recursos
por programas e servigos e o incremento na utilizacao
dos recursos.

Para fazer face as exigéncias de uma gestio financeira
e contabilistica com esses novos preceitos, é necessario
o refor¢o de algumas competéncias nomeadamente nas
areas de planeamento e gestio, seguimento e avaliagio,
contabilidade, economia de satde.

Nesse contexto, serdo feitos esforgos, no ambito do
PNDS, para generalizar a aplicacio do sistema de gestéo
a todos os servicos do SNS.

Estratégias operacionais

1. Refor¢o das capacidades do Ministério da Saude
para o acompanhamento e reac¢do tempestiva
as reformas da Administracdo Publica;

2. Modernizacio da gestao dos servigos de saude;

3. Melhoria de mecanismos de gestdo e controlo de
insumos médicos, através da integracido dos
moédulos de gestio informatica do SIS;

4. Acompanhamento sistematizado do impacto
financeiro da implementac¢do dos protocolos
de diagnéstico e tratamento instituidos e da
politica de genéricos;

5. Desenvolvimento das capacidades técnicas em
economia da saude e gestdo.

Metas

1. Até finais de 2014, adaptar, harmonizar e
implementar o Plano Nacional de Contabilidade
Publica em todos os servigos do SNS;

2. Até finais de 2016, ter o sistema de gestao integrada
funcional em todos os servicos de saude;

3. Em 2013 elaborar as contas nacionais de satude
de 2010-2011;

4. Até 2014 instituir no Ministério da Saude um
sistema de auditoria interna permanente.

5. A partir de 2014 ter condi¢bes criadas para o
acompanhamento do impacto financeiro da
implementac¢do dos protocolos terapéuticos e
da politica de genéricos;

6. A partir de 2012 organizar cursos anuais para
os administradores das estruturas de saude
do SNS;

7. Até finais de 2014 integrar a informacio sobre a
gestdo financeira no SIS;

0]

. A partir de 2012 definir os centros de custos para
a execucdo or¢camental;

9. Até 2016 formar/recrutar economistas de satude
(1) e gestor hospitalar (3).
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Intervencgoes

1. Prosseguir a harmonizagdo e implementac¢do do
Plano Nacional de Contabilidade Puablica para
o SNS e do sistema de gestdo integrada em
todos os servigos de saude;

[\

. Elaborar as Contas Nacionais de Saude;

3. Recrutar especialistas e reforcar as competéncias
nas areas de economia de satde, planeamento e
gestao, auditoria, seguimento e avaliacio;

4. Instituir normas e procedimentos para a gestao e
utilizacéo eficiente dos recursos;

5. Realizar estudos de impacto na populac¢io das
medidas financeiras (acesso e outros).

6. Organizar cursos anuais de capacita¢ido em gestao
para os profissionais de saude e dirigentes das
estruturas de satide do SNS;

7. Definir as estruturas de saude como centros
de custos até ao nivel de Centros de Saude e
transferir as competéncias de gestio;

8. Criar um core-grupo de técnicos de saude com
competéncias em auditoria interna;

9. Realizar de forma regular auditorias internas as
estruturas de saude;

10. Documentar o impacto financeiros da utilizagao
dos protocolos de diagndstico e terapéuticos nos
servicos de saude;

11. Documentar o impacto financeiros da utilizac¢io
de genéricos nos servicos de saude.

Resultados esperados

1. Competéncias nas areas de economia de saude e
gestio reforcadas;

2. Mecanismos transparentes e eficazes de gestio
financeira implementados;

3. Contabilidade dos servigos aperfeicoada e
conforme as normas nacionais;

4. Sistema informatico de administracio financeira
(SIGOF) implementado;

5. Sistema de auditoria implementado;
6. Contas Nacionais de Saude publicadas;

7. Impacto financeiro da utilizacdo dos protocolos e
genéricos documentado.

Indicadores de avaliacao
1. Numero de servigos com SIGOF implementado;

2. Ntumero de administradores e gestores de satde
formados.

3. Numero de auditorias administrativas e
financeiras realizadas;

4. Numero de Contas Nacionais de Saude
publicadas;
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5. Percentagem dos gastos com medicamentos;
6. Taxa de execucdo do orcamento do MS;

7. Nimero de estruturas de saude definidas como
centros de custo.

Mecanismos de seguimento e avaliacao

1. Relatoérios de auditorias internas;

2. Relatoério das Contas Nacionais de Saude;

3. Relatério de actividades da DGPOG;

4. Relatoério Estatistico do Ministério da Saude.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Reforma das Financas publicas em curso;

2. Reforma da Administracéo publica em curso;

3. Plataformas tecnoldgicas existentes — SIGOF, SIS;

4. Disponibilidade de técnicos de administracdo nas
estruturas de saude.

Pontos fracos

1. Insuficiéncia de pessoal qualificado nas areas de
auditoria, planeamento, economia de saude;

2. Auséncia de uma carreira de técnicos de
administracdo e gestéo.

Condicionantes ambientais

1. Restricbes orcamentais para recrutamento de
pessoal;

2. Reduzida capacidade de fixacdo de economistas e
gestores no sector da saude;

3. Expanséo da conectividade.

Componente 3: Contribuicio para o desenvolvi-

mento de uma politica de cobertura universal dos
cuidados de saude.

Situacao actual

O financiamento das actividades desenvolvidas no
ambito do Servigo Nacional de Saude é assegurado pelo
Orcamento Geral do Estado, pelas familias, pelas entida-
des gestoras do sistema contributivo e nao contributivo,
seguros e outros subsistemas de base cooperativa, na
parte correspondente as suas responsabilidades legais
ou contratuais, pelos subsistemas de satude. Nesse am-
bito a comparticipacdo nos custos da saude é um dever
de todos .

A Constituicao da Republica de Cabo Verde (CRCV)
estipula n° 3 do artigo 71° que “para garantir o direito a
saude, incumbe ao Estado criar condigdes para o acesso
universal dos cidaddos aos cuidados de satude e no n°1
do mesmo artigo defende que “todos tém direito a satde
e o dever de a defender e promover, independentemente
da sua condi¢do econémica”.

14 Lei Base Saude, 2004
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Cabe, no entanto, ao Estado suportar a prestacio de
cuidados a doentes vulneraveis e grupos especiais esta-
belecidos por Lei e dos decorrentes dos compromissos
nacionais e internacionais.

Ainda a CRCV define que “todos tém direito a segu-
ranca social para a sua protec¢io no desemprego, doenca,
invalidez, velhice, orfandade, viuvez e em todas as situ-
acoes de falta ou diminuicdo de meios de subsisténcia e
ou de capacidade para o trabalho” (n°1, art.70°).

Para melhorar os sistemas de protecc¢ao social existen-
tes desde os anos oitenta, foi aprovada em 2001 a Lei de
Bases de Proteccdo Social'sque define os trés regimes
seguintes: 1) Proteccdo de Base ou Rede de Solidarieda-
de; ii) Proteccio Social Obrigatoéria; iii) Proteccao Social
Complementar.

Esses regimes funcionam de forma independente_e
abrangem as seguintes situacgoes:

1. O regime de Protec¢do de Base ou Rede de Solida-
riedade cobre os beneficiarios da proteccio social minima
(...) é financiado pelo Or¢camento Geral do Estado, Muni-
cipios, donativos, projectos especificos e outros;

2. O regime da Protecgdo Social Obrigatéria cobre,
através do INPS, cerca de 37% da populacio e abrange
os trabalhadores por conta de outrem ou por conta pro-
pria, os funcionarios e demais servidores do Estado, das
autarquias locais, dos institutos publicos e outros. Exis-
tem também modalidades de protec¢éo social obrigatoria
através de subsistemas nas institui¢ées bancarias.

3. O regime de Protecgdo Social Complementar abrange,
com caracter facultativo, por ramos profissionais de
actividade ou empresa, as pessoas inscritas num dos
regimes de proteccdo social obrigatéria, assumindo a
forma de convengéo que deve ser assinada e homologada
pelo departamento do Governo, responsavel pela Solida-
riedade Social.

Nao obstante o caracter universal da Lei de Bases de
Protecc¢do Social existem muitas pessoas ainda nio in-
tegradas em qualquer dos regimes anteriores, nomeada-
mente os trabalhadores do sector informal, empregadas
domésticas e trabalhadores rurais. Em Santiago, com a
dinamizac¢io, nomeadamente, do Férum Cooperativo, e,
em S. Vicente por iniciativa sindical comegaram a surgir
as primeiras mutualidades de saude. Esses mecanismos
poderdo desenvolver um papel importante de protecgao
social, mormente para as pessoas que nfo estio devida-
mente protegidas.

O Ministério da Satde e o INPS assinaram um acordo
de prestacdo de servicos aos beneficiarios do INPS em
1992 com actualizacdes sucessivas em 1999, 2006 e 2010.
Em 2011, os beneficiarios do INPS eram 181 919 indivi-
duos, representando cerca de 37% da populacéo residente.

Em 2011, o Ministério da Saude e o Férum Cooperativo,
este representando a rede das mutualidades de satde da
ilha de Santiago, assinaram um protocolo de cooperacio
no ambito de prestacido de cuidados de satide no sector
publico da satde, tendo como principais conteudos:

= Assuncio pelas mutualidades, em beneficio dos
respectivos associados, da comparticipacio

115Lei n° 131/V/2001, de 22 de Janeiro
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nos custos referentes as prestacoes dos
cuidados de saude, nomeadamente, consultas,
internamentos, taxas moderadoras, exames
complementares de diagnéstico;

= Apoio dos servicos de saude as mutualidades de
saude signatarias do presente protocolo, na
marcacdo de consultas médicas colectivas
e ou individuais para os seus associados,
conforme vier a ser acordado entre as partes
signatarias;

= Promogdo de acgbes conjuntas de educacgio
para a saude, nas suas variadas vertentes,
sobretudo na prevencdo das doencgas a nivel
das comunidades e na promocéo de habitos e
estilos de vida saudaveis.

A proteccgdo para as situagoes de acidentes de trabalho,
doencgas profissionais e acidentes de viacdo é assumida
pelas companhias de seguro. “Seguro de satde” é um
produto dos sistemas de seguros privados que ainda nao
tem merecido um adequado desenvolvimento.

As familias contribuem com 37% para o financiamento
global do sector da satide (Contas Nacionais de Saude CV,
2008-2009) com um montante de 2,1 milhoes de escudos
em 2009. A forma de pagamento directo dos custos de
saude pelas familias representou 59,7% desse montante
no mesmo periodo. Os dados de execugdo or¢amental de
2011, apontam para arrecadacio directa dos servigos de
saude, através do desembolso directo das familias no
valor de 439 580 516 escudos, o que equivale a 34,4% do
total dos pagamentos directos das familias com a satde.
Estima-se que a diferenca, ou seja, 65,6% do pagamento
directo esteja direccionada para o sector privado da satde.

O desafio é de reduzir ao minimo o pagamento directo a
favor do aumento da cobertura dos sistemas de proteccéo
social e de seguros de saude.

Durante a vigéncia do PNDS 2012-2016 é do interesse
do Ministério da Satde reforcar a colaboracao com os dife-
rentes regimes de proteccio e de solidariedade social com
vista a cobrir toda a populacgéo, eliminar os atestados de
pobreza e contribuir para a sustentabilidade do sistema
de protecgdo social. Para tal, o processo de alargamento
da cobertura para o acesso aos cuidados de satde deve ser
implementado de forma gradual num horizonte temporal
definido, os estratos populacionais definidos e por tipos
de actividades econdmicas.

Estratégias operacionais

1. Alargamento da base de cobertura populacional
de proteccdo social, com vista a cobertura
universal;

2. Colaboracdo com as entidades gestoras
dos regimes de proteccdo social, para o
desenvolvimento da solidariedade social e
sustentabilidade financeira do sistema;

3. Colaboracéo com as seguradoras nacionais para
alargar a cobertura dos seguros sociais;
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4. Colaboragdo com os promotores das iniciativas
comunitarias de financiamento (mutualidades
de saude) para alargar a cobertura da sua
accao e garantir a sua sustentabilidade.

5. Realizacgao de estudos técnicos sobre o mercado
de seguros de saude nacional.

6. Elaboracdo de uma Estratégia Nacional de
Financiamento de Saude.

Metas

1. Até fim de 2014 ter uma Estratégia Nacional de
Financiamento de Saude;

2. Alargar, até finais de 2016, a base de cobertura de
protecgao social de 37% para 50% da populagio.

3. A partir de 2013 ter em implementag¢ido o
protocolo de cooperacao com as mutualidades
de saude;

4. Ter em 2012 um estudo sobre financiamento da
saude;

5. A partir de 2013, rever os mecanismos de
financiamento dos cuidados de saude pelas
entidades gestoras dos regimes de proteccio
social;

6. A partir de 2014, contribuir para a revisdo da
legislagdo relativa aos acidentes de viagdo e
os mecanismos da sua aplicacao;

7. Contribuir para regulamentar a protecgao social
as franjas vulneraveis da populagio até 2015.

8. Reduzir os pagamentos directos das familias de
36,9% em 2009 para 20% em 2016;

9. Até finais de 2015, identificar e criar mecanismos
de mobilizagdo de recursos financeiros de pelo
menos 3 fontes alternativas especificas de
financiamento indirecto dos custos de saude.

Intervencgoes

1. Elaborar a Estratégia Nacional de Financiamento
de Saude;

2. Celebrar/rever e acompanhar a implementacio
de acordos de parceria com as instituigoes
responsaveis pelas diferentes modalidades de
proteccgao social;

3. Participar na revisdo da legislacio relativa aos
acidentes de viacdo e os mecanismos da sua
aplicacao;

4. Promover intercambios com outros paises no
dominio de sistemas de seguros de satde com
vista a melhoria da resposta dos servigos e
introducdo de mecanismos de controlo dos
encargos para os servigos de saude;

o

Participar na regulamentacdo da Proteccéo
social das populacgées vulneraveis;

6. Contribuir para a discussdo e adopgao de
medidas tendentes ao alargamento da base
de cobertura de protecgdo social de 37% para
50% da populacao;
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7. Implementar em parceria com o férum
cooperativo o protocolo de cooperacgio com as
mutualidades de saude;

8. Criar com o forum cooperativo mecanismos de
acompanhamento do protocolo de cooperagao
com as mutualidades de saude;

9. Realizar com os parceiros estudos sobre

financiamento da satde;

10. Rever os mecanismos de financiamento dos
cuidados de saude pelas entidades gestoras
dos regimes de protecc¢ao social;

11. Contribuir para regulamentar a proteccio
social as franjas vulneraveis da populagao;

12. Realizar estudos técnicos para a identificacdo e a
promogao de formas de pagamentos indirectos;

13. Realizar estudos técnicos para a identificacio
e criacio de mecanismos de mobilizacdo
de recursos financeiros através de fontes
alternativas especificas de financiamento
indirecto dos custos de satde.

Resultados esperados

1. Estratégia Nacional de Financiamento de Saude
elaborada e validada;

2. Sistemas de protec¢do social com uma cobertura
mais ampla;

3. Melhoria da equidade do acesso aos cuidados de
saude;

4. Colaboracéo entre o Ministério da Saude e as
Entidades gestoras dos regimes de protecgao
social institucionalizada e funcional;

5. Fontes alternativas de financiamento indirecto
identificadas e operacionalizadas;

6. Conhecimento sobre a estrutura do financiamento
da saude e correcgio das assimetrias.

Indicadores

1. Percentagem de pagamentos directos no

financiamento da satde;

2. Numero de fontes alternativas de financiamento
identificadas e operacionais

3. Numero de estudos realizados,

4. Numero de acordos de parceria assinados com
as instituigdes responsaveis pelos diferentes
regimes de proteccdo social;

5. Percentagem de populacdo coberta por um
sistema de proteccio social,

6. Acordo com as entidades gestoras de regime de
protecc¢io social revisto.

Meios de verificacao e seguimento

1. Relatorios de seguimento dos acordos de parcerias
entre o Ministério da Saude e institui¢ées
gestoras dos regimes de protecgao social;
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2. Relatérios das Instituicbes responsaveis pelas
diferentes modalidades de Proteccdo social e
companhia de seguros;

3. Contas Nacionais de Saude;
4. Estudos e inquéritos;

5. Relatorio de seguimento e avaliacdo a meio
percurso do PNDS.

Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Vontade politica para implementacdo das
estratégias identificadas no PNDS;

2. Existéncia de um sistema de proteccdo social
experiente e operacional;

3. Existéncia de iniciativas de associativismo;

4. Reforma do Sistema de Proteccgéo social em curso.
Pontos fracos

1. Base de dados insuficientemente integrados;

2. Insuficiente interligacio entre o MS e outros sectores
responsaveis pela area de protecc¢o social;

3. Escassez de técnicos da area social no Ministério
da Saude.

Condicionantes ambientais
1. Indices de pobreza na populacao;
2. Mercado de seguros restrito;

3. Indice de desemprego.

V. PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DO
SECTOR FARMACEUTICO E DAS TECNOLOGIAS
DE SAUDE

Objectivos Gerais

1. Garantir a disponibilidade, em todos os
concelhos, de medicamentos essenciais
seguros, de qualidade e a um preco acessivel,
que respondam ao perfil epidemiolégico de
Cabo Verde;

2. Melhorar a qualidade dos cuidados prestados
mediante o suporte em equipamentos e
tecnologias adequados as necessidades do SNS.

Objectivos Especificos

1. Criar condi¢gbes a DGFM para que possa
assegurar a regulamentacdo, inspeccdo e
controlo do Sector Farmacéutico nacional;

2. Assegurar os meios necessarios para garantir o
acesso aos medicamentos essenciais a maioria
da populacao;

3. Incentivar o desenvolvimento progressivo da
industria farmacéutica nacional;

4. Promover o uso racional de medicamentos;
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5. Padronizar e adequar o parque de equipamentos
sanitarios a cada tipo de estabelecimento e
em funcio do nivel respectivo de atencio;

6. Instalar e equipar servicos complementares de
diagnostico e tratamento necessarios para
elevar a qualidade da prestacdo de cuidados
e diversificar as possibilidades de resposta as
situagoes de doencga no pais;

7. Promover a disponibilidade, o conhecimento e o uso
de dispositivos e tecnologias de apoio projetados
para pessoas com deficiéncia e relacionados
com a habilitacao e a reabilitagao.

O Programa de Desenvolvimento do Sector Farma-
céutico e das Tecnologias de Saude compreende trés
componentes:

1. Garantia da acessibilidade aos medicamentos e
produtos farmacéuticos a populacgao;

2. Desenvolvimento da funcdo reguladora da
actividade farmacéutica;

3. Padronizacdo e adequacdo do parque de
equipamentos sanitarios a cada tipo de
estabelecimento e em fung¢ao do nivel respectivo
de atencao.

Quadro Légico de execuc¢iao do Programa de Desenvolvimento do Sector Farmacéutico
e Tecnologias de Saude

Custos, financiamento e cronograma

Custos (mil ECV) por ano Global
Programa 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | A mobilizar
Custo | Anunciado| Custo |Anunciado| Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado
Total 1.039.349 | 180.909 1.051.010. | 500.000 1.091.271 | 775.590 1.132.298 | 390.000 1.181.191 | 170.000 5.495.420 | 2.016.499 | 3.478.921

Componente 1: Garantia da acessibilidade aos
medicamentos e produtos farmacéuticos a populacao

Situac¢ao atual

Em Cabo Verde o aprovisionamento dos medicamentos
faz-se essencialmente com produtos importados pela
Emprofac [¢] e com medicamentos fabricados localmente
pela Inpharma em cerca de um terco das necessidades
do mercado.

A distribuicido de medicamentos é assegurada de um
lado pela EMPROFAC para as farmdcias privadas e
Hospitais Centrais e por outro pelo Depdsito Central
de Medicamentos as farmaécias publicas. Esta rede é
ainda completada por um depdsito regional com sede em
Mindelo, 33 farmaécias publicas, quais 4 nos hospitais
centrais e regionais e 29 nos Centros de Saude, 35 far-
macias privadas e 6 postos de venda de medicamentos.
Entre 2008 e 2012 verificou-se um aumento no nimero
de farmécias publicas ( 30 para 33) e privadas (27 para
35) e um decréscimo de postos de venda (12 para 6),
explicando-se esta diminuicdo pela reconversio destes
em farmadcias privadas.

Propde-se a reorganizacio desta rede nacional de distri-
buigdo de medicamentos com a EMPROFAC a assumir as
atribuigbes do Depdsito Central de Medicamentos nesta
matéria, ou seja a armazenagem e a distribui¢do a todas
as farmadcias. A distribuicio dos medicamentos essenciais
para os Programas de Saude Publica continuara a fazer
parte das atribuigdes do DCM, incluindo a planificagao
referente a previsido anual das necessidades e a gestao
das requisicoes das estruturas de saude.

O racio farmacia/habitante em 2012 (Julho) é de 1
farmacia por 14 000 habitantes, excluindo as farmacias
publicas, persistindo contudo assimetrias regionais na
distribuicdo das farmaécias.

6Empresa estatal [Dec. Lei n.° 51/79] criada para racionalizar a importacéo;
assegurar distribuicdo grossista aos sectores publico e privado; assumir a
estandardizagdo de precos dos produtos.
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As despesas com o aprovisionamento dos medicamen-
tos e produtos de saude por concelho, no sector publico,
aumentaram entre 2005 e 2006 em 25% e, no periodo de
2006 a 2010, em 52% (custos correntes). Este aumento
traduz-se também em relacdo a quantidade e diversidade
dos medicamentos disponibilizados.

Os medicamentos dispensados pelas farmacias dos
servicos publicos de saude, aos pacientes atendidos em
consulta externa sio praticamente gratuitos, pagando-se
apenas uma taxa de cem escudos por receita. De notar,
porém, que a nova Tabela de Cuidados de Saude, imple-
mentada desde Maio de 2007, prevé uma comparticipa-
¢ao equitativa da populagdo nos custos das prestagoes,
incluindo medicamentos.

A venda de medicamentos para sector privado através
da EMPROFAC estimada em cerca de 765 mil contos
em 2008, correspondendo a 75% das vendas totais de
medicamentos no pais, passou em 2011 para 1.020 mil
contos, representando 75,27% do mercado.["7]

A venda de medicamentos para o sector publico através
da EMPROFAC situou-se em 2011 em 335,3 mil contos,
um decréscimo de 2,3% em relacdo ao ano de 2010. Em
2008 as despesas com os medicamentos para as estrutu-
ras publicas situaram-se em 437,4mil contos, passando
para 552,3 mil contos em 2010.[]

Em relacao as necessidades nao satisfeitas em medica-
mentos, ndo existem dados estatisticos sistematizados.
Contudo, existe um défice importante do sector publico
incluindo os Hospitais Centrais, traduzido em dividas
acumuladas relativamente ao aprovisionamento de
medicamentos junto da EMPROFAC, situando-se em
281,6 mil contos e representando 73% das dividas totais
de clientes no exercicio de 2011, contra 81% no ano de
2010. ['*] De notar ainda, as dividas contraidas junto da
INPAHARMA no valor de 9,1 mil contos.

"Relatério & Contas da EMPROFAC, 2011
5Relatério Estatistico do MS, 2008 e 2010
19Relatério & Contas da EMPROFAC, 2011
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A existéncia da EMPROFAC, com a exclusividade de
importac¢ido tem contribuido para a garantia do apro-
visionamento dos medicamentos e o risco de entrada
de produtos sem qualidade garantida. As propostas de
reorganizacgdo para o sector farmacéutico vao no sentido
da empresa assumir um papel de destaque em toda a
cadeia de aprovisionamento, devendo ser definido um
estatuto proprio e uma melhor integracio nas orientacoes
e prioridades da politica farmacéutica nacional.

Propde-se como medida de politica a reorientacao
gradual da dispensa dos medicamentos, atualmente
realizada pelas farmacias publicas das estruturas de
saude, para as farmdcias privadas numa perspectiva de
Parceria Publico-Privado. Espera-se com esta medida
aumentar o acesso aos medicamentos, racionalizar os
custos e introduzir um maior controlo no mercado.

A qualidade dos produtos que circulam atualmente
no mercado é determinada pelo processo de certifica¢io
da OMS e confirmada pelos certificados de controlo de
qualidade dos produtos, apresentados pelos fornecedores.
Existe uma necessidade urgente de criagio do Laboraté-
rio Nacional de Controlo de Qualidade.

A venda de medicamentos produzidos localmente []
tem vindo a aumentar progressivamente. A industria
farmacéutica nacional beneficia ndo s6 da isencéo de di-
reitos alfandegarios para as matérias-primas destinadas
a fabricacéo e material de embalagem, como ainda os seus
produtos sdo dispensados de concurso para o abasteci-
mento do mercado interno. A compra de medicamentos
importados pela EMPROFAC situou-se em 618,2 mil
contos em 2011, com um aumento de 3% em relagdo ao
ano de 2010. Nesse mesmo periodo a compra de medica-
mentos de producio nacional INPHARMA) situou-se em
216,6 mil contos em 2011, com um decréscimo de 4,1% em
relacdo ao ano de 2010. Estes valores representam cerca
de 25,9% das compras da EMPROFAC. Ainda os Hospi-
tais Centrais e a Dire¢do Geral de Farmacias adquirem
parte de suas necessidades diretamente a INPHARMA.

Da percentagem do Or¢amento do Estado atribuido ao
Sector publico da Saude 1/5 destina-se aos medicamentos
e acessoOrios. A despesa por pessoa com medicamentos e
acessorios é estimada em cerca de 750 ECV equivalente a
10 USD dos quais 500 ECV (6 USD) para medicamentos
[=]. Em 2010 as despesas per capita com medicamentos
e vacinas foi de 1.177 ECV, dos quais 1.123 ECV para
medicamentos [].

O pre¢o médio de medicamento praticado pela EM-
PROFAC em 2010 foi de 356,09 contra 360,64 em 2011,
registando um ligeiro aumento da média dos pregos dos
medicamentos de 4,55,representando um crescimento
de 1,28%.

A ARFA detém as competéncias em matéria de regu-
lagao de precos de acordo com o Decreto-lei n° 22/2009 e
assegura a fiscalizagdo dos mesmos.

120A Inpharma foi criada em 1993 para: i) reforcar a autonomia do pais num
sector estratégico; ii) reduzir o dispéndio de divisas; iii) captar tecnologias e
valorizar recursos humanos; iv) criar postos de trabalho.

121Relatério DGF 2006

122Relatorio Estatistico do MS, 2010
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A accgdo de combate a contrafacido e venda ilicita é
exercida conjuntamente pela DGFM, ARFA, IGAE, Al-
fandegas e Policia Nacional.

A investigacdo operacional sobre problemas do sector
farmacéutico, nomeadamente no que respeita ao aprovi-
sionamento, distribuicio, prescricao e consumo de farma-
cos nos estabelecimentos de satide dos diferentes niveis e
ainda, a auto medicacao, é importante para melhorar a
disponibilidade e a correta utilizagao dos medicamentos
nas estruturas do SNS.

A insuficiéncia de quadros qualificados na area
farmacéutica, de todos os niveis e categorias, quer na
area do servigo publico como no privado, tém limitado
o desenvolvimento do sector farmacéutico e interferido
no sucesso das agoes conducentes a implementacao da
politica farmacéutica.

Actualmente existem 61 farmacéuticos no sector, sen-
do 47 no privado e 14 no publico. O racio farmacéutico/
habitante é de 1 por 12 275 habitantes. Os técnicos su-
periores de farmdcia estdao concentrados nos principais
centros urbanos.

Para ultrapassar esta insuficiéncia de farmacéuticos no
sector publico e melhorar a qualidade de assisténcia far-
macéutica prestada a populacio cabo-verdiana, propoe-se
ndo s6 recrutamento de novos quadros mas também um
reforco das competéncias através da formacio continua
e pos-graduada.

Estratégias operacionais

1. Importacdo de medicamentos com base em
genéricos e através de concursos publicos;

2. Reforgo das competéncias em gestio dos medicamentos;

3. Reorganizacao da rede nacional de distribuigéo
de medicamentos;

4. Mobilizagdo de mais recursos financeiros para o
sector farmacéutico;

5. Reorganizacao da dispensa dos medicamentos
numa perspectiva de Parceria Publico-
privada, para a melhoria do acesso e economia
do medicamento;

6. Informatizacdo do sistema de distribuicdo e
criacdo duma base de dados nacional para
gestdo do circuito dos medicamentos.

Metas

1. Reorganizar, a partir de 2013, a rede nacional
de distribuicdo de medicamentos e produtos
de saude;

2. Garantir, até 2016, a disponibilidade permanente
de medicamentos essenciais a populagdo a um
preco acessivel, particularmente aos doentes
em tratamento prolongado;

3. Aumentar, até 2016, em 50% a importagdo de
medicamentos genéricos;

4. Até 2016 aumentar a taxa de penetracdo de
genéricos no pais para 90%;
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5. Até 2016 ter formado/recrutado quadros
especializados na area farmacéutica para o
nivel central, hospitais e delegacias de saude;

6. Até 2016 alcancar um racio de farmacéutico por
dez mil habitantes de 2,8;

7. Até 2016 atingir um racio de cobertura de 1
farmacia privada para 6000 habitantes;

8. Até finais de 2015 ter as farmécias dos hospitais
regionais apenas com atendimento interno;

9. Aumentar, até 2015 em média em 25% o
orcamento para os medicamentos e produtos
farmacéuticos para o sector publico.

Intervencoes

1. Estabelecer e implementar o protocolo com a
EMPROFAC tendo em vista a reorganizagao
de rede de distribuicdo dos medicamentos;

2. Informatizar com o apoio do NOSI, a gestéo de stocks
de medicamentos e produtos farmacéuticos nos
Hospitais e Centros de Saude;

3. Planificar, no final do ano antecedente, as
necessidades em medicamentos e outros
produtos farmacéuticos;

4. Criar e garantir o um stock minimo de seguranca
para medicamentos essenciais;

5. Estabelecer critérios de compras que privilegiam
a importacdo de medicamentos genéricos;

6. Realizar estudos sobre a prescri¢io e utilizagio
de medicamentos;

7. Formar/recrutar farmacéuticos para o sector
publico: nivel central; hospitais centrais e
regionais e DS;

8. Promover formagdes continuas regulares para
os quadros de farmacia do sector publico e
privado;

9. Organizar formagdes sobre a prescrigao, dispensa
e uso racional de medicamentos;

10. Realizar estudos para determinar a
acessibilidade a medicamentos e perfil de
prescricao;

11. Sensibilizar e incentivar a industria
farmacéutica nacional a aumentar a
propor¢do de farmacos de produgéo nacional
na LNME;

12. Promover, com o apoio do CNDS/INSP, acgoes
de sensibilizagdo e de informacdo sobre
a utilizacdo dos medicamentos junto dos
consumidores;

13. Aumentar os recursos financeiros para o sector
farmacéutico;

14. Mapear as farmécias privadas e suas areas de
cobertura;
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15. Elaborar e implementar um projecto de
Parceria Publico-Privada na area de dispensa
de medicamentos;

16. Promover o aumento de farmécias privadas;
17. Rever o regime de comparticipacio dos medicamentos;

18. Criar uma lista de produtos farmacéuticos
sujeitos a comparticipacao;

19. Participar na elaboragéo de Protocolos Terapéuticos;

20. Desenvolver, com o apoio de autoridades
competentes, acoes de controlo e combate ao
mercado ilicito de medicamentos

Resultados esperados

1. Gestaodos stocks de medicamentosinformatizada
e melhorada em todas as estruturas da
piramide sanitaria;

2. Disponibilidade dos medicamentos essenciais
assegurada em todas as estruturas publicas
e privadas;

3. Propor¢ao de genéricos, aumentada, no plano de
aprovisionamento do pais;

4. Acessibilidade aos medicamentos e aos produtos
farmacéuticos determinada e avaliada.

5. Medicamentos com controlo de qualidade realizado;
6. Circuito de distribui¢éo reorganizado.
Organismos e institui¢cées responsaveis

1. Ministério da Saude: DGFM, DNS, IGS, DGPOG;
INSP; Hospitais; Regido Sanitaria; DS.

2. Parceiros nacionais: DGC, Sector da Educacgao,
Ordem dos Farmacéuticos, Ordem dos Médicos, Univer-
sidades, ARFA; Emprofac, Inpharma, e INPS.

3. Parceiros internacionais: Brasil, Portugal, OMS,
OOAS; INFARMED; THMT, FIOCRUZ, Ordem dos Far-
macéuticos de Portugal.

Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de medicamentos prescritos dentro
da lista de medicamentos essenciais;

2. Réacio farmécias/habitantes;
3. Réacio farmacéutico por 10.000 habitantes;

4. Percentagem das necessidades de contracetivos
modernos, assumida pelo OGE;

5. Percentagem das necessidades de medicamentos
essenciais, vacinas e dispositivos médicos,
satisfeitas;

6. Taxa de penetracio de genéricos;

7. Percentagem da despesa em medicamentos na
despesa em saude;

8. Percentagem de estruturas de saude com a
gestio de medicamentos informatizada;

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



2124 | SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA

DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013

9. Taxa de satisfagdo da demanda das farmacias;

10. Numero de estabelecimentos de saude com stock
de seguranga para medicamentos essenciais e
outras tecnologias (reagentes, acessorios);

11. Numero médio de medicamentos prescritos por
receita.

Meios de verificagao e seguimento

1. Relatérios de supervisdo das actividades
farmacéuticas nas estruturas de saude;

2. Relatorios anuais da DGFM sobre os progressos
registados;

3. Estudos sobre a distribuicdo, acessibilidade e
utilizacdo dos medicamentos;

4. Existéncia da LNME actualizada;

5. Estudo do receituario;

6. Estudo das requisi¢oes satisfeitas;

7. Relatério Estatistico do MS.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Orientacao para a distribuigdo de medicamentos
na PFN;

2. Existéncia de um servico de inspecao e fiscalizac¢ao;
3. Reviséao periédica de LNM e LME;
4. Rede de distribuigao alargada;

5. Vontade politica para recrutamento de quadros
para reforgo do sector farmacéutico publico;

6. Existéncia de Universidades no pais com cursos
de licenciaturas em farmAcia.

Pontos fracos

1. Custos elevados dos transportes aéreos e
maritimos, ligados a insularidade do pais;

2. Caréncia de pessoal nos diferentes escalées da
piramide sanitaria;

3. Limites do Or¢camento do Estado.

Condicoes ambientais
1. Dependéncia dos transportes aéreos e maritimos;
2. Custos ligados a insularidade do pais;

3. Pobreza.

Componente 2: Desenvolvimento da funcao de re-
gulamentacio e regulacio da atividade farmacéutica

Situacao actual

O Ministério da Saude é o departamento do Governo
com a incumbéncia de formular e implementar a politica
da saude e as medidas legislativas correspondentes,
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incluindo aquelas referentes aos medicamentos e as
tecnologias de satude, sob a responsabilidade directa da
Direccao Geral da Farmacia e Medicamento [DGFM].

A DGFM tem um papel relevante na prestagéo de cui-
dados de saude, enquanto servigo central com funcées de
coordenacéao do sector farmacéutico e de defini¢do, regu-
lamentacao, supervisdo, orientacio, execucao e avaliacio
da Politica Farmacéutica Nacional, bem como de apoio
técnico a gestdo de equipamentos medico-hospitalares.
Como 6rgao consultivo em matéria de politica de medica-
mentos funciona no seu seio a Comissdo Nacional de Me-
dicamentos. A DGFM actua nas areas do Licenciamento
e Supervisao da Actividade Farmacéutica e, do Registo,
Coordenacio e Supervisio da cadeia de aprovisionamento
de medicamentos no Pais.

No dominio da regulamentacéo e regulacao da activi-
dade farmacéutica, a DGFM tem varias competéncias
destacando-se:

e Manter actualizado o registo de medicamentos
(AIM) e de tecnologias de satde

Garantir a qualidade, seguranca e eficacia dos
medicamentos e das tecnologias de saude a
disposic¢éo do servigo nacional de saude

Licenciar os estabelecimentos industriais e
comercials que produzem e comercializem
medicamentos, dispositivos médicos e outros
produtos farmacéuticos;

Colaborar com a ARFA no estabelecimento de
critérios para a formacio de precos de venda
dos medicamentos ao publico bem como das
margens de comercializagao;

Garantir o cumprimento das obrigagoes
internacionais assumidas no ambito das
actividades farmacéuticas nomeadamente,
os protocolos relativos a medicamentos e
outras substancias potencialmente téxicas,
estupefacientes e psicotropicas;

Elaborar e actualizar a Lista Nacional de
Medicamentos Esséncias e a Lista Nacional
de Medicamentos e propor a comparticipagao
dos medicamentos constantes da LNM,;

Propor um plano nacional de luta contra a
contrafaccdo e a venda ilicita em parceria
com outras entidades competentes.

Colaborar na definicdo e execucdo de um
Servigco Nacional de Farmacovigilancia, em
coordenacdo com a ARFA.

A Agencia de Regulagéo de Produtos Farmacéuticos e
Alimentares [ARFA] [#]é a autoridade com competéncias
nos dominios de regulacio técnica e econémica e fisca-
lizagdo do sector quimico-farmacéutico e alimentar. De
referir que presentemente estd em curso a revisio dos
estatutos da ARFA numa perspectiva de fusdo com a
ANSA (Agéncia Nacional para a Seguranca Alimentar)
e de uma clarificacdo das competéncias para uma melhor
delimitacéo de fronteiras, em particular com a DGFM.

123DLL 43/2005, de 27 de Junho, BO n° 26, Aprova estatutos da ARFA
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Para garantir a efectividade da acc¢éo reguladora re-
partida por essas duas entidades, a DGFM e a ARFA, e
assegurar a qualidade dos produtos farmacéuticos consu-
midos pela populagao cabo-verdiana e evitar duplicagoes,
vazios de regulacido e eventuais areas de conflito, serdo
definidos mecanismos de colaboracio entre estas duas
instituigoes.

Com a publica¢do do Decreto-lei n® 59/2006 sobre o
Medicamento, que estabelece as regras do processo da
autorizacao de introdugdo de medicamentos no mercado
e a sua comercializagdo, o DL n°® 34/2007 e as Portarias
n° 31 e 32/2007 sobre o Licenciamento e funcionamento
de farmacias privadas, foram oficializados instrumentos
importantes para o exercicio da actividade farmacéutica,
no pais.

Contudo, a andlise da situacido do sector em 2012,
demonstrou que o quadro legislativo e regulamentar
contém lacunas e deficiéncias que o tornam inadequado a
realidade nacional, havendo necessidade da sua revisao e
actualizacdo para agilizar o funcionamento dos servigos.

Dos diplomas legais que precisam ser revistos para um
ajustamento as condic¢bes actuais do pais, destacam-se:

1. Decreto-lei do Medicamento [=]publicado em finais
de 2006 e que regula a autorizacéo de introdugdo no mer-
cado (AIM), o fabrico, a importacdo/exportacio, comercia-
lizacdo, donativos, publicidade, inspec¢io farmacéutica e
contraordenacoes dos produtos farmacéuticos, .

2. Decreto-lei do Licenciamento de Farmacias publicado
em Setembro de 2007 [*], que regula a propriedade da
farmdcia e as portarias que regulam o licenciamento e
o funcionamento das farmécias privadas de Outubro de
20017.

3. Decreto-lei n° 18/2001 de 17 de Setembro relativo a
Lista Nacional de Medicamentos que foi revista em 2009;

Para a implementacéo efectiva da PFN, o quadro legis-
lativo e regulamentar carece ainda de ser contemplado
com novos diplomas a seguir indicados:

Regulamentacdo da Comissdo Nacional de

Farmacovigilancia;

Regulamentacdo da Comissdo Nacional de

Medicamentos;

- Politica de genéricos e prescri¢do e dispensa de
medicamentos;

- Produtos de satde, nomeadamente dispositivos
médicos;

Produtos e medicamentos
fitoterapicos;

homeopaticos e

- Adopcéo de Normas de Boas Praticas de Farmacia
(BPF), Boas Praticas de Distribuicdo de
Medicamentos (BPDM) e Boas Praticas de
Fabrico (BPF);

124 N° 59/2006 e publicado em Dezembro de 2006,
12DL n° 34/2007 de 24 de Setembro e Portarias N° 31 e 32/2007 de 15 de
Outubro
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- Exercicio profissional da actividade farmacéutica;
- Regulamento da Farmacia hospitalar.

- Legislacao sobre o controlo do mercado ilicito e da
contrafaccao;

- Elaboracao do formulario terapéutico.

A DGFM tem desenvolvido ac¢des de inspecgao as far-
macias privadas, a Emprofac e a INPHARMA com uma
programacao semestral enquanto as farmacias publicas
sao alvo de supervisdes técnicas. . Até ao presente, estas
inspeccgoes tém um cardcter central a partir da DGFM
e as principais violagdes as normas devem-se a, falta de
farmacéuticos com fung¢des de Direcgdo Técnica perma-
nente (15% das farmAacias privadas em 2011), a existéncia
de medicamentos nao autorizados e vendidos sem receita
médica e a falta de medicamentos. As infrac¢does mais
graves foram sancionadas com coimas e num caso com o
encerramento temporario da farmaécia.

A ARFA tem realizado acc¢bes de inspeccdo na area
da farmacia voltadas para a fiscalizacdo dos precos e
das boas praticas e stock de medicamentos. A inspeccao
destas duas entidades, em alguns momentos, tem-se
configurado em duplicacdo de esforcos e de autoridade
junto dos operadores privados.

Em 2011 foram registadas (AIM) 85 especialidades
farmacéuticas, entre as quais 10 da INPHARMA.

Falta regulamentar o funcionamento da farmacia
hospitalar e do exercicio da actividade farmacéutica no
contexto hospitalar, pois as competéncias previstas nos
estatutos dos Hospitais ndo respondem as normas técni-
cas de boas praticas de farméacia hospitalar.

Na vigéncia do PNDS 2012-2016 espera-se, com a
revisido dos estatutos da DGFM e da ARFA, criar am-
bientes favoraveis a complementaridade e de defini¢do
de competéncias claras ndo conflituantes (licenciamento
e inspeccdo) e adequadas ao sector farmacéutico nacio-
nal. As supervisoes das farmdacias publicas, asseguradas
pela DGFM, deverdo evoluir para acgdes de inspecc¢ao,
particularmente nas farmacias dos hospitais centrais e
regionais. Por outro lado deverao ser previstos mecanis-
mos de apoio (financeiros, logisticos) as supervisoes e
inspeccoes da actividade farmacéutica.

Nao se encontra formalizada a pratica tradicional de
intervencao na doenga, nao obstante ser uma actividade
cultural e historicamente instituida. Sente-se a neces-
sidade de estudar essa pratica e iniciar um processo de
reconhecimento da mesma tendo em vista capitalizar os
valores positivos inclusive o estudo sobre as propriedades
farmacoldgicas das plantas medicinais existentes no pais.

A revisdo da PFN e a elaboracio de uma estratégia
para o sector sdo também desafios para a vigéncia do
PNDS 2012-2016 assim como propor e garantir um qua-
dro juridico compativel com os desafios que se apresentam
ao SNS. Sera pois necessario, por um lado, proceder a
uma actualizacdo do conjunto da legislacao em vigor,
adaptando ao contexto de desenvolvimento nacional e,
por outro, identificar e propor legislacdes para questoes
ainda nio suficientemente cobertas.
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Estratégias operacionais

1. Reforco da capacidade normativa, regulamentar
e de registo da DGFM,;

2. Estabelecimento de wum quadro juridico
abrangente a todas as actividades do sector
farmacéutico;

3. Institucionaliza¢do dum sistema de garantia de
qualidade dos produtos farmacéuticos, em
colaboracgdo com a ARFA e outros parceiros;

4. Promog¢do de campanhas de sensibilizagéo,
educacdo e formacdo  dirigidas aos
consumidores e aos profissionais de saude;

5. Combate ao mercado ilicito de medicamentos;
6. Adopcao da Politica de genéricos.
Metas

1. Implementar a nova organica da DGFM, até
finais de 2012;

2. Em 2013 rever a Politica Farmacéutica Nacional
e elaborar um Plano estratégico nacional
para o sector;

3. A partir de 2013 ter em implementacao a lei sobre
a prescricao e dispensa de medicamentos;

4. Até fim de 2013 regulamentar o quadro juridico
sobre a contrafaccdo, venda ilicita e do
mercado de importacio paralela;

5. Até 2013 ter a lei sobre o sistema nacional de
Farmacovigilancia;

6. Ter, até finais de 2013, o recenseamento dos
medicamentos e dispositivos médicos em
circulagdo no territério nacional,

7. Até fim de 2013 rever os procedimentos e
operacionalizar o Servigo de Autorizacdo de
Introducio de Medicamentos no mercado (AIM);

8. Até 2014 elaborar o Formulario Nacional
Terapéutico e proceder a regulamentacgio
e publicacdo do Guia Farmacoterapéutico/
Formulario Nacional Terapéutico;

9. Até fim de 2013 criar e implementar uma base de
dados informatizada para a gestdo do sector
farmacéutico;

10. Em 2013 e 2014 ajustar a LNM e a LNME
as necessidades e evolugdio do perfil
epidemiolégico do pais;

11. Até finais de 2014 aprovar a lei que regula o exercicio
profissional da actividade farmacéutica;

12. Até fim de 2014 ter 100% dos medicamentos com
AIM (Autorizacao de Introducdo no Mercado);

13. Até 2015 ter os diplomas sobre Produtos de
saude;

14. Até fim de 2015 ter 50% de medicamentos com
controlo de qualidade;
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15. Até 2016 elaborar e implementar todos os
diplomas legais para a promoc¢ao e adopcao
da Politica de genéricos;

16. Até 2016 elaborar uma farmacopeia nacional
de plantas medicinais.

Intervencgoes

1. Implementar a organica da DGFM;

2. Rever e aprovar a Politica Farmacéutica Nacional
e elaborar um Plano Estratégico para o sector
farmacéutico;

3. Elaborar e implementar um pacote legislativo
abrangente relativo a: prescricdo e dispensa
de medicamentos; produtos de satde com
prioridade para os dispositivos médicos;
fitofarmacéuticos farmacovigilancia; exercicio
da actividade farmacéutica;

4. Recensear os medicamentos e dispositivos médicos
que circulam no mercado Cabo-verdiano;

5.Rever procedimentosrelativosa AIM eoperacionalizar
o Servico de Registo dos Medicamentos;

6. Implementar os instrumentos, normas e
procedimentos legais necessarios ao exercicio da
funcéo reguladora do sector;

7. Formar wum corpo nacional de inspectores
farmacéuticos e programar inspecgoes regulares;

8. Colaborar com o INSP, ARFA e outras instituicoes
na criacio do Laboratoério Nacional de Controlo
de Qualidade e na instituicdo de um Sistema de
Garantia de Qualidade;

9. Regulamentar e publicar o Guia farmacéutico/
Formulario Nacional Terapéutico;

10. Implementar em colaboragdo com os parceiros
programas de sensibilizagdo/reciclagem dos
profissionais da saude sobre as regras de
prescricao e utilizagdo dos medicamentos;

11. Realizar um estudo sobre o mercado ilicito de
medicamentos em Cabo Verde;

12. Regulamentar e implementar o quadro juridico
sobre a contrafac¢do, venda ilicita e do mercado
de importagao paralela e organizar o combate ao
mercado ilicito de medicamentos, em colaboracio
com 0s parceiros;

13. Criar uma base de dados do sector farmacéutico;

14. Regulamentar o funcionamento da farmicia
hospitalar e do exercicio da actividade farmacéutica
no contexto hospitalar;

15. Regulamentar e implementar a legislacdo sobre
Medicamento;

16. Promover e adoptar a Politica de Medicamentos
Genéricos;

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



| SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013 2127

17. Proceder a regulamentagio da Comissédo Nacional
de Medicamentos;

18. Rever a Lista Nacional de Medicamentos e a
Lista Nacional de Medicamentos Essenciais;

19. Elaborar, regulamentar e publicar o Formulario
Nacional Terapéutico;

20. Elaborar as normas de Boas Praticas em:
Farmacia, Distribuigdo e Fabrico;

21. Participar na definicdo de estatutos para
o Laboratério Nacional de Controlo de
Qualidade;

22. Iniciar o processo de reconhecimento legal do
praticante de medicina tradicional;

23. Elaborar, com o apoio dos parceiros, a
Farmacopeia Nacional de Plantas Medicinais.

Resultados esperados
1. A nova organica da DGFM implementada.
2. Comercializacdo de medicamentos regulamentada;
3. Exercicio da actividade farmacéutica regulamentada;

4. Todos os medicamentos em circulacdo no pais estio
recenseados e registados;

5. Politica de medicamentos genéricos elaborada e
aprovada;

6. Comissao Nacional de Medicamentos regulamentada;

7. Formulario Terapéutico Nacional elaborado e
divulgado;

8. Farmacopeia Nacional de Plantas Medicinais
elaborada;

9. FarmaAcias funcionando de acordo com as normas de
boas praticas;

10. Base de dados de gestdo do sector farmacéutico
operacional, em utiliza¢do compartilhada com os
profissionais do ramo e entre as instituigoes;

11. Autorizacdo de introducdo no mercado (AIM)
generalizada a todos os medicamentos.

Organismos e institui¢cées responsaveis

1. Ministério da Satdde: DGFM, DNS, IGS,DGPG,
Hospitais, RS Delegacias de Saude, CNDS/INSP;

2. Parceiros nacionais: DG Comércio, Ordem dos Médi-
cos, Associac¢io Nacional dos Farmacéuticos, Inpharma,
Emprofac, ARFA, Policia Nacional, Camaras Municipais,
Alfandega, Correios, INPS; Associagoes de profissionais
de saude, Universidades;

3. Parceiros internacionais: OMS, OOAS, Escritério
Comum NU/CV e cooperacio bilateral.

Indicadores de avaliacao

1. Numero de produtos recenseados/Numero de
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pedidos de registo submetidos;

2. Percentagem de farmAacias licenciadas em
relacdo as vagas previstas;

3. Percentagem de estabelecimentos farmacéuticos
inspecionados e em conformidade com a lei;

4. Percentagem de medicamentos com AIM;

5. Percentagem de medicamentos com controlo de
qualidade;

6. Percentagem de legislacio publicada com relagéo
a prevista;

7. Leis e outros diplomas legislativos publicados
em edi¢bes sucessivas do Boletim oficial;

8. Listas de medicamentos, LNM e LME, revistas e
publicadas no B.O de dois em dois anos;

9. Comissdo Nacional de Medicamentos com
respectivo regulamento publicado no B.O;

10. Documento de Formulario e farmacopeia.
Meios de verificacao e seguimento

1. Relatdrios de actividades da DGFM e dos
Servigos;

2. Relatorios estatisticos (MS, INE);

3. Relatorios da Comissao Nacional de Medicamentos;
4. Relatérios de supervisao;

5. Boletim oficial da Republica de Cabo Verde;

6. Publicacdo de resultados de pesquisa relativa a
problemas do sector farmacéutico;

7. Farmacopeia;
8. Formulario Nacional.

Sustentabilidade: Pontos fortes fracos

Pontos fortes

1. Vontade politica para a implementacido da
reforma do sector farmacéutico;

2. Existéncia de uma PFN orientadora das
actividades do sector farmacéutico;

3.Revisaorecente dos diplomas sobre medicamentos
e licenciamento de farmacias;

4. Existéncia de um servico de inspeccao;

5. Existéncia de um servico de registo em
desenvolvimento;

6. Existéncia de legislac¢do sobre o licenciamento;

7. Reviséo peridédica das LNM e LNME.

Pontos fracos

1. Insuficiéncia de pessoal qualificado;

2. Falta de aplicagdo dos dispositivos de regulacio
do sector;
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3. Falta de recursos financeiros proprios para
acgoes de inspecgao;

4. Insuficiéncia de recursos humanos (jurista);

5. Falta de incentivos (formacdo, financeiros,
congressos) para a retencdo de quadros no
sector farmacéutico;

6. Limitagdes da capacidade de investigacdo, no
sector.

Condicionantes ambientais

1. Resisténcia cultural a autoridade e a aplicacédo
das leis;

2. Restricdo de recrutamento na Funcao publica;
3. Limites do Orcamento do Estado.

Componente 3: Padronizacido e adequacao do
parque de equipamentos sanitarios a cada tipo de
estabelecimento e em funcao do nivel respectivo

de atencao

Situacao actual

As estruturas sanitarias, para além dos edificios,
necessitam de um parque de equipamentos adaptado as fun-
¢oes esperadas dos servicos tendo em atencio o seu tipo
e posicionamento na hierarquia da piramide sanitaria.

Os equipamentos actualmente disponiveis nos estabe-
lecimentos de satide encontram-se, na sua generalidade,
em fase avancada de utilizacdo, por vezes acima do peri-
odo de vida util e incompletos em relacéo ao nivel técnico
previsto para 0s servigos.

Por outro lado, a dispersio e diversidade de marcas, de
tipos e de origem dos aparelhos e instrumentos médico-
sanitarios em uso nos Centros de Saude, Hospitais e
outras estruturas de saude cabo-verdianas constitui um
constrangimento de peso para a utilizacdo, a aquisi¢io
de consumiveis, a manutencio e pecas de reposicdo dos
equipamentos do SNS.

A padronizacido de equipamentos é particularmente
pertinente para os servicos de laboratérios de andalises
clinicas, imagiologia, blocos operatodrios e de urgéncias.
Os problemas relacionados com a padronizacdo dos
equipamentos adquirem complexidade maior por falta de
previsao de pecgas de reposi¢do no processo de aquisi¢ao
do equipamento. A doacéo de equipamentos constitui um
desafio no processo de padronizacgio.

Nos tltimos anos (PNDS 2008-2011) foram desenvolvi-
das varias iniciativas no sentido de diminuir a dispersao
de marcas e modelos dos equipamentos, nomeadamente
através de Planos de Aquisicio Comum, na rede de la-
boratérios dos Hospitais Centrais da Praia e Mindelo,
através de um processo comum e integrado de contra-
tualizacdo de equipamentos e manutencdo tendo como
contrapartida a aquisi¢io de reagentes e consumiveis. Es-
tas iniciativas envolvendo os laboratérios ja sdo notaveis
noutros laboratorios do pais incluindo o sector privado.

Na area de radiologia esforgos foram desenvolvidos
para a padronizacio dos equipamentos, tanto na realiza-
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¢ao de exames como na impressao e disponibilizacéo, sendo
de destacar que todos os hospitais centrais e regionais
possuem equipamentos da mesma marca, excluindo o
HRSN. Por outro lado, os 5 CS de Boavista, Maio, Tar-
rafal, Mosteiros e Santa Cruz dispéem da mesma marca
e modelo de aparelhos de Raios X digital. E ainda de
referir que na maioria das estruturas de saude do pais a
revelagdo de imagens foi substituida pela impresséao digi-
tal. Assim, no processo de consolidacéo e de remodelagio
da rede de estabelecimentos de prestacdo de cuidados
de saude, no quadro do PNDS 2012-2016, deve ainda
ser desenvolvido um plano de aquisigao padronizada
de forma a dotar cada estrutura com os instrumentos,
equipamentos e mobiliario, necessarios ao funcionamento
eficiente dos mesmos e a qualidade dos servicos a oferecer
aos utentes, assim como procurar as melhores garantias
de manutencao e reparacgao dos equipamentos.

Durante a vigéncia do PNDS esta prevista uma carteira
de investimentos para a aquisi¢do de equipamentos e
mobilidrios sanitarios para a rede de atencdo primaria
no valor de 284 mil contos e para a rede de atencao
hospitalar no montante de 1,1 milhao de contos. Ainda
constituem desafios do PNDS uma dotacéo or¢camental
adequada para a aquisi¢cao de equipamentos e de pecgas
de reposicdo e consequente formacado dos utilizadores
e dos técnicos de manutencio e o estabelecimento de
contratos de manutenc¢ao como parte dos planos de aqui-
sicdo. Devera ser criado um Banco de Dados de todos
os equipamentos existentes nas estruturas de saude e
por niveis de atencdo, de modo a permitir uma gestio
dos equipamentos a nivel central e definir um Plano de
amortizacao e substitui¢ao dos equipamentos. Da mesma
forma propoe-se a elaboracdo de um Plano Plurianual
de Aquisi¢es que contemple todas as necessidades de
substituicado e de agregacao de novas tecnologias tendo
por base a defini¢do e publicagdo das listas essenciais
de tecnologias de satude por niveis da rede e levando
necessidades especiais e especificas da populacio. Para
efeitos de uma boa gestdo deve ser definida e implemen-
tada uma lista de indicadores de seguimento do acesso
as tecnologias de saude.

Estratégias operacionais

1. Adequagdo dos contetdos funcionais de cada
estrutura tipo e dos respectivos equipamentos;

2. Aquisicdo de equipamentos de acordo com
padrbées internacionais de transparéncia,
seguranca e qualidade;

3. Criagédo de um Banco de Dados integrado de todos
os equipamentos do sector publico da satde;

4. Elaboracdo de um Plano de amortizacdo dos
equipamentos a nivel nacional,;

5. Elaboragdo de Plano Comum de Aquisi¢bes
Plurianuais de equipamentos.

Metas

1. Criar, até ao fim de 2013 um Banco de Dados
integrado de todos os equipamentos do sector
publico da satde;
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2. Definir, em 2014, o Plano de Amortizacdo dos
equipamentos do sector publico de satude;

3. Dispor, a partir de 2014, de listas padronizadas de
equipamentos para os diferentes estabelecimentos
de saude, a rever regularmente;

4. Criar até finais de 2013, comissbes técnicas de
peritos por especialidade (utilizadores incluindo
pessoas com deficiéncia, biomédicos, gestores, )
responsaveis pela elaboracdo técnica do processo
de aquisi¢ao dos equipamentos do SNS;

5. A partir de 2014 operacionalizar o Plano Comum
de Aquisi¢bes Plurianuais de equipamentos.

Intervencgoes

1. Recensear e codificar os equipamentos e dispositivos
médicos das estruturas de satde;

2. Elaborar uma lista nacional de tecnologias de
saude (equipamentos e dispositivos médicos
essenciais) para estruturas sanitarias do SNS;

3. Criar um Banco de Dados integrado para gestio
dos equipamentos;

4. Criar uma plataforma de gestido integrada de
equipamentos e imobilizados integrada no SIS;

5. Criarum Planode Amortizagoes de equipamentos;

6. Criar por despacho as comissbes técnicas de
peritos por especialidade (utilizadores,
biomédicos, gestores) responsaveis pela
elaboracio técnica do processo de aquisicio
dos equipamentos do SNS;

7. Definir um Plano de aquisi¢bes Plurianual;
Integrar a formagéo rotineira dos utilizadores
e técnicos biomédicos enquadrado no processo
de aquisicao dos equipamentos;

8. Equipar progressivamente os diferentes
estabelecimentos de saude em construgio
e preencher as necessidades das restantes
estruturas.

Resultados esperados

1. Necessidades em equipamentos, instrumentos

e mobiliario médico-hospitalar padrao,
conhecidas e documentadas;
2.  Estabelecimentos de saude  equipados

progressivamente, segundo modelos constantes
da lista de necessidades minimas funcionais

do SNS;

3. Conhecimento do parque tecnolégico de
equipamentos de satude por estrutura e por
nivel de atencéo;

4. Plano de Aquisi¢ées Plurianual elaborado,
validado e divulgado.
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Indicadores de avaliacao

1. Percentagem de estabelecimentos de satide equipados
de acordo com o respectivo nivel técnico;

2. Comissoes técnicas de peritos institucionalizados;

3. Percentagem de aquisi¢oes realizadas com termos
de referéncia elaborados pelas Comissées
técnicas de peritos;

4. Percentagem de estruturas de saude com
equipamentos recenseados;

5. Percentagem de aquisi¢bes realizadas de acordo
com o Plano de aquisi¢oes plurianual.

Meios de verificacao e seguimento

1. Plano de Aquisi¢oes Plurianual ;

2. Relatodrios das comissées técnicas de peritos;

3. Relatério do recenseamento de equipamentos.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Vontade politica para melhorar a gestdo das
aquisi¢ées do SNS;

2. Experiencia de padronizac¢do na aquisicdo de
equipamentos;

3. Colaboragdo dos profissionais de satde na
identificagdo das necessidades.

Pontos fracos
1. Auséncia de Planos de amortizac¢io dos equipamentos;
2. Auséncia de planos de aquisi¢des plurianuais;

3. Dificuldades de acesso em tempo til ao mercado
de equipamentos sanitarios;

4. Fraqueza institucional na elaboracéo de estudos
técnicos e organizacdo de concursos;

Condicionantes ambientais

1. Normas restritivas dos doadores na atribuicio de
financiamento para aquisicao de equipamentos;

2. Dimensao do mercado nacional de saude;

3. Pressées do mercado.

VII - PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DO
SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACAO SANI-

TARIA E DA INVESTIGACAO EM SAUDE
Objectivos Gerais

1. Dispor de uma informagdo que permita
monitorizar o estado de satde da populacio e
o desempenho do Servigo Nacional de Saude;

2. Fomentar o desenvolvimento da investigacdo em
saude que permita melhorar as tomadas de
decisdo e a operacionalidade do SNS.
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Objectivos especificos

1. Rever o funcionamento do Sistema de Informacéao
Sanitaria para apoio a tomada de decisoes
estratégicas, a gestao e ao planeamento;

2. Melhorar a vigilancia integrada das doencas e a
preparacio das respostas a eventuais epidemias;

3. Desenvolver a investigagdo em  saude,
particularmente a investigagdo operacional, com

reflexo na melhoria do desempenho do SNS;

4. Melhorar a qualidade da informagdo sanitaria
disponivel com base na desagregacio por sexo,
idade, regido/local, deficiéncia e por categoria
de patologias mais relevantes

Este programa compreende dois componentes:

1. Sistema Integrado de Informacéo para a Satde

2. Desenvolvimento da investigacdo em satude

Quadro Légico de execucio do Programa de Desenvolvimento do Sistema Integrado de Informacao Sani-
taria e da Investigacdo em Saude

Custos, financiamento e cronograma

Custos (mil ECV) por ano Global
Componentes 2012 2013 2014 2015 2016
Custo | Anunciado | A mobilizar
Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado | Custo | Anunciado
Total 18.559 | 15.000 52.845 | 61.812 41.951 | 80.000 60.025 | 80.000 51.866 | 30.000 225.245 | 266.812

Componente 1: Sistema Integrado de Informacao
para a Saude

Situac¢ao actual

O sistema de informacio sanitaria esta submetido a
um processo de informatizagdo que vai ditar alteragbes
importantes no seu modo de funcionamento.

Até 2011, as linhas de transmissio de dados dirigiam-se,
dos estabelecimentos de saude para as Delegacias de
Saude e destas, e dos hospitais, ao Programa Nacional
de Saude Reprodutiva, ao Servigo de Vigilancia Epide-
mioldgica da Direccdo Geral da Satude e ao Servico de
Informacio e Estatistica do Gabinete de Estudos, Pla-
neamento e Cooperagao (SIE/GEPC).

Em consequéncia da implementacao da nova organica
do Ministério da Satude (MS), aprovada pelo Decreto-Lei
n.’ 39/2010, houve uma redistribui¢do das competéncias
dos 6rgaos do Ministério:

e Ao Servico de estudos, planeamento e cooperaciao
(SEPC) integrado na nova Direcgao Geral de
Planeamento, Or¢amento e Gestao (DGPOG)
compete “Organizar de acordo com a Lei de
Bases do Sistema Estatistico Nacional e
em coordenac¢do com os diferentes servigos,
organismos do MS e com o Instituto Nacional
de Estatisticas, a producio e a divulgacio
dos indicadores estatisticos que interessam
ao planeamento e seguimento dos sectores a
cargo do MS”;

e A DGPOG compete ainda “Assegurar e coordenar
a implementacao de solugbes informaticas a
nivel de todo o MS, privilegiando a instalacao
e desenvolvimento uniformes”.

<O SIE/GEPC que se responsabilizava pela informacao
referente a natalidade, morbilidade e mortalidade e que
de certa forma centralizava toda a informacio estatistica,
passou para a alcada da Direc¢do Nacional da Saude
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(DNS), integrando com o anterior Servi¢o de Vigilancia
Epidemiolégica o actual Servigo de Vigilancia Epidemio-
l6gica e Investigacio (SVEI). Este “é o servigo responsduvel
pelo conhecimento da situagdo epidemiolégica do pais,
particularmente no tocante & informagdo sobre a preva-
léncia e a incidéncia das afecg¢des/doengas que atingem
a populagdo, por um lado e pela promog¢do e coordenagdo
da investiga¢do em satide por outro”.

Assim, o SVEI compreende as areas de Vigilancia Inte-
grada das Doencas e Resposta, VID-R, incluindo a Rede
Nacional de Laboratorios, RNL, particularmente na sua
vertente de apoio a confirmacéao e investigacgao laborato-
rial de casos e surtos suspeitos de doencas potencialmente
epidémicas ou alvo de erradicac¢do/eliminacdo, de informacao
sobre a morbilidade, mortalidade e natalidade e sobre a
prestacao dos cuidados, bem como as doencas e situacoes
sujeitas ao regulamento sanitario internacional.

Tem em vias de integracio a informacio sobre a pres-
tacdo de cuidados pelos servicos de Saude Reprodutiva.
O IDSR II realizado em 2005, um instrumento com
interesse para o sector da satde em particular para os
servigos de SR, necessita ser actualizado para uma ava-
liagdo do impacto das acgdes desenvolvidas nos altimos
anos. K da competéncia do INE a realizacdo do IDSR
cabendo ao MS um papel importante na dinamizacéo da
operacionalizacido do processo.

As informagoes sobre a rede de infraestruturas, dos
recursos humanos e financiamento encontram-se cen-
tralizadas na DGPOG. Em 2011 foram elaboradas as
Contas Nacionais de Saude referentes aos exercicios dos
anos 2008 e 2009.

A informacéao sobre a gestdo dos medicamentos com-
pete a Direccdo Geral de Farmacias e Medicamento que
anualmente elabora quadros de despesas de consumo de
medicamentos por concelhos, ilhas, hospitais e Delegacias
de Saude.

Desde 2004 o Ministério da Satde produz um relatério
estatistico anual.
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A inexisténcia de uma coordenacio sistematica tem
dificultado a gestdo do SIS, particularmente o fluxo
regular da informacéo e a padronizacio dos relatérios,
pelo que muitas vezes faltam informacgoes consideradas
necessarias a defini¢ido clara e completa da situacio e
a0 apoio aos processos de planificacdo, gestdo da satude
e de avaliacdo.

Quanto aos recursos humanos para o funcionamento
do SIS constata-se uma caréncia, generalizada a todas
as estruturas, de técnicos de saude em especial nas areas
de estatistica, epidemiologia e informatica.

O PNDS 2008-2011 apontava como desafio recriar e
garantir o funcionamento dum sistema de informacéo
unificado, capaz de reunir os dados sobre a situacio sa-
nitaria do pais e produzir informacées para uma gestio
baseada sobre os factos.

Visando a materializa¢io desse desafio, encontra-se
em desenvolvimento o projecto de Sistema Integrado
de Saude (SIS) conforme acordo assinado em 2010 en-
tre o MS a OMS e o NOSI (Ntcleo Operacional para a
Sociedade de Informacio). Os objectivos assinalados no
referido acordo sio:

e Concepcao e implementacido dos médulos do SIS
de maneira integrada;

e Implementacdo em todas as estruturas de saude
dos mo6dulos de Morbilidade, Imunizacio, Pré-
natal, Sida, Paludismo e acompanhamento de
doencas febris;

e Concepcido e implementacio dos moédulos de
Nascidos-vivos, Farmacia, gestdo hospitalar
e dos Centros de Saude;

e Contribuir para a concepgdao, desenho,
implementagéo e manutengdo do Observatério
Nacional de Saude e fazé-lo um instrumento
de monitoramento e avaliagio;

e Apoiar a concepcio de uma Sala de Situacio.

No processo de gestio da informacao sanitaria a criacao
de um “Observatoério de satide” devera facilitar o acompa-
nhamento do desempenho do sector da satide, em estreita
articulacdo com o INE e em rede com os observatoérios
regionais de saude da OMS. Este Observatoério devera ser
integrado no INSP no ambito da implementacio deste.

O processo de reestruturacio e integragio efectiva do
SIS e as responsabilidades das diferentes areas devem
ser objecto de uma clara defini¢do e implementacgao, in-
cluindo os seus mecanismos de gestao e articulagio, como
previsto na Politica Nacional de Informagéo Sanitaria.

Estratégias operacionais

1. Reestruturacao, regulamentacio e coordenacao
do SIS;

2. Refor¢o da capacidade do sistema e do seu
desempenho;

3. Desenvolvimento do sistema de informacio
geografica aplicado a saude.
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Metas

1. Rever a politica nacional de informacao sanitaria
em 2013;

[\

. Regulamentar o SIS até o fim de 2013;

3. 100% de relatdrios e notificacées com informacao
completa e correcta a partir de 2013,;

4. Ter em todas as Delegacias de Saude técnicos
capacitados na gestdo da informacéo até o fim
de 2014;

5. Carta Sanitaria elaborada em 2014;

6. Ter operacionalizada uma “sala de situacao” do
SIS até finais de 2012;

~

Ter regulamentado e em implementac¢do o
Observatoério de Satude a partir de 2013

8. Ter gestores, nacional e por areas de SIS
nomeados até finais de 2013;

9. Ter a rede de estruturas de saude (hospitais
e centros de saude) informatizada com os
principais médulos de gestdo de informacio
para a saude instalados até finais de 2013.

Intervencoes
1. Instalar a sala de situacéo do SIS;

2. Continuar a implementacéo do Projecto Sistema
Integrado de Satde;

3. Elaborar normas de funcionamento do SIS
e definir os mecanismos de seguimento e
avaliacao;

4. Criar um servigo/ unidade de estatistica
e epidemiologia em todos o0s servigos
desconcentrados;

5. Realizar cursos de capacitacdo de pessoal em
estatistica, epidemiologia e informatica;

6. Seleccionar e publicar os indicadores
sanitarios essenciais que permitam apoiar o
planeamento, a monitorizacao e avaliacdo dos
programas de saude;

7. Elaborar e actualizar periodicamente os limiares
epidémicos para detectar precocemente
as afeccbes e doengas prioritarias e outras
situacgoes de risco;

8. Elaborar ou rever e implementar suportes de
recolha, tratamento e transmissio de dados;

9. Elaborar a cartografia da oferta de servicos e a
informagao georreferenciada em 2014;

10. Definir no quadro da legislacido estatistica os
mecanismos de colaboracdo com o INE;

11. Publicar um relatério estatistico global anual;

12. Publicar boletins e relatérios periddicos de
retro informacio;
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13. Apoiar a realizagdo de inquéritos e estudos em
situagoes de risco;

14. Elaborar/actualizar os manuais de procedimentos
técnicos;

15. Definir os mecanismos institucionais de
articulacdo intersectorial em particular no
ambito da implementacio do RSI 2005;

16. Definir juntamente com o CNDS/INSP um
plano de informacgao dirigido a populacdo em
geral e grupos especificos sobre as doencas
prioritarias e outros riscos sanitarios

17. Mobilizar conjuntamente com o INE recursos
para apoiar a realiza¢do do IDSR III;

18. Colaborar nas actividades de preparagdo do
IDSR III;

19. Actualizar a Carta Sanitaria.

20. Apoiar a defini¢do do quadro regulamentar para
o funcionamento do Observatério de Satude.

Resultados esperados

1. Sistema de Informacdo Sanitaria integrado e
operacional,;

2. Relatorios estatisticos elaborados em tempo e
completos;

3. Informacdo elaborada e utilizada nos locais e
niveis de producao.

4. Disponibilidade de informacées fidveis para a
elaboracdo de indicadores de seguimento e
avaliagdo do PNDS, dos diversos programas
de satude e dos ODM;

5. Sala de situacao do SIS instalada;

6. Hospitais e CS integrados no Projecto sistema
integrado de saude;

7. Carta Sanitdaria actualizada;
8. Observatoério de Saude criado.

Organismos e instituicdes responsaveis pela
execucao

1. Ministério de Saude: /DNS/Servico de Vigilancia
e Investigacéo, programas de Satude Publica, DGPOG,
DGFM, CNDS, Hospitais, Delegacias de Saude;

2. Parceiros nacionais: Ministério Financas, INE,
NOSI, Servigo Nacional da Protec¢do Civil, DG Agricul-
tura Silvicultura e Pecuaria, ONGs;

3. Parceiros internacionais: OMS, OOAS.
Indicadores de avaliacao

1. Disponibilidade de Regulamentos do SIS;

https://kiosk.incv.cv

2. Numero de cursos e semindrios realizados;

3. Percentagem de Delegacias de Satude com
técnicos de estatistica ou de epidemiologia;

4. Relatorios estatisticos de satde anualmente
elaborados e publicados;

5. Publicagao da Carta Sanitaria;

6. Percentagem da pontualidade e totalidade dos
relatorios estatisticos e epidemioldgicos.

Meios de verificacao e seguimento
1. Agenda e actas das reunides de coordenacao do SIS;
2. Relatorios estatisticos do MS;
3. Relatoérios de actividades dos servigos.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos

Pontos fortes
1. Existéncia de uma vontade politica;
2. Ampla cobertura do SIS;

3. Existéncia de uma lista de indicadores(ODM,
DECRP, Programas);

4. Disponibilidades de informacio nas formacoes
sanitarias;

5. Existéncia de instrumentos de recolha de dados;

6. Projecto de informatizacdo das estruturas do
Ministério da Satde.

Pontos fracos

1. Caréncia de recursos humanos responsaveis pelo
SIS;

2. Existéncia de circuitos paralelos do fluxo da
informagao;

3. Eventuais resisténcias a integracio dos
subsistemas;

4. Fraca percepcao da composi¢cdo e da utilidade
dos dados do SIS;

5. Fraca fiabilidade das causas de mortalidade e
morbilidade;

6. Supervisio insuficiente.
Condicionantes ambientais
1. Restrigoes orcamentais;

2. Extensdo nacional das tecnologias de
informacéo e comunicagao;

3. Integragdo no Sistema Estatistico Nacional.
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Componente 2: Desenvolvimento da Investigacao
em Saude

Situacg¢ao actual

A Lei de bases do Servigo Nacional de Saude (Lei n.°
41/VI/2004 de 05 de Abril) inscreve a investigacio, no seu
artigo 22°, realcando que, em particular, a investigacio
aplicada constitui uma prioridade para a Saude, devendo
ser promovida e encorajada junto dos profissionais do sector.

A Politica Nacional de Satde, aprovada em 2007, aponta
para a necessidade de se desenvolver mecanismos insti-
tucionais de suporte e promog¢ao da investigacao no pais,
privilegiando os de coordenacgio, da observancia da ética
e de ligacao entre os servigos existentes, no sentido de:

1. Fomentar nos profissionais de saude o
desenvolvimento do espirito sisteméatico de
investigagdo como um meio de actualizar
os conhecimentos e melhorar as aptiddes
individuais;

2. Promover a investigagdo de sistemas de saude,
a todos os niveis, como um instrumento de
aperfeicoamento da gestdo dos servigos de
saude e das relagdes com os outros sectores
intervenientes;

3. Criar condigoes para o desenvolvimento e
suporte a investigac¢io biomédica, como forma
de aumentar as aptidées dos investigadores,
refor¢ar os conhecimentos sobre as situacoes
que afectam a populacio e como melhor
adequar as intervencbes dos profissionais e
do sistema a essas situacoes;

4. Estabelecer ligacbes com as instituicoes
universitarias nacionals e com centros de
investigacao regional e mundial, para garantir
um suporte técnico e de procedimentos as
pesquisas que vierem a ter lugar;

5. Dotar o pais de uma comissio de ética para a
investigagdo em saude.

O Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Satde,
abreviadamente designado CNEPS, criado em 2007, é
uma entidade auténoma e independente, multissectorial
e multidisciplinar, que assegura a salvaguarda da digni-
dade, dos direitos, da seguranca e do bem-estar de todos
os potenciais participantes em pesquisas para a saude e
¢é constituido pelos seguintes elementos:

- Representante da Ordem dos Médicos de Cabo
Verde;

- Representante do Ministério da Saude;

- Representante da Ordem dos Advogados de Cabo
Verde;

- Representante da Comissio Nacional dos Direitos
Humanos e Cidadania;
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- Representante da Universidade de Cabo Verde

- Representante das Confissdes Religiosas (Igreja
Catdlica)

- Representante da Plataforma das ONGs

Apesar de nfo existir até o momento uma agenda estra-
tégica de investigacido em Saude, o assunto tem constitu-
ido uma preocupagao nacional, traduzida na realizagao,
particularmente a partir de 1990, de varios inquéritos
da satde publica (epidemiolégicos, comportamentais e
de cobertura de servigos, como por exemplo os IDSR I e
II, IDNT, entre outros), visando a recolha de informacéo
sobre o estado de saude da populacio, como base para a
defini¢éo das politicas e estratégias para a melhoria da
saude da populagao cabo-verdiana.

Para além do sector saude, desde o periodo pds in-
dependéncia, varias institui¢cées vém realizando, com
regularidade, actividades de investigacio cientifica e
tecnoldgica de relevancia para o sector da saude (INE,
Universidades, entre outros).

Em 1999, o Governo aprovou o Estatuto do pessoal
investigador, através do Decreto-Legislativo n® 2/99,
visando a coordenacdo das actividades de investigacio
e a gestdo optimizada dos recursos, carecendo ainda de
regulamentacao para o sector da saude.

A actual Lei organica do Ministério da Satde, de
Setembro de 2010, atribui de forma explicita, responsa-
bilidades de pesquisa em satde aos seguintes servigos:

e O Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitario
(CNDS) que é um servi¢o vocacionado para
a coordenacdo multissectorial das acgoes
subjacentes ao desenvolvimento sanitario
e para a promocao e realizacdo de projectos
de investigacdo aplicada ao desenvolvimento
sanitario;

e Direc¢do Nacional de Satde e Direc¢do Geral da
Farmacia e do Medicamento.

Por seu lado, a lel que enquadra os Hospitais Cen-
trais, de Dezembro de 2005, no seu artigo 4°, alinea f,
atribui aos Hospitais Centrais a funcao de colaborar no
ensino e na investigacao cientifica, em diferentes areas
de interesse para o pais , designadamente através da
realizacdo de internatos médicos e de cursos e estagios
para profissionais da saude.

O Laboratério de Analises Clinicas do Hospital Central
Dr Agostinho Neto, na sua vertente de saude publica, vem
desempenhando o papel de Laboratério de Referéncia
Nacional e, embora com alguma limitagdo, possui algu-
mas condigoes técnicas para apoiar investigacoes clinicas
e epidemiolégicas. O Laboratoério do VIH/SIDA do HAN
tem respondido as exigéncias dos inquéritos nacionais
de sero prevaléncia do VIH na populacio, como ficou
demonstrado em 1989 e 2005.

As carreiras médica e de enfermagem (B.O N° 38, de 7
de Novembro de 1995), consagram a investiga¢do como
um dos ramos das carreiras, embora, ainda, nada esteja
regulamentado.
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Outros organismos tém desenvolvido projectos/inqué-
ritos de pesquisa em satude na populacio em colaboracgio
com o Ministério da Satde, nomeadamente:

e Instituto Nacional de Estatistica, INE, organismo
responsavel pela realizacdo de Inquéritos
Demograficos e de Satde Reprodutiva;

e Instituto Cabo-verdiano da Crianca e do
Adolescente, ICCA, e a Fundacdo Cabo-
verdiana da Solidariedade, FCS;

eComité de Coordenacio do Combate a Sida, CCS-
SIDA;

eComité de Coordenacido do Combate a Droga,
CCCD;

e Ministérios de Educacéo e Ensino Superior;
e Universidades e Escolas Superiores;

e Institutos tais como INGRH, o INIDA, Instituto
de Meteorologia, etc.;

e ONGs, como Associacdo Zé Moniz, VerdeFam, e
outras;

e Organismos de cooperacgao bilateral e multilateral
, OMS, UNICEF, etc., em parceria com
entidades Nacionais.

Apesar dos principios, estratégias ou directrizes fi-
xados, na pratica impde-se uma melhor clarificacao da
prioridade atribuida a investigagdo entre os programas
de saude e uma redefinicio das atribuicdes de cada uma
dessas instituigdes envolvidas na investigacdo. Deve-se
eleger como rotina que as pesquisa em saude incluam as
pessoas com deficiéncia em suas amostras populacionais
utilizando a classificagéo internacional de funcionalidade,
incapacidade saude (CIF) como parametro.

Em 2012, foi decidida a elaboracido de uma Agenda
de prioridades de Investigacdo em Saude no pais, sob a
coordenacao do actual CNDS.

Estratégias operacionais

1. Defini¢do de mecanismos de coordenacgéo interna
das acgoes de investigacao;

2. Incorporagdo de pessoas com deficiéncia em
todas as pesquisas em saude utilizando a
classificagdo internacional (CIF)

3. Desenvolvimento de acgdes de capacitagdo dos
profissionais de saude para a pesquisa e
investigacao;

4. Criacdo de mecanismos e de incentivo para a

realizacdo de acgbes de investigacao;

5. Difusdo e valorizagdo dos resultados das
actividades em matéria de investigacio;

6. Estimulo a parcerias entre associagoes de
profissionais e instituicbes de pesquisa e
universidades para o desenvolvimento de
pesquisas sobre a saude
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7. Garantia de padroes elevados de ética na
pesquisa em saude;

8. Dinamizagao do centro de documentag¢ido da
saude.

Metas

1. Elaborar em 2013 a agenda de prioridades
nacionais de investigacdo em saude;

2. A partir de 2014 ter pessoas com deficiéncia
incluidas nas pesquisa de saude;

3. Elaborar, ate finais de 2013, o plano nacional de
investigagao em saude;

4. Realizar a partir de 2013, um curso anual para
os profissionais de saude sobre metodologia
de investigacdo em saude;

5. Atingir 2% do orgamento do sector da saude para
a investigacio, até finais de 2016;

6. Criar, até finais de 2014, um fundo de apoio
financeiro a investigacéo.

Intervencgoes

1. Criar nucleos dinamizadores da investigacdo em
saude no pais;

2. Elaborar uma “agenda mnacional para a
investigacdo em saude”;

3. Elaborar o Plano Nacional de Investigacdo em
Saude;

N

. Criar um fundo de apoio financeiro a investigacao
em saude aberto a contribui¢do dos parceiros;

5. Regulamentar o estatuto do investigador para o
sector de saude;

6. Realizar actividades de formacdo dirigidas aos
profissionais de saude em investigacdo em
saude;

7. Criar um Boletim periddico de divulgacdo dos
resultados da investigacdo e divulgar os
boletins no site do MS e outros canais de
comunicacgao;

8. Criar um prémio para galardoar o melhor
trabalho de investigacio na drea da satide em
cada ano;

9. Estabelecer parcerias com organizagdes publicas
e privadas para uma subvencdo para
trabalhos de investigagao;

10. Apoiar a publicacgio de trabalhos de investigagao
nacionais classificados com interesse para
o desenvolvimento dos servicos de saude de
Cabo Verde;

11. Dinamizar o Centro de Documentacio (do
CNDS/INSP), incluindo a Biblioteca Virtual
em Saude (BVS-CV);
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12. Divulgar o site da BVS-CV, junto de potenciais
utilizadores  (profissionais de  saude,
estudantes universitarios, etc.);

13. Consolidar as “Bibliotecas Azuis” ao nivel das
estruturas de Saude;

14. Reforcar a nivel nacional a divulgacdo do
CNEPS junto das institui¢bes de ensino e
pesquisa e dos servigos de saude;

15. Reforcar os meios necessarios para o normal

funcionamento do CNEPS.
Resultados esperados

1. Disponibilidade de um quadro clarificado e
coordenado, para a promogao da investigacio;

2. Disponibilidade de uma agenda e de um plano
nacional para a investigacdo em saude;

3. Profissionais de saude formados e motivados
para a investigacio;

4. Respeito aos padrdes éticos na pesquisa e
investigacao;

5. Centro de Documentagao funcional e utilizado;

6. Boletim de divulgacgdo de informacéo cientifica

em saude criado e publicado;

7. Estatuto de investigador regulamentado para a

area de saude;

8. Meta de financiamento da investiga¢do em satude
alcancada;

9. Fundo de apoio financeiro criado e funcional.

Organismos e institui¢oes responsaveis pela

execucao

1. Ministério da Satide: CNDS/INSP; DNS; DGPOG,
DGFM,;

2. Parceiros Nacionais: Institui¢ées de Ensino Superior

e de investigacdo; Associagoes profissionais de saude;
Sector privado da satide, ONG’s; ARFA; DGASP; INIDA;
INGRH;

3. Parceiros Internacionais: OMS, Escritério Comum

das Nacoes Unidas/Cabo Verde, OOAS, CPLP, TANPHI,
cooperacdo bilateral.

Indicadores de avaliacao
1. Regulamentacao do estatuto de investigador;
2. Agenda de investigac¢io em saude;
3. Numero de cursos de capacitacio realizados;
4. Percentagem do OGE para a investigacéo;

5. Percentagem de projectos de investigagao,
avaliados pelo CNEPS;
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6. Numero de projectos de investigacdo submetidos
e realizados;

7. Numero de boletins publicados.
Meios de verificacao e seguimento

1. Relatorios de cursos de capacitacdo sobre
investigacao;

2. Relatério do CNDS/INSP;

3. Publicac¢oes dos boletins;

4. Agenda e acta das reunides do CNEPS;
5. Agenda de investigacdo em satde;

6. Relatério sobre utilizacdo Centro de

documentacéo e site.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Interesse dos profissionais de saude para a
investigacao;

2. Reafirmacido por todos os paises membros
da OMS da importancia da investigagao
e 0 seu empenho em promové-la conforme
[“Investigacdo em satde: Agenda para a
Regido Africana(AFR/RC56/14)];

3. Criacao de Grupos de Trabalho para elaboracgao
de uma agenda de investigacdo em satde;

4. Interesse de empresas privadas no incentivo
dos profissionais de satude, criando prémio de
pesquisa e investigacgio;

5. Existéncia do Comité Nacional de Etica em
Pesquisa para a Saude, como uma entidade
multissectorial e multidisciplinar;

6. Maior acesso a informacio cientifica através da
Internet (BVS-CV).

Pontos fracos

1. Inexisténcia de uma “agenda nacional para a
investiga¢do em saude”;

2. Deficiente coordenacdo das actividades de
investigacdo em saude;

3. Fraca cultura de investigagdo no seio dos
profissionais;

4. A investigacdo em saude nio é contemplada na
carga horaria de trabalho no sector publico.

Condicionantes ambientais

1. Constrangimentos orcamentais, como factor
negativo;

2. Desenvolvimento de institui¢des universitarias,
como factor positivo.
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VIII - DESENVOLVIMENTO DA LIDERANCA E
GOVERNACAO DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Objectivos Gerais

1. Reforcar as capacidades institucionais de
regulacdo, gestdo e funcionamento do Servigo
Nacional de Saude (SNS);

2. Reforcar o papel de liderangca do MS na
integracgao de politicas de satide nas politicas
publicas e na assuncido dos compromissos
do pais em matéria de saude nos diferentes
féruns internacionais.

Objectivos especificos

1. Melhorar o quadro organizacional do Ministério
da Saude aumentando as capacidades de
administragdo e gestao dos servigos de satude;

2. Dinamizar as acgdes de intersectorialidade a
favor da saude;

3. Participar na elaboracio das politicas publicas
afins ao sector da satude;

4. Adequar o quadro legal com desenvolvimento da
funcéo reguladora e de controlo do MS;

5. Desenvolver os mecanismos necessarios para as
acoes de complementaridade publico-privado
na saude;

6. Mobilizar recursos para a criacdo do Instituto
Nacional de Satude Publica (INSP);

7. Criar os mecanismos necessarios para a
administracao, coordenacao e seguimento da
implementac¢édo do PNDS.

O Programa de desenvolvimento da lideranga e gover-
nacao do SNS compreende os seguintes componentes:

1. Melhoria do quadro organizacional do Ministério
da Saude;

2. Adequacéo do quadro legal com desenvolvimento
da funcdo reguladora e de controlo do
Ministério da Saude;

3. Parcerias e complementaridade Pablico-Privado
na saude;

4. Criagaodo Instituto Nacional de Satiide Publica(INSP);

5. Administracdo, coordenacido e seguimento da
implementac¢do do PNDS 2012-2016.

Quadro Loégico de execu¢ao do Programa de Desenvolvimento da Lideranca e Governacao do SNS

Custos e fonte de financiamento por componente

Custos (mil ECV) por ano

Global

Componentes 2012 2013 2014

2015 2016

Custo | Anunciado | A mobilizar

Custo | Anunciado

Custo | Anunciado | Custo | Anunciado

Custo | Anunciado | Custo | Anunciado

Melhoria do quadro
organizacional do | 50 900
Ministério da Satide

10.500

19.750 18.000 49.200

Adequacéo do qua-
dro legal com de-
senvolvimento da |0 3.500 2.000
funcio reguladora
e de controlo do MS

1.000 0 6.500

Parcerias e comple-
mentaridade Pabli- | 1.500 2.150 3.500
co-Privado na saude

600 1.800 9.550

Criacéo do Instituto
Nacional de Satde | 2.100
Publica

21.450 25.000

30.000 30.000 108.550

Administracéo,
coordenagio e se-
guimento do PNDS
2012-2016

600 750 1.050

750 1.050 4.200

Total 4.250 | 46.658 28.750 | 49.487 43-050 | 50.337

52.100 | 111.208 51.850 |337.101 180-000 | 594.793

Componente 1: Melhoria do quadro organizacional
do Ministério da Saude

Situacao actual

O programa de racionalizacio de estruturas no quadro
da reforma da administragio publica, em curso, tem
chamado a atencdo para algumas caracteristicas que
podem dificultar o bom desempenho dos servigos. Assim,
apontam-se aspectos relacionados com a duplicagao na
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actuacdo em 4areas idénticas, elevado nivel de dispersao
funcional e areas de intervencio e actividades as quais
néo estdo atribuidos recursos de que resulta uma per-
turbacao na sua efectividade.

Com frequéncia se aponta, no quadro organizacional
dos Servicos de Saude, alguma indefinicdo nas funcoes
e programas que podem levar a conflitos de competéncia
ou omissdo de accao.
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Em 2010 foi adoptada uma nova organica do Minis-
tério da Saude que criou a Direc¢do Nacional de Satude,
a Direc¢do Geral de Planeamento, Orgamento e Gestao
(DGPOG), a Direccao Geral de Farmacia e Medicamento
e a Inspeccao Geral de Saude. A organica nio foi ainda
implementada na sua totalidade.

Constituiram como principais intervengoes da IGS,
auditorias e fiscalizagbes que tém funcionado com equipas
ad hoc.

Em algumas estruturas de saude foi iniciado o pro-
cesso de implementacdo de uma plataforma de gestao
informatica de dados e procedimentos, com o apoio do
NOSI. Esta plataforma permite a gestdo da informacéo
relacionada com o utente, a gestio de stock e de medica-
mentos, entre outras.

Uma gestao deficiente nos servigos publicos de satide e a
inadequacao quantitativa e qualitativa de profissionais de
saude impedem uma eficiente gestdo operacional do SNS.

A Carta Sanitaria de Cabo Verde, elaborada em 1998,
apontava a necessidade de reorganizacao dos servigos de
saude por via da sua regionalizacio, propondo a criagao
de distritos/regides sanitarios, englobando um certo nu-
mero de Delegacias de Satude proximas, como instancia
de coordenacio intersectorial, intermunicipal e entre os
dois niveis, central e local, da administracdo sanitaria.

Pelo Decreto-Lei n° 58/2006 foi criada a Regido Sani-
taria Santiago Norte, como experiéncia piloto, no quadro
do processo de reforma do sector da satde. Inserido nesta
regiao foi construido o Hospital Regional Santiago Norte
Dr Santa-Rita Vieira.

O sistema de informagéo sanitaria, apesar de algumas
melhorias verificadas nomeadamente a nivel da infor-
macio da mortalidade e da vigilancia epidemioldgica,
ainda nio funciona como sistema Unico, o que torna a
sua interligacio dificil e conduz a uma consequente dis-
persido de recursos e esforcos, bem como reduz a meras
pontualidades a sua ligagdo com a gestdo. Por outro lado
nao integra todas as informacdes consideradas como
essenciais.

A informatizacgdo progressiva dos servi¢os é ja uma
realidade, aliada a estratégia de governacao electrénica
levada a cabo pelo Governo através do Nucleo Opera-
cional para a Sociedade de Informacgio. Projectos de
Telemedicina foram elaborados ou estdo em discussao.

No quadro de implementacdo do PNDS, coloca-se o
desafio de reestruturar o Ministério da Saude de manei-
ra a assegurar uma defini¢do clara das func¢oes de cada
departamento, nos diferentes niveis, tendo em vista uma
maior racionalizacdo e desempenho das estruturas e a
necessidade da coordenacio de acgao das mesmas. Uma
nova organica é proposta para o Ministério da Saude.

No ambito da reforma das estruturas de saude prevé-se,
na vigéncia do PNDS 2012-2016, a criacao do Instituto
Nacional de Satide INSP) que podera congregar algumas
atribuicées actualmente assumidas por outros servigos,
nomeadamente de investigacio, de vigilancia sanitaria e
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epidemiolégica. A rede de distribui¢do de medicamentos
para o sector publico da satude até aqui assumida pela
DGFM, passara a ser da responsabilidade da EMPROFAC,
considerando as suas disponibilidades, a existéncia de
uma cadeia de distribui¢do operacional e experiente.

Novas Regibes Sanitarias serdo criadas para congregar
as Delegacias de Saude de sua area de coordenacio. A
Carta Sanitaria com 15 anos de existéncia devera ser
actualizada e adequada aos novos desafios do SNS.

A nivel da DGPOG estdo em processo de criagio as
direccoes de servicos nomeadamente, Servicos de Gestao
de Recursos Humanos, Servigos de Gestdo Financeira e
Patrimonial.

O PNDS deve dar as orientacoes estratégicas para a
materializacio dos objectivos do Programa do Governo
para o sector da saude : “o aumento e a universalizacio do
acesso aos servigos de saude; a melhoria do atendimento e
o conforto dos utentes; a diminuic¢io do tempo de espera;
e a diversificacao dos cuidados de satude”.

Neste sentido, a melhoria da qualidade das inter-
vencbes, em cada estrutura e em cada nivel, constitui
um aspecto fundamental da reforma do sector pelo que
deverio ser reforcadas as acgdes que visam melhorar a
governacao clinica (adopg¢ao de protocolos de atendimento e
terapéuticos) e a gestdo de servigos centrada nas pessoas
(dignidade, humanizacgao), a capacitacdo dos RH no geral
e em particular para a gestdo da qualidade em saude e
a inclusdo dos indicadores de qualidade dos servigos e
cuidados no SIS e no sistema de avaliacido de desempenho
dos servigos. .

Assim, prevé-se a criacio de uma Direcdo/Servigo da
Qualidade, assim como o desenvolvimento de um progra-
ma nacional nesta area, com o respectivo enquadramento
organico e funcional.

No contexto do programa de reforma de Estado propoe-
se a criagdo de uma Inspecgio Geral de Estado, em que a
area de saude seria integrada, podendo para o exercicio de
suas atribuigdes requisitar peritos aos servigos publicos.

Por experiéncia comparada, a Provedoria do utente
sera desenvolvida no seio do Ministério da Satde como
um 6rgao privilegiado de recurso, para a comunicagio e
resposta as reclamacgoes dos utentes. A instalacido destes
servicos deve ser estimulada em todos os hospitais, cen-
trais e regionais.

A fim de minimizar os problemas relacionados com as
indefini¢ées de fungbes e programas, torna-se necessario
regular/regulamentar as responsabilidades e competéncias
sobre o seguimento, integracio das recomendacdes e
medidas resultantes de avaliagdes e evidéncias de boa
governacao dos servigos de saude.

Estratégias operacionais

1. Avaliacio, eventual revisdo e regulamentacéo da
estrutura organica do MS;

2. Definicdo de normas e procedimentos de

coordenacdo técnica e administrativa no seio
do MS a diferentes niveis;
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3. Criacdo de um quadro privativo da carreira de
técnicos superiores de saude por niveis, funcgoes;

4. Criacido de um quadro privativo para os cargos
de direc¢io técnica;

5. Melhoria dos mecanismos de coordenacido das
intervencoes dos parceiros dodesenvolvimento
sanitario nacionais e internacionais;

6. Aceleracdo e refor¢co de gestdo da informacéio,
conhecimentos e do processo deinformatizac¢ao
em curso, dos servigos;

7. Estabelecimento de um plano de comunicacio
dirigido aos profissionais de satde e ao publico.

8. Formacao continua dos gestores dos servigos de
saude em administracao, estatistica e gestao
da saude;

9. Desenvolvimento do Programa Nacional de
qualidade em saude e criagao de uma direg¢ao/
Servico;

10. Constituicdo de um quadro institucional de
seguimento e avaliacdo do PNDS;

Metas

1. Avaliar a estrutura orgénica do MS até finais
de 2013;

2. Ter a inspecc¢do da satde plenamente funcional
a partir de 2013;

3. Criar e implementar as regides sanitarias de
Santo Antdo em 2013/2014 e de Fogo e Brava
em 2014/2015;

4. Actualizar e publicar a nova Carta Sanitaria até
o fim de 2013;

5. Institucionalizar a conferéncia nacional de
saude, a partir de 2013;

»

. Criar a provedoria de utentes, a partir de 2013;

3

. Ter implementada a carreira para os técnicos
superiores de saude até 2016;

oo

. Ter implementada a carreira para os cargos de
direccao técnica até 2014;

9. Ter elaborado e em implementagdo o plano de
comunicac¢io do MS até 2014;

10. Ter elaborado e em implementacio o plano de
formacdo continua dos gestores de saude a
partir de 2014.

11. Ter até fim de 2013, uma Diregao/Servico da
Qualidade em satde;

12. Ter a partir de 2014, em implementacio, um
Programa nacional de qualidade em saude.

Intervencgoes

1. Avaliar, rever, regulamentar e implementar a
estrutura organica do Ministério da Saude;
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2. Fazer uma analise sobre as condi¢bes ambientais
(pontos fortes e fracos) para a implementacio
das mudangas institucionais e operacionais
no Ministério da Saude;

3. Definir o quadro legal, instalar e reforcar as
capacidades da Inspecgao-geral de Saude;

4. Criar a provedoria do utente da saude;

5. Rever a regulamentacido do sector privado da
saude com vista a delimitacdo de competéncias
com o sector publico;

6. Organizar periodicamente a conferéncia nacional
de saude, como mecanismo de coordenacgio
das parcerias no sector saude;

7. Criar os mecanismos de seguimento e avaliagio do
PNDS e dos respectivos planos operacionais;

8. Actualizar e publicar o conjunto de normas e
procedimentos de funcionamento dos servigos;

9. Criar as condigbes humanas, técnicas e
financeiras para o funcionamento da Regido
Sanitaria de Santo Antio;

10. Criar as condi¢bes humanas, técnicas e
financeiras para o funcionamento da Regido
Sanitaria de Fogo e Brava;

11. Actualizar a Carta Sanitaria;

12. Formar gestores para os diferentes niveis do
SNS;

13. Elaborar e implementar um plano nacional de
telemedicina/telessatde e respectivo suporte
legal,

14. Compilar, completar e publicar as leis e normas
do sector da saude;

15. Propor a criacido do quadro privativo de carreira
de técnicos superiores de saude;

16. Propor a criacdo do quadro privativo para
cargos de direccao técnica;

17. Elaborar e implementar o plano de comunicagao
do Ministério da Saude;

18. Definir o quadro conceptual e implementar o
Observatoério nacional de satde;

19. Assegurar as condi¢ées materiais e financeiras
para o funcionamento da CNEPS;

20. Criar a Diregao/Servigo da Qualidade em Satude

21. Mobilizar recursos para a implementacéo do
Programa Nacional de qualidade em saude.

Resultados esperados

1. Leis e normas do sector da satde compiladas e
publicadas.

2. Carta sanitaria publicada;
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3. Provedoria do utente funcional;
4. Comunicacgéo interna e externa melhorada;
5. Conferéncianacional da satdeinstitucionalizada;

6. RS de Santo Antéo e de Fogo e Brava criadas e
funcionais;

7. Capacidade de inspeccdo e de fiscalizagédo
reforcadas;

8. Capacidade de gestao e planeamento melhorada;
9.Servicoscom gestaode qualidadeinstitucionalizada;

10. Carreiras de técnicos superiores de saude e de
cargos de direc¢do implementadas;

Organismos e instituicdées responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: DGPOG; DGFM; DN Saude;
CNDS/INSP; DS, RS, Hospitais;

2. Parceiros nacionais: Administracio Publica; Descen-
tralizacdo e Ordenamento do territério; Ministério das
Financas e Planeamento; Unidade de Coordenagao da
Reforma do Estado; Camaras Municipais; NOSI;

3. Parceiros Internacionais: OMS, Escritorio Comum
das NU/CV, Cooperacao bilateral.

Indicadores de avaliacao
1. Diploma/regulamentos da nova Lei Organica do MS;
2. Documento de Carta Sanitaria;

3. Orcamento de funcionamento das RegiGes
Sanitarias de Santo Antéo e de Fogo e Brava;

4. Numero de Conferéncias Nacionais de Satde
realizadas;

5. Existéncia de um programa de qualidade em
saude;

6. Numero de servigos/estruturas com gestido de
qualidade institucionalizada.

Meios de verificagao e seguimento

1. Relatorios dos diferentes departamentos e
instancias do Ministério da Satde;

2. Publicagio de diplomas;

3. Relatorios de actividades do MS;

4. Orcamento do MS;

5. Relatoério a meio percurso do PNDS.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Existéncia de uma vontade politica;

2. Implementacdo do processo de modernizacdo e
reforma da Administracido Publica;

3. Experiéncia acumulada do sector da satde.
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Pontos fracos

1. Resisténcias internas ou apatia no que se refere as
mudancas;

2. Fraca disponibilidade de recursos humanos adequados;

3. Dificuldade de implementacdo das decisoes;

4. Inexisténcia de indicadores de qualidade no SIS.
Condicionantes ambientais

O processo de Reforma da Administragdo Publica
pode condicionar a estrutura organica do
Ministério da Saude.

Componente 2: Adequacao do quadro legal e de-

senvolvimento da funcao reguladora e de controlo
do Ministério da Satude

Situacg¢ao actual

A funcio reguladora é exercida pelo Governo através
do membro do Governo responsavel pela drea da Satde
com o apoio dos servicos que dele dependem e pelas
autoridades de saude, competindo-lhes, em especial, o
planeamento estratégico do SNS, e a coordenacido dos
elementos que o integram, com o concurso, sempre que
necessario, de outros departamentos governamentais
com influéncia na satde das populacées (Lei de Bases
de Saude, 2004).

As bases gerais para o funcionamento do SN'S foram es-
tabelecidas na Lei de Bases de Saude (Lei n.° 41/V1/2004)
que reconhece a natureza multissectorial das questdes
relativas a saude, e define que o Servico Nacional de
Saude é constituido por todas as entidades publicas ou
privadas que desenvolvem actividades de Promocao,
Proteccao, Prevencao, Tratamento e a Reabilitacdo da
doenga na area da saude. O SNS integra diferentes
niveis de responsabilidade, a administracio central, as
autarquias e outras entidades que asseguram o direito
a saude da populacdo e, em particular, a prestacio de
cuidados de saude adequados as suas necessidades. E
ainda define como “Autoridades de Saude”, os 6rgios e
servicos do Estado que, a nivel nacional, concelhio e local,
tém por funcio a defesa da satude publica e a vigilancia
das decisdes de outras entidades nesta matéria.

A actual estrutura organica do Ministério da Saude foi
aprovada em 2010 pelo Decreto-Lein.’ 39/2010 que entre
outros cria a Direccdo Nacional de Saude, a Direcc¢éo
Geral de Planeamento, Or¢amento e Gestao (DGPOG) e
a Inspecgdo Geral de Saude. Entretanto constata-se que
a organica nio foi totalmente implementada bem como
a sua regulamentacao.

Uma leitura atenta desse diploma faz ressaltar algu-
mas lacunas, quer em termos de sobreposicoes de areas
de responsabilidade quer quanto a efectiva existéncia de
determinados servicos, nomeadamente tendo em atencgao
os recursos humanos que lhes sdo atribuidos.

Este mesmo diploma prevé a reorganizagio do Centro
Nacional de Desenvolvimento Sanitario (CNDS) para
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se adequar as necessidades de reforma do Ministério da
Saude. Anteriormente estas propostas de reorganizacio
constaram de diploma préprio (Decreto-regulamentar n.°
17/93), mas desde a sua publicacio, a estrutura do CNDS
nao corresponde ao legislado com as inerentes dificulda-
des de funcionamento. O CNDS devera ser transformado
no Instituto Nacional de Saude.

Em 2005 foi publicado o Decreto-lei n® 83/2005 dos
Hospitais Centrais que estabelece os principios e normas
porque se regem os Hospitais Centrais. Entretanto, os
Regulamentos Internos dos dois Hospitais Centrais ainda
néo foram publicados.

A lei organica do MS (2010) define as regides sanita-
rias como servi¢os autonomos do Ministério da Saude. O
Decreto-lei n° 58/2006 cria a Regido Sanitaria de Santiago
Norte (RSSN) e a publica¢do do Decreto-regulamentar
n.’ 1/2006, que estabelece as normas de estruturacio e
gestdo das Delegacias de Saude.

Em 2009 foi publicado o Decreto-lei n® 37/2009 que defi-
ne as normas de organizacio e funcionamento dos Hospi-
tais Regionais. O Decreto-Lei n°® 36/2009, criou o Hospital
Regional Santiago Norte, ficando ainda por adoptar o
regulamento interno do mesmo. No seguimento da pu-
blicacdo da Politica Farmacéutica Nacional(Resolucéo
n.° 16/2003) foi publicado o Decreto-Lei n.” 59/2006 que
regula a autorizacgao de introducéo no mercado, o registo,
o fabrico, a importacéo, a exportagio e a comercializag¢io
de medicamentos, dos donativos e a publicidade de me-
dicamentos de uso humano, assim como o diploma que
regula as condigbes de acesso a actividade farmacéutica
e o seu exercicio em farmacia de oficina. Entretanto falta
regulamentar as actividades previstas no diploma.

O Dec. Lei n° 34/2007 e as Portarias N° 31 e 32/2007
estabelecem e regulamentam o licenciamento e funcio-
namento de farmacias privadas.

A ratificagdo Convengao Quadro para o controlo do
Tabaco (Resolugéo n.’ 142/VI/2005) pressupde a adopcao
de medidas legislativas algumas das quais ja estao sendo
introduzidas. A ratificacdo da Convencao sobre os Direi-
tos das Pessoas com Deficiéncia implica a necessidade
de revisao da legislagdo nacional que ja esta em curso.

No que diz respeito a luta contra uso abusivo do alcool
a Lein® 27/V/97 interdita a venda de bebidas alcodlicas a
menores e interdita a publicidade de bebidas alcodlicas
em algumas situacgoes e a Portaria n°1/99 estabelece o
método de detecgao de alcool no sangue, fixa a tabela de
precos dos respectivos exames e define os laboratérios
autorizados a proceder as competentes andlises.

O novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI
2005) foi aprovado pela Assembleia Mundial de Satde
2005, tendo entrado em vigor na ordem juridica interna-
cional em 2007. O Decreto n° 9/2010 aprovou a entrada
em vigor do Regulamento Sanitario Internacional (RSI
2005) na ordem juridica interna de Cabo Verde. Nesse
ambito, foram implementados todos os instrumentos de
controlo sanitdrio aéreo e maritimo, as normas e manuais
de vigilancia epidemiolégica foram actualizados, as ins-
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tituigbes parceiras foram identificadas e integradas no
processo. Constata-se algumas insuficiéncias no reforco
das capacidades tanto a nivel do sector da satude, como
nos pontos de entrada, no tocante aos requisitos minimos
para efeitos de vigilancia e resposta para efeitos de vigi-
lancia e resposta (anexo 1 - A e B) e relativo ao instrumen-
to de decisdo para avaliacio e notificacdo das ocorréncias
que possam constituir uma emergéncia de saude publica
de ambito internacional (anexo 2). Os principais desafios
constituem o reforgo dos recursos humanos e das capaci-
dades laboratoriais para a confirmacgio das ocorréncias e
sua notificagdo imediata aos niveis superiores e a OMS.

As transformacoes socioecondémicas ocorridas na socie-
dade cabo-verdiana, com uma maior integra¢ao no mer-
cado global, requerem uma revisao de diversa legislacao
de satde, seja no sector farmacéutico, seja no referente
ao sector privado da satde, seja no dominio da vigilancia
sanitaria e epidemioldgica e de inspeccao de satde.

A existéncia de um Plano Estratégico de Desenvolvi-
mento dos Recursos Humanos (PEDRHS, 2005-2014),
instrumento programatico para orientacio e gestdo da
formacio de técnicos de saude, pressupbe a sua plena
implementacao e necessaria regulamentacao.

O Decreto-lei n® 40/2009 aprovou os Estatutos da ordem
dos Médicos Cabo-verdianos. O Decreto-lei n° 13/2004
aprova o Cédigo Deontolégico da profissdo médica. A
Lei n°® 148/IV/95 cria a carreira médica e o Decreto-
regulamentar n°® 24/97 regula o regime de trabalho dos
médicos no SNS integrado na carreira. A Lein°® 149/IV/95
cria a carreira de enfermagem e o Decreto-regulamentar
n® 23/97 regula o regime de trabalho dos enfermeiros do
SNS integrado na carreira.

Na vigéncia do PNDS 2012-2016 as carreiras profis-
sionais de médicos e de enfermeiros serdo actualizadas
no quadro da revisdo do Plano de Cargos Carreiras e
Salarios dos agentes da administracio publica, em curso.
Para os Técnicos Superiores de Saude propde-se criar um
quadro privativo que integre as profissées especificas
para o sector da saude.

A Politica Nacional de Satude aponta a necessidade
de elaboragio e publicacdo de legislagdo que regule o
exercicio da actividade privada em saude, filantrépica
ou lucrativa, nomeadamente as funcgées, os limites e a
articulacio entre os subsistemas publico e privado.

Com vista a promover a saide da pessoa com deficiéncia
e de acordo com o estipulado na CDPD, as reformas
politicas e a legislacdo devem abordar as questoes rela-
tivas as seguintes areas: Acessibilidade; Preco acessivel;
Disponibilidade; e Qualidade. buscando por um lado
prevenir barreiras ao acesso a saude da pessoa com de-
ficiéncia garantindo que as politicas sejam “amigaveis”
para as pessoas com deficiéncia e, por outro, reduzindo
as disparidades.

Assim no ambito da implementagio do PNDS sera feito
um esforco para elaborar, rever e publicar os diplomas
legais considerados indispensaveis ao bom funcionamento
do sector.
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Estratégias operacionais
1. Adequacio do quadro juridico do sector da satude;
2. Reforco das capacidades de controlo do MS.

3. Criacdo de uma comissdo multissectorial e
interdisciplinar para o acompanhamento da
implementacgao do RSIL.

Metas

1. Avaliar, rever e publicar a nova Lei Organica do
MS em 2013;

2. Elaborar e publicar os Estatutos dos 2 Hospitais
Centrais em 2013;

3. Actualizar e publicar os Regulamentos Internos
dos Hospitais Centrais em 2013;

4. Elaborar e publicar os Estatutos dos Hospitais
Regionais de Ribeira Grande, de Sao Filipe e do
Sal em 2014;

5. Elaborar e publicar o Regulamento Interno do
HRSN em 2013;

6. Regulamentar o DL 59/2006 até finais de 2013;
7. Regulamentar o SNIS até o fim de 2014;

8.Regulamentar a criacdo da comissdo multissectorial
e interdisciplinar para o acompanhamento da
implementacdo do RSI até 2013;

9. Regulamentar até 2014 a Comissdo Nacional de
Qualidade em satde;

10. Regulamentar até 2013 o Observatério de Satde;

11. Elaborar e publicar o diploma que cria o INSP
em 2013;

12. Elaborar e publicar o regulamento interno do
INSP em 2013;

13. Rever as carreiras profissionais de médicos e de
enfermeiros em 2012;

14. Criar a carreira de técnicos superiores de saude
até finais de 2013.

Intervencgoes

1. Avaliar, rever e publicar a Organica do Ministério
da Satde;

2. Elaborar e publicar o diploma organico do INSP;
3. Elaborar e publicar o regulamento interno do INSP;

4. Regulamentar o funcionamento do Sistema de
Informacéo Sanitéria;

5. Elaborar e publicar os Estatutos dos 2 Hospitais
Centrais;

6. Elaborar e publicar os Regulamentos Internos dos
Hospitais Centrais;
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7. Elaborar e publicar os Estatutos dos Hospitais
Regionais de Santo Antdo, Fogo/Brava e do
Sal;

8. Elaborar e publicar o Regulamento Interno do
HRSN;

9. Rever a Legislacdo Farmacéutica;

10. Rever e publicar legislagdo que regula o exercicio
da actividade privada em saude;

11. Rever a legislacdo sobre condicbes de dissuasio
e restricdo do uso do tabaco no quadro da
Convencao de luta contra o Tabaco;

12. Rever a legislagdo sobre a venda, o consumo e
publicidade de bebidas alcodlicas;

13. Rever as carreiras profissionais de médicos e de
enfermeiros;

14. Criar o quadro privativo dos técnicos superiores
de saude;

15. Formalizar a comissdo multissectorial e
interdisciplinar de acompanhamento da
implementacdo do Regulamento Sanitario
Internacional e criar as condigbes para o seu
funcionamento;

16. Participar na elaboragio do quadro legal que cria
os servigos de emergéncia pré-hospitalar.

Resultados esperados
1. Quadro juridico da satude actualizado;

2. Servigos centrais do Ministério da Satde com
melhor desempenho;

3. Hospitais centrais e regionais com melhor gestao;

4. Sistema de Informacgdo de Saude coordenado e
eficiente;

5. Sector farmacéutico com regulamentacio actualizada;

6. Legislacdo sobre alcoolismo

implementada;

tabagismo e

7. Vigilancia sanitaria refor¢cada no quadro do RSI.
8. Instituto Nacional de Satde instalado;
Organismos e institui¢des responsaveis pela execugéo

1. Ministério da Satde: Gabinete do Ministro; DGPOG;

DGFM; DNS; IGS; CNDS/INSP; DS, RS; Hospitais;

2. Parceiros Nacionais: DG Administracdo Publica;
DG Alfandegas, DG Comércio, Autoridades portuarias
e aeroportudrias; DGAE; ARFA;

3. Parceiros internacionais: OMS, OOAS.

Indicadores de avaliacao

Diplomas publicados
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Meios de verificacao e seguimento

1. B.O;

2. Relatorios dos Servigos;

3. Actas das reunides do Conselho do Ministério.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Implementacdo do processo de modernizacdo e
reforma da Administracdo Publica;

2. Consonancia com programas da OMS (Convencao
Quadro de luta contra tabaco, RSI, Luta contra
o0 alcoolismo);

3. Experiéncia acumulada no sector e acesso facilitado
a legislacdo comparada;

4. Capacidade técnica e juridica nacional;
5. Existéncia da Inspeccio Geral de Satude.
Pontos fracos

1. Falta de jurista com experiéncia em legislacéo
sanitaria;
2. Falta de regulamentacio dos diplomas;
3. Insuficiente capacidade de controlo.
Condicionantes ambientais

1. Mercado de trabalho dificulta o recrutamento e a
permanéncia de juristas;

2.Resisténcias sociais as mudancas de comportamento
quanto ao alcool e tabaco;

3. A promogdo do turismo e a livre circula¢do de
pessoas e bens pode interferir com a aplicagao
de algumas medidas previstas no RSI.

Situacao atual

O sector privado da satide, neste componente, é enten-
dido como o conjunto de que fazem parte os “profissionais
de satude em exercicio liberal”, as “associagdes para a
promocéao e defesa da satde” e os denominados “subsis-
temas de saude” de natureza privada (Lei de Bases da
Saude, 2004) e outras entidades de natureza privada com
interesses no sector da saude.

O sector privado da Satde, vocacionado para constituir
um complemento do Servigo ptblico conheceu um incre-
mento no seu desenvolvimento nos ultimos anos, tendo
estabelecido o seu nicho fundamentalmente nas seguintes
areas: farmacia, estomatologia, consultérios médicos e
policlinicas, laboratoério de analises clinicas, imagiologia
e exames de registo grafico, fisioterapia.

Igualmente existem intervengoes prestadas por ONG’s
em matéria de Protecdo Materno-Infantil, Saude Mental,
Saude do adolescente e jovem e de Reabilitagdo com oferta
de consultas, inclusive estratégias de consultas moveis
e de exames complementares e cuidados preventivos.
De destacar a VerdeFam, a Cruz Vermelha, a PONTE,
Morabi, OMCV, ADVIC entre outros. As interven¢oes
destas organizagoes da sociedade civil centram-se, essen-
cialmente, nas a¢oes de promogao e prevengio.
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Algumas institui¢ées de caracter coletivo e privado
intervém no sector da saude, através de mecanismos de
financiamentos auténomos, com a vista a promocio e
melhoria do acesso da populacio aos cuidados de satude,
nomeadamente as consultas e aos medicamentos. Estes
mecanismos de financiamentos sio realizados através das
associacoes mutualistas e empresas de seguro-doenca.
Neste sector, destaca-se o crescente desenvolvimento de
mutualidades de saude, particularmente nas ilhas de
Santiago, Fogo e Santo Antdo. Os seguros privados de
saude, embora incipientes, sio oferecidos por empresas
seguradoras nacionais.

A rede de servigos privados, segundo o Relatorio Estatis-
tico do Ministério da Satude de 2010, apresenta a seguinte
distribuicdo e composicdo: 33 Farmacias, 67 consultérios
médicos, 47 consultorios de estomatologia, 16 Laboratério
de Analises Clinicas, 7 Centros de Fisioterapia, 6 Postos de
Venda de Medicamentos e 5 Postos de Enfermagem.

Em Marco de 2012 foi realizado o I Férum Nacional
sobre a Complementaridade e as Parcerias Publico Priva-
das na Satde, com o objetivo de contribuir para o melhor
conhecimento da dinamica da parceria e da complemen-
taridade entre os sectores Publico e Privado e projetar o
seu desenvolvimento. Entre as principais recomendacgoes
desse Forum merecem ser destacadas as seguintes:

e O desenvolvimento de ag¢bes que promovam a
complementaridade deve ser estimulado; as
PPP na satde devem merecer estudos para a
defini¢do de eventuais nichos;

/.

e K necessario definir um quadro legal especifico
para o desenvolvimento da complementaridade
publico-privada, através de uma
regulamentacio especifica e com base num
menu de servigos e cuidados essenciais e as
respetivas tabelas de precos e critérios de
qualidade a serem observados;

e A liberdade de escolha consagrada na lei de bases
deve ser garantida, no acesso aos cuidados de
saude, em tempo util e a custos adequados, no
limite da capacidade de resposta do SNS;

e K necessaria uma analise de custos com os cuidados de
saude, como fator de transparéncia e garantia de
competitividade entre os prestadores de cuidados;

e £ necessario reforcar o papel regulador do Estado,
a fiscalizacdo e a inspecdo das atividades de
prestagao de cuidados;

/.

e E necessario o alargamento das 4reas de
complementaridade, para além dos cuidados
médicos e de diagndstico, de forma a englobar
os cuidados promocionais e de prevencao; deve,
ainda, incluir nesta complementaridade as
areas de apoio, nomeadamente as de hotelaria,

transporte, manutencao, etc.

e F necessaria uma maior abertura das entidades de
seguro de saude aos prestadores de cuidados
de saude privados, através de convencoes
estabelecidas dentro do quadro legal existente
e sujeito a adequagoes, para a garantia de um
melhor acesso dos cidadaos aos cuidados;
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Constata-se hoje um fluxo importante de populacio
ligado ao turismo, essencialmente, o que exige um
desenvolvimento consequente do sector privado para
o qual deverao ser criadas as condigdoes promocionais
necessarias para o investimento no sector privado da
saude, particularmente nas ilhas de Sal, Boavista e Maio.

A legislacgéo vigente na matéria, carece de revisdo para
a sua adequacio as exigéncias actuais de transformacio
do pais, em matéria de instalacio de estabelecimentos
privados e de acreditacdo de técnicos estrangeiros.

Os custos elevados de equipamentos médico-hospita-
lares constituem um entrave ao investimento privado
nacional no sector da satde, situacio dificultada pela
auséncia de mecanismos de protecao no acesso ao crédito.

A capacidade de regulacio, inspeccéo e de fiscalizagdo
técnica da actividade privada no sector da saude pelo
Ministério da Satde tem-se revelado insuficiente. Ou-
tras instituicoes de regulacio e de inspeccio deverao se
envolver de forma activa neste processo, nomeadamente
a ARE, ARFA, IGAE entre outras.

Uma area potencial para a realizacdo de parcerias
técnicas, entre os sectores publico e privado, é a utili-
zacao dos Blocos Operatorios dos Hospitais, com vista a
optimizacao das disponibilidades técnicas e materiais e ao
aumento de acesso da populacio aos cuidados de saude.

Sera necessario, nesse contexto, promover uma politica
de complementaridade entre os sectores publico e privado
na oferta de cuidados e gestao de servigos publicos de satde.

Estratégias operacionais

1. Promoc¢do de estudos sobre os potenciais nichos
de parcerias e complementaridades entre os
sectores Publico e o Privado;

2. Revisdo da legislagdo referente ao sector privado
da saude e correspondente aplicagio;

3. Estabelecimento de parcerias/convénios para
implementar servigos/cuidados de saude;

4. Promog¢do de investimentos nacionais e
estrangeiros no sector para a oferta de servigos,
com as garantias necessarias, de qualidade e de
custo-beneficio;

5. Criacdo de espacos de concertacgio regular entre os
sectores publico e privado da saude.

Metas

1. Até 2014 ter feito a revisdo e publicacio da
legislagdo relativa ao sector privado da saude;

2. Ate finais de 2013 realizar estudo sobre potenciais
nichos de parcerias e complementaridades
entre os sectores publico e privado;

3. A partir de 2013, desenvolver parcerias/convénios
entre os sectores publico e privado para a
1mplementacao de servigos/cuidados de satde;

4. Até finais de 2012, realizar um estudo sobre a
analise de custos com os cuidados de saude;

5. Realizar em 2012 e em 2014 Féruns Nacionais
sobre as Parcerias e as complementaridades
PP na saude.
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Intervencgoes

1. Rever e publicar a legislacao sobre o sector privado
da saude;

2. Promover a realizacio de Foruns Nacionais sobre
as Parcerias e complementaridades entre os
sectores PP da saude;

3. Realizar estudos sobre potenciais nichos de
parcerias e complementaridades entre os
sectores, publico e privado;

4. Debater e promover convénios entre os sectores
publico e privado, de acordo com as necessidades
identificadas para cuidados a prestar e de
gestao de servigos;

5. Fazer a advocacia, junto de institui¢oes
vocacionadas, da necessidade de alargar
e diversificar no sector privado, o leque de
prestacéo de cuidados de saude;

6. Promover a inclusdo no sector privado da “promocao
e defesa da satude”, para o alargamento das acgoes
de promocéo da saude e de prevencao da doenca;

7. Promover, junto das entidades competentes, a
melhoria de acesso ao crédito do sector privado
nacional, para apoiar iniciativas privadas no
sector da saude;

8. Realizar um estudo sobre a analise de custos com
os cuidados de saude.

9. Incentivar as seguradoras a divulgar e desenvolver
a modalidade de seguro privado de saude a
populacgéo;

10. Incentivar a realizagdo de um Férum sobre a
Mutualidade em satide em Cabo Verde;

11. Dinamizar o estabelecimento de protocolos de
cooperacdo com as instituicoes privadas sem
fins lucrativos.

Resultados esperados

1. Legislacéo sobre o sector privado da saude revisto
e publicado;

2. Mobilizados os recursos necessarios para o apoio a
expansio do sector privado;

3. Convénios de prestacdo de cuidados e gestdo de
servicos assinados entre os sectores publicos e
privado;

4. Nichos de investimentos e de parcerias e
complementaridades identificados.

Organismos e instituicdes, responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: CNDS/INSP, DNS, DGFM;
DGPOG, Hospitais; Delegacias de saude;

2. Parceiros Nacionais: OMC; Associacdo de Enfer-
meiros de CV, INPS; Ministério das Financas; Bancos
Comerciais; Representantes do Sector privado, Platafor-
ma de ONG’s; ONG’s;

3. Parceiros Internacionais: Banco Mundial, BAD,
OMS, OOAS, Investidores estrangeiros na saude.
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Indicadores de avaliacao
1. Numero de diplomas publicados;
2. Nuimero de convénios assinados, por areas;
3. Numero de foruns de concertacio realizados.

Meios de verificacao e seguimento
1. Boletim oficial;

2. Convénios assinados com o sector privado da
saude;

3. Relatoérios do Ministério da Saude;

4. Relatorios dos foruns de concertagio entre os
sectores publico e privado;

5. Relatorios de estudos realizados.
Sustentabilidade: Pontos fortes e fracos
Pontos fortes

1. Compromisso assumido na Lei de Bases do SN§S;

2. Comprometimento politico do governo;

3. Desenvolvimento crescente do sector privado
nacional de saude;

4. Demanda de investimentos por entidades estrangeiras.
Pontos fracos
1. Fragilidade financeira do sector privado nacional;

2. Deficiente articulacio entre os sectores, publico e
privado, da satude;

3. Fraca inclusdo do sector privado nas acbes de
promocéo e da defesa da satude;

4. Fiscalizac¢ao técnica insuficiente.
Condicionantes ambientais
1. Mercado de saude relativamente pequeno;

2. Legislacio desatualizada para responder as
exigéncias atuais.

Componente 4: Criacao do Instituto Nacional de
Saude Publica (INSP)

Situacao actual

O Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitario,
abreviadamente designado por CNDS foi criado e re-
gulamentado em 1993[*] como um servigo auténomo
personalizado do Estado, tutelado pelo Ministério da
Saude, com as seguintes competéncias:

1. Promover o desenvolvimento Sanitario do Pais,
numa base institucional e multissectorial,
articulando as relacgées entre o sector da Satude
e outros sectores publicos e privados, de forma
a propiciar a resolugdo dos problemas de saude
nacionais;

2. Divulgar atitudes e conhecimentos necessarios a

adopgéo de estilos de vida saudaveis, através de
técnicas adequadas de informacao, educacéo
e comunicacio para a saude;

3. Promover e organizar acgoes de formacao de recursos
humanos para o desenvolvimento sanitario.

26Decreto-lei n® 37/93 e Decreto-regulamentar n.” 47/93 de Setembro de 1993
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Durante o seu funcionamento, o CNDS néo conseguiu
cumprir cabalmente a sua ambiciosa missio, em parte
devido a insuficiéncia dos recursos disponibilizados.
Sente-se a necessidade da sua reorganizacio para se
adaptar a sua missdo aos novos designios contidos na
reforma do sector satde e ser transformado no Instituto
Nacional de Satude (INSP), agregando outros servicos e
competéncias proprias de um instituto nacional de satde.

E de se reconhecer que existe uma incipiente cultura de
investigacdo em saide em Cabo Verde e que isso ndo pode
ser atribuido apenas ao baixo nivel de desenvolvimento
econdmico do pais. Embora estejam previstas estruturas
vocacionadas para a investigacao, como o Departamento
de Vigilancia Epidemioldgica e o CNDS, ndo existe ainda
no Ministério da Satde uma agenda de investigacio e
uma incitagio sistematica a pesquisa, nem meios para
a difusdo do conhecimento.

A missdo do CNDS deve ser revista no sentido de
reforcar o papel e as fung¢des enquanto 6rgédo central de
execucao/coordenacio da politica de promocéo da saude
no pais. Em 2012 foi criada uma Comissdo Coordenadora
para a instalacdo do INSP, instituicdo esta que devera
assumir as competéncias de coordenacido da politica de
promocao de satude e de investigacido, nomeadamente as
func¢ées basicas de um instituto de género: analise do es-
tado de satide da populagio, a vigilancia epidemiolégica,
a investigacdo e participacdo na promocéo da formacgao
do pessoal de satde.

Para a instalacdo do INSP existe uma série de desa-
fios, nomeadamente (1) recursos humanos qualificados
e suficientes; (2) meilos financeiros e um orcamento de
funcionamento adequado a sua missao; (3) um espaco
adequado para o seu funcionamento; e (4) um plano
estratégico.

Estratégias operacionais

1. Discusséo alargada aos departamentos do MS, aos
sectores e parceiros com influéncia no estado de
saude da populacio, sobre a criac¢io e instalacao
do INSP;

2. Elaborac¢io dos documentos estratégicos do INSP;

3. Mobilizacdo de recursos para o funcionamento do
INSP.

Metas

1. A partir de 2012 nomear a Comisséo de instalagéo
do INSP;

2. Ate finais de 2012, mapear as principais funcoes de
saude publica desenvolvidas no pais;

3. Elaborar até finais de 2012 o documento estratégico
do INSP;

4. A partir de 2013 instalar o INSP.
Intervencoes

1. Nomear a Comissdo Coordenadora da instalacéo
do INSP;

2. Mapear as principais fungbes de saude publica
desenvolvidas no pais e as respectivas instituicoes
executoras;
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3. Negociar com as institui¢des identificadas as
funcbes de saude publica passiveis de serem
transferidas para o INSP;

4. Elaborar e validar o documento estratégico do INSP;
5. Elaborar e publicar o estatuto do INSP;
6. Instalar o INSP;

7. Mobilizar os meios necessarios para recrutar
ou reafectar os quadros necessarios a
1mplementacao do INSP.

Resultados esperados

INSP criado, instalado e dotado de recursos
necessarios ao exercicio de sua missio.

Organismos e instituicées responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saude: CNDS/INSP, DNS, DGPOG;
Hospitais; Delegacias de Satude

2. Parceiros Nacionais: DGAP, ME, MESC, Institui¢es
da Sociedade Civil; Associagbes profissionais; CNEPS;
Sector privado da saude; Institui¢gdes de Ensino Superior;

3. Parceiros Internacionais: FIOCRUZ, IHMT; OMS,
OOAS, Rede Internacional de Saude Publica/CPLP;
TANPH.

Indicadores de avaliacao

1. Diploma legal da criagido do INSP;

2. Orcamento de funcionamento do INSP.
Meios de Seguimento, avaliacao

1. Relatorios sobre a evolucdo do processo de
instalacdo do INSP;

2. Boletim Oficial;

3. Orcamento Geral do Estado para 2013 e seguintes.
Sustentabilidade: Pontos Forte e Fracos
Pontos fortes:

1. Vontade politica em criar o INSP;

2. Experiéncia acumulada, embora dispersa;

3. Quadro de pessoal experiente, embora insuficiente.
Pontos fracos:

1. Dificuldades financeiras;

2. Numero insuficiente de recursos humanos
qualificados;

Condicionantes ambientais
1. Resisténcia as mudangas;

2. Crise econdmica internacional.

Componente 5: Administracao, Coordenacao e
Seguimento do PNDS 2012-2016

Durante a vigéncia do PNDS 2008-2011 as acgbes de
coordenacdo e seguimento da execu¢do do PNDS foram
desenvolvidas pelo Gabinete do Ministro, através de
sua assessoria e do GEPC. Anualmente nas reunides
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do Conselho do Ministério da Satde foram definidas as
prioridades do Ministério da Satide para o ano seguinte.
Entretanto nem sempre estas prioridades foram na sua
totalidade incorporadas nos respectivos Planos Anuais
de Actividades. De referir ainda as varias realizac¢6es no
decurso da execugéo do PNDS e também de um conjunto
de actividades néo realizadas que néo foram objecto de
avaliacoes, nao obstante os registos desenvolvidos das
implementacées. Os distintos niveis de coordenacgido e
seguimento previstos ndo chegaram a ser instalados. Em
decorréncia disso o PNDS resumiu-se num documento de
orientacgao estratégica do nivel central e quanto ao seu papel
de ligagao para as acgoes de intersectorialidade consolidou-se
como um instrumento do Ministério da Saude.

Para a coordenacao e seguimento do PNDS 2012-2016
propde-se que o servigo de planeamento seja o orgao
do Ministério da Saude responsavel de apoio técnico a
administracdo, coordenacio e seguimento do PNDS, de-
vendo igualmente assumir o secretariado das reunides do
Conselho do Ministério da Saude sobre a matéria. Para
o cabal cumprimento dessa funcio, o servico de planea-
mento devera constituir-se como 6rgao de assessoria do
Gabinete do Ministro.

O servico de planeamento devera ser dotado de técnicos, com
experiéncia no processo de planeamento e com reconhe-
cidas competéncias nos dominios de economia de satude,
epidemiologia, administragio de servicos de saude etc.

As suas atribuigoes séo:

e Assegurar a fiscalizac¢io da inclusio nos sucessivos
planos anuais das Direcgbes centrais de pelo
menos 85% das actividades constantes no
PNDS ou dos financiamentos requeridos para
a execucdo dos Planos submetidos a aprovacao.

e Supervisionar a implementacio do PNDS

e Assegurar a coordenacdo nacional da execu¢io dos
diversos planos e programas

e Dar pareceres sobre os pedidos de financiamento

e Seguir o desbloqueamento de fundos e o envio dos
justificativos aos diversos parceiros

e Organizar as reunioes de balango anuais

e Assegurar o seguimento e as avalia¢bes dos planos
e programas inscritos no PNDS

e Elaborar relatérios semestrais e anuais de execucao
do PNDS

e Preparar os planos anuais e programas para
aprovacio pelo 6rgao de seguimento do PNDS.

A implementagéo do PNDS sera da responsabilidade
de cada Director Geral, designado gestor de programa
pela area das suas atribuigoes legais e funcionais. Os
Delegados de Saude, os Directores de Hospitais, os
chefes de servigo e os directores de programas de satde
publica responderéao pela gestdo das areas directamente
vinculadas ou dependentes das suas competéncias em
conformidade com a organica do sector.

Para a coordenagio técnica e o seguimento do PNDS em
algumas areas de prestacao de cuidados de saude, pela
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sua complementaridade entre componentes afins, seréo
criados “clusters”, com o objectivo de maior integracio
das contribuicoes de diferentes servigos e competéncias.
Serao definidos os termos de referéncia gerais para os
“clusters”, que devem ser adaptados as especificidades
de cada situacdo. Estas acg¢bes de coordenacido podem

ser materializadas através de workshops/encontros para
reflexdo, programacio e avaliacdo conjunta pelo que
todos os programas deverido ter como dominio de inter-
vencao, nos diferentes componentes, a participacio nas
reunides dos respectivos cluster de acordo com a seguinte
organizacao:

CLUSTER
Oncologia IRC DCV Satde escolar VIH/SIDA/IST Traumatismos
Aleool Diabetes Diabetes Saude oral Tuberculose/ Alcool
Tabaco DCV Nutrigao Nutrigéo Lepra Promogio da Saude
Promogéo da satde Promogao da Saude Promogéo Satde Promogéo da Saude  Atenco grupos especificos/  Medicamentos
Atencdo a grupos espe-  Seguranca transfusional ~ Medicamentos Medicamentos bioati Rede de exames
(sl Rede de exames Rede de exames HOMIZD (RS Atengéo grupos especifi-
Medicamentos Medicamentos Medicamentos cos/Género

Rede de exames Rede de exames

Ainda no campo da coordenacéo técnica, a especificidade
de alguns programas e a fraca capacidade de resposta
nacional por se tratar de areas ainda insuficientemente
desenvolvidas faltando a expertise técnica necessaria,
propoe-se a organizacio de um sistema de supervisao téc-
nica externa para apoiar a implementacao, o seguimento
e a avaliagdo dos respectivos servigos, nomeadamente
Oncologia, Nefrologia, Didlise e Ortopedia (artroplastias)

A coordenacdo e o seguimento do processo de imple-
mentacéo do PNDS seréo assegurados nos niveis Central
e Regional do Servi¢o Nacional de Saude.

A nivel do DECRP 2012-2016, o PNDS identifica-se
com o programa sectorial da Saude. A gestdo da sua
implementacdo e seguimento é da responsabilidade dos
gestores de programas, feita através do SIGOF.

I) AO NIVEL CENTRAL:

O seguimento do PNDS ser4 atribuido ao Conselho do
Ministério da Satude por despacho do Ministro de Saude
a quem competira:

- Aprovar os planos anuais;
- Arbitrar a distribuigao de recursos;

- Apreciar os relatorios de seguimento do PNDS:
relatérios técnicos e financeiros;

- Validar os resultados das avaliagbes internas e
externas.

Para o seguimento do PNDS, o CNS retine-se uma vez
por semestre/ano, sendo o secretariado dessas reunides
assegurado pelo Servigo de Planeamento do Ministério
da Saude, a saber:

-Para a coordenacao com os responsaveis das direc¢oes
centrais do Ministério e das regiées, uma reunido semes-
tral com o objectivo de monitorar o processo e preparar
os diferentes relatorios de actividades;

-Para a coordenacao dos parceiros do desenvolvimento
sanitario, nacionais e internacionais, sera organizada
uma Reunido anual de revisdo e planificacdo do Sector,
cujo objectivo principal serd o seguimento anual do
PNDS, a andlise dos resultados e da execucao financeira
€ 08 compromissos para o ano seguinte.

https://kiosk.incv.cv

Rede de exames

Este plano devera marcar uma melhoria na coordenacéo
dos parceiros.

Cabo Verde aderiu a Parceria Internacional para a
Saude (IHP+), tendo o Ministério da Satde assinado o
Compact Global em Maio de 2012, em Genebra, por oca-
sido da Assembleia Mundial da Satde. A Iniciativa IHP+
consiste na mobiliza¢do e compromisso dos parceiros com
relagdo ao plano nacional de desenvolvimento sanitario.
De acordo com um dos eixos de acdo no ambito desta
iniciativa (IHP+) devera ser assinado o Pacto Nacional
de parcerias a favor da saiide em Cabo Verde como uma
plataforma privilegiada de coordenacio das intervengoes
na area da saude desenvolvida pelos diversos parceiros:
sector publico e privado da saude, sociedade civil, par-
ceiros do desenvolvimento nacionais e internacionais e
sectores conexos.

A iniciativa IHP+ compreende ainda outros eixos de
accdo, nomeadamente: 1) apoio ao processo nacional de
planificacio; ii) avalia¢io conjunta das estratégias ou pla-
nos nacionais de desenvolvimento sanitario; iii) sistema
unico de relatérios, baseado num seguimento comum dos
resultados; e iv) refor¢o da responsabilidade mutua dos
parceiros através da melhoria do didlogo sobre a politica
nacional de satde e no seguimento dos resultados.

IT) AO NIVEL REGIONAL [*1]:

Na Regiao Sanitaria, o Director e as reunides especia-
lizadas da Comissdo Deliberativa, que o assiste, devem
fazer repercutir nos Planos anuais da Regido, nos docu-
mentos de prestacio de contas e relatorios de actividades,
as orientagoes estratégicas da Politica Nacional de Satude
e os objectivos, metas e estratégias previstos no Plano
Nacional de Desenvolvimento Sanitario para se seguir e
avaliar o processo de implementac¢do do PNDS.

O Director, 6rgao executivo de cada Regido Sanitaria,
no ambito da implementagdo do PNDS, tem entre as
suas atribuicgoes:

- Assegurar a fiscalizacdo sucessiva da inclusio
nos Planos Anuais das Delegacias de Saude
e dos Hospitais Regionais de pelo menos 85%
das actividades constantes no PNDS ou dos
financiamentos requeridos para a execucio dos
Planos submetidos a aprovacéo.

127830 6rgaos de gestdo da Regido Sanitaria: o Director; a Comissdo Deliberativo
e 0 Conselho Consultivo
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- Coordenar a elaboracio e a execucdo dos diversos
planos e programas da regiio;

- Supervisionar a implementacéo do PNDS na regio;

Elaborar relatérios semestrais e anuais de
execucdao do PNDS;

- Organizar as reunides de balango semestrais/anuais.

A nivel municipal, os Delegados de Saude e as respec-
tivas equipas incluindo as que ndo pertencam a qualquer
regifo sanitaria, sdo responsaveis pela implementacio,
em colaboracgdo com as outras entidades no terreno
(Camaras Municipais, outras autoridades locais, ONG,
representantes das comunidades, etc.), dos planos anuais
das respectivas delegacias e deverao elaborar um rela-
torio semestral a enviar a Direc¢do da Regido Sanitaria
ou a Direc¢do Nacional de Satde. O mesmo relatério
devera ser apresentado a Comissdo Municipal de Saude
no respectivo municipio.

Cada Delegacia fara uma reuniio semestral (Delega-
do de Saude, equipa quadro da Delegacia e entidades
pertinentes) para analise da execu¢do do seu plano de
actividades e planificagdo para o trimestre seguinte.

B. AVALIACAO DO PNDS 2012-2016

A avaliagdo do PNDS sera feita através de:

I) Avaliac¢oes em curso de execugdo (anuais e bienal/a
melo percurso)

IT) Avaliacéo final (no segundo semestre de 2016)

As avaliagbes anuais sdo avaliagbes internas de execucio
dos planos anuais, feitas com base nos relatorios seguintes:

a) Relatorios de execucio dos planos das direcgoes, dos
programas prioritarios e das regides sanitarias;

b) Relatérios de supervisido periédicos do nivel
regional pelo nivel central;

¢) Relatérios de inspecgdo das actividades sanitarias;
d) Relatorios financeiros e contabilisticos semestrais.

A avaliacdo a meio percurso é uma avaliacdo mista
- interna e externa, feita em conjunto com os parceiros

e departamentos governamentais afins com base nos
documentos referidos no paragrafo anterior, e também
por meio de inquéritos. Serdo utilizados os seguintes
indicadores:

a) Indicadores de resultados, relacionados com
intervengdes programadas: taxas de realizagao
das entradas (inputs) e dos outputs

b) Indicadores de cobertura, relacionados com
0s programas prioritarios, como a saude
reprodutiva, a luta contra as endemias, etc. Ex:
taxa de cobertura vacinal, etc.

A avaliacao final sera externa, com a participacgao dos
parceiros de desenvolvimento. Sera feita por inquéritos

quantitativo e qualitativo. O inquérito quantitativo sera
dirigido aos resultados, a cobertura e ao impacto das
acgbes programadas.

Os indicadores de resultados e de cobertura sdo os
mesmos da avaliacdo a meio percurso.

Os indicadores de impacto estdo relacionados com a
morbilidade, mortalidade, e equidade em saude.

O inquérito qualitativo permitira a apreciacao dos
servicos de saude pelos beneficidrios, principalmente, o

https://kiosk.incv.cv

nivel de satisfacdo dos mesmos em relacio a qualidade
dos cuidados (acolhimento, acessibilidade financeira aos
servicos, acesso e utilizacido pelas camadas mais pobres
da populacao, etc.).

C. RELATORIOS ANUAIS DE ACTIVIDADES

Os instrumentos de suporte para a gestio devem ser
produzidos/preenchidos periodicamente em conformidade
com as exigéncias de cada tipo de relatério.

Os relatérios de execugdo de certas actividades especi-
ficas, principalmente as que tenham beneficiado de apoio
financeiro de parceiros, serdo obrigatoriamente elaborados.

D. INDICADORES PARA O SEGUIMENTO E
AVALIACAO DO PNDS:

-Indicadores das intervenc¢oes (Componentes)
‘Indicadores dos Programas e Subprogramas (efeitos)
- Indicadores globais do PNDS (impacto).

Organismos e instituicdées responsaveis pela
execucao

1. Ministério da Saide: CNDS/INSP, DNS, DGPOG;
Hospitais; Delegacias de Saude

2. Parceiros nacionais: MFP, sector de Educagao e En-
sino Superior, sector de Agricultura, D. G. Solidariedade
Social, INPS, ARFA, Agéncia de Regulacido Econémica,
Institui¢oes da Sociedade Civil; Associagbes profissionais;
Sector privado da saude;

3. Parceiros internacionais: OMS, OOAS, cooperacgio
bilateral e multilateral.

Meios de verificacao e seguimento

1. Constituicio da equipa de coordenacio e seguimento
do PNDS;

2. Relatérios Anuais sobre a evolugdo da implemen-
tacdo do PNDS;

3. Relatérios de avaliacdo de meio percurso e final do
PNDS;

4. Planos de Actividades Anuais dos Programas e das
Direcgoes Gerais do MS.

Sustentabilidade: Pontos Forte e Fracos
Pontos fortes:
1. Vontade politica em implementar o PNDS;

2. Experiéncia acumulada da execucdo do PNDS
2008-2011;

3. Quadro de pessoal experiente, embora insuficiente.
Pontos fracos:
1. Dificuldades financeiras;

2. Numero Insuficiente de recursos humanos
qualificados.

Condicionantes ambientais

1. Resisténcia as mudancas (formalizacao, prestacao de
contas, estrutura organizacional e institucional);

2. Crise econdémica internacional.

O Primeiro-Ministro, José Maria Pereira Neves

4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



2148 | SERIE — N 63 «B. O.» DA REPUBLICA DE CABO VERDE — 19 DEOVEMBRO DE 2013

. | SERIE

? BOLETIM

Registo legal, n°® 2/2001, de 21 de Dezembro de 2001

Endereco Electronicomwincv.ov

NG

Av. da Macaronésia,cidade da l':"raia"— Achada G'rande Frente, Republica Cabo Verde
C.P. 113« Tel. (238) 612145, 4150 « Fax 61 42 09
Email: kioske.incv@incv.cv / incv@incv.cv

IN.C.V,, S.A. informa que a transmissao de actos sujeitos a publicacdo na I e II Série do Boletim Oficial devem

obedecer as normas constantes no artigo 28° e 29° do Decreto-Lei n° 8/2011, de 31 de Janeiro.

https://kiosk.incv.cv 4E42766F-B795-4CCF-96F2-816F73768A75



