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Z com grande satisfacdo que o Ministério da Saide de Mocambique apresenta o 1o relatério sobre a
EObservagﬁo da Equidade, o qual relata os nossos progressos rumo a equidade na sadde tendo em
conta os seguintes padrdes da equidade: o acesso das familias aos recursos da saudde, a redistribui¢do

dos sistemas de saide e um retorno justo a economia global. O relatério combina a informacio quantitativa,
politica e qualitativa para mostrar até onde foram alcangados progressos e onde se situam os nossos desafios

para a melhoria da equidade em saude.

Mocambique tem um compromisso politico e constitucional de garantir que todo o seu povo tenha
acesso universal a cuidados de saide e que ninguém fica empobrecido pelo binémio saide e doenga.
Dadas as diferencas sociais na populagao por regides, idade, género, diferencgas na riqueza etc, o alcance
do acesso universal requer um nivel de atencao para a equidade e uma distribuicdo de recursos que
responda as necessidades em salde, e que eleve as oportunidades para que haja saide para todos. Embora
Mogambique tenha ainda um nivel elevado de pobreza histérica e de sub desenvolvimento, teve também
uma década de progresso macroeconémico, tendo alcangado novas oportunidades para concretizar o
objectivo de equidade.

O relatério mostra que o que fazemos no sistema de salide tem importancia na reducio das lacunas
na nossa sociedade, ao assegurar que os Cuidados de Salde Primarios sejam alcangados por todos.
Progredimos na redugdo das lacunas entre as areas rurais e urbanas. Precisamos agora de assegurar que
ser pobre, ter baixo nivel educacional ou viver numa determinada zona nao cria barreiras e nao reduz
o acesso a cuidados de saude ou a servicos de salde. O relatério tem elementos que permitem uma
discussao sobre as medidas que precisamos de tomar para aumentar a cobertura universal de cuidados de
salde e para identificar e encorajar o uso de servigos méveis para aumentar o acesso a servicos de saude
pelas familias vulneraveis nas zonas rurais e urbanas, trabalhando sempre com as comunidades.

O relatério mostra também que o sector salde nao pode sozinho atingir a equidade em satde. Muitos
sectores do Governo desempenham o seu papel ao ocuparem-se das lacunas no acesso a agua potavel,
no saneamento do meio, na educagao, no acesso a alimentagao saudavel e a outras condi¢oes que nos
conduzem a diferengas em saude. De igual forma, o que nés fazemos internamente no pais é afectado pela
globalizagdo e pelas parcerias internacionais que estabelecemos. Esperamos que este relatério sirva como
ponto de entrada para uma discussao mais ampla entre os sectores e com os parceiros de desenvolvimento
para encontrarmos formas de trabalhar em conjunto na equidade.

A nossa Constituicao no seu artigo 94 diz: “todos os cidadaos tém o direito de promover e preservar a
saude”. O relatério menciona a necessidade de reforgar os nossos mecanismos de participagdo comunitaria
como fundamental e vital para se avangar na equidade em salde. Para nos é uma responsabilidade que deve
ser partilhada entre Governo, sociedade civil e parceiros e que deve ser implementada de maneira que
inclua todos os grupos da nossa sociedade, especialmente os mais vulneraveis e os que vivem em zonas
remotas e desvantajosas.

O meu reconhecimento vai para a Rede Regional da Equidade em Sadde para a Africa Oriental e Austral
(EQUINET) e a Organizagao Mundial da Saiide que contribuiram para realizagao deste trabalho.

Esperamos reforcar a parceria com a Rede Regional da Equidade em Satide para a Africa Oriental e Austral
(EQUINET), com a Organizacao Mundial da Salde e outras entidades para desenvolver um segundo
relatorio sobre a Equidade na Saide em 2012. Iremos com regularidade rever os progressos alcangados
com base nas muitas oportunidades apresentadas no presente relatério para o alcance da equidade em
salide e monitorar os resultados face aos desafios apresentados.

\
Prof. Dr. Paulo Ivo Garrido
Ministro de Satide de Mogambique
Maputo, Setembro de 2010



Explicagao da analise

‘Observatério de Equidade’ é um meio de monitoria do progresso da equidade na salde através da
recolha, organizacgao, analise de dados e elaboragio de relatérios sobre a equidade na saude. Utilizando
dados secundarios disponiveis,‘Observatorio de Equidade’ é implementado por profissionais do pais com
o apoio e contribuicio do EQUINET (TARSC), com o propodsito de avaliar a situagdo e as tendéncias
numa gama de areas prioritarias da equidade na salide e para avaliar o progresso sobre as medidas que
promovem a equidade na saide em relagao aos compromissos e objectivos. O trabalho sobre a Equidade
na satde tem sido implementada nos paises da Africa Oriental e Austral alinhado com os compromissos e
politicas regionais. Em Fevereiro de 2010 a Conferéncia Regional dos Ministros da Saide da Comunidade
dos Paises da Africa do Oriental, Central e Austral e decidiram que os paises deveriam providenciar:
relatério sobre a evidéncia da equidade em salide e os progressos algancados face as iniquidades em salde.
Este primeiro relatorio de diagnéstico utiliza um quadro desenvolvido pela EQUINET em colaboragao com
a Comunidade da Africa Oriental, Central e Austral de Saude e OMS e UNICEF. O relatério apresenta o
contexto e a evidéncia em quatro grandes areas: equidade na saude, acesso dos agregados familiares aos
recursos da salde, sistemas de equidade na salide e justica global. Mostra os niveis anteriores (1980-2005),
niveis actuais (dados mais recentes publicamente disponiveis) e comentarios sobre o nivel de progresso
em relagdo a equidade na saide com barras coloridas indicando se a situagao:

. Melhor Estatica, progresso misto ou incerto . Pior

A relagio com a média da regido da Africa Oriental e Austral é também apresentado:

+ = melhor do que a média regional g = pior do que a média regional
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Assuntos chaves

Promovendo a equidade Na SAUAE....ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 7
® Reconhecimento formal, expressao social da equidade e direito universal a satide

® Alcance do ODM de reduzir para metade o niumero de pessoas vivendo com |US $ por dia até 2015

® Reducio do coeficiente Gini para, pelo menos, 0.4 (o coeficiente mais baixo na Africa Oriental e Austral)
[ ]

Eliminagdo das diferencas de rendimento urbano / rural na mortalidade materna, mortalidade infantil
(neonatal, criangas menores de cinco anos) e sub-nutricao de menores de cinco anos de idade

® Eliminando as diferencas de rendimento urbano / rural no acesso a vacinagio e nos cuidados pré-natais e
na assisténcia ao parto por trabalhador qualificado

® Alcance dos objectivos das NU para o acesso universal a prevengao da transmissio vertical, preservativos
e tratamento anti-retroviral

Acesso dos agregados familiares aos recursos para a Salde ... 25

® Alcance e eliminagdo das disparidades do género no acesso ao ensino primario e secundario universais

® Alcance do ODM de reduzir para metade a proporg¢ao de pessoas sem acesso sustentavel a agua potavel
até 2015

® Aumento do racio salarios - PIB

® Cumprimento dos padrdes de provisio adequada de trabalhadores da salide e de medicamentos vitais e
essenciais aos niveis primario e distrital dos sistemas de salde

® Abolicio da taxa dos utilizadores nos sistemas de salde, apoiada por medidas para financiar servigos

Ultrapassar as barreiras que as comunidades em desvantagem enfrentam no acesso e uso dos servigos de
salde e essenciais

Financiamento dos sistemas de salde rediStribDULIVOS .. esresseeeeessessesssens 40

® Alcance do Compromisso de Abuja de alocar |5 por cento das despesas do governo a salde
® Alcancar a meta da OMS de 60US$ per capita nas despesas do sector da satde

® |ncremento progressivo de financiamento para a saude e reduzir financiamento por pagamentos directos
em salde

® Harmonizagdo dos varios mecanisnmos de financiamento em salide num quadro de abrangéncia universal
Estabelecer e garantir um conjunto claro de direitos de cuidados de salide abrangentes para a populagao

Alocagao de pelo menos 50 por cento das despesas do governo em saude aos sistemas de salde distritais
(incluindo hospitais de nivel |) e 25 por cento das despesas do governo em cuidados de saude primarios

® |mplementagido de uma combinagio de incentivos nao financeiros acordados com as organizagdes dos
profissionais de salide

® Reconhecimento formal na lei e politica e alocagdo de orgamentos para formagao, comunicagio e fungdes
ou mecanismos de participagao publica em todos os niveis do sistema de salde

Um retorno justo da economia global .........iiiieissiesisssssssssssssssseseees 52

® Redugio da divida como um encargo na saude

® Alocagio de pelo menos 10 por cento dos recursos or¢amentais para a agricultura, particularmente para
o investimento nos pequenos produtores e mulheres produtoras

® Nio a novos compromissos de servico de salide no GATS e inclusio de todas as flexibilidades do TRIPS
nas leis nacionais

® Profissionais de saude incluidos nas negociagdes do comércio e clausulas para a protecgio da salide nos
acordos sobre o comércio incluidas

® Acordos bilaterais e multilaterais para financiar a formacao e retencio dos profissionais de salde



Introducao

m 2005, Mogambique tinha uma populagao

de 19,792,000 e o resultado preliminar do

terceiro censo nacional, realizado em 2007,
estimou a populagio em 20,530,714, 52.3 por
cento das quais eram mulheres. O Produto Interno
Bruto per capita (PIB) era 335US$ em 2005 (OMS,
2006b; Banco Mundial, 2006). Mogambique é um
dois paises com o rendimento mais baixo na Africa
Oriental e Austral. Contudo, ap6s um periodo dificil
de conflito militar e de sofrimento, o PIB cresceu
significativamente a partir de 1995. Os indices
de crescimento ultrapassaram 10 por cento em
1997, 1998 e 2001. Durante o mesmo periodo, e
particularmente a partir de 1997, outros indicadores
macro-econémicos também melhoraram a medida
em que o governo controlava a inflagdo e mantinha
a estabilidade da moeda (Vide Grafico 1). De
acordo com Instituto Nacional de Estatisticas (INE),
em 2006,a economia de Mogambique em si cresceu

em 8.5 por cento, uma aceleragao de 0.] pontos
percentuais comparada com 2005 (PNUD, 2008).

© UNICEF Mogambique/T. Delvigne-Jean

Grafico |:Indice de crescimento do PIB 2001-2007
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Grafico 2a: Contribuigiao para o PIB por provincias
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Grafico 2b Mapa de Mogambique mostrando as provincias
codificadas a cor de acordo com as cores mostradas na

Grafico 2a e chave acima
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Grifico 3: PIB per capita por provincia, 2007 (US$PPP)
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Dentro deste contexto de progresso, as provincias
tém niveis diferentes de crescimento do PIB per
capita (vide Grafico 2) e de contribuigiao para o PIB
(vide Grafico 3, as provincias estao assinaladas).

O crescimento nao foi equitativamente distribuido
a todas as provincias, com o PIB nas provincias do
sul a ser maior do que o das provicias do norte e
do centro (PNUD, 2008). A Cidade de Maputo e as
provincias de Sofala, Zambézia e Nampula fizeram
grandes contribuiges ao PIB,embora apenas as trés
primeiras provincias tivessem PIB por capita mais
alto. Nampula e Zambézia sdo as provincias com
maior densidade populacional com 4,1 e 3,8 milhdes
de habitantes respectivamente. Niassa, apesar de
ser a maior provincia do pais, é a menos povoada.
Ao contrario, a Cidade de Maputo é a area mais
pequena, mas tem a maior densidade populacional,
pressionando os recursos naturais e os servigos.
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Gréfico 4a: indice de Desenvolvimento Humano, 2002—2007
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Griafico 4b: Mudangas nas componentes do IDH, 2001-2006
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Grafico 5: Mudangas nas dimensoes de privagao, 1997-2006
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O alto indice de crescimento econdémico desde finais
dos anos 90 foi associado ao crescimento firme do indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) em Mogambique
desde 1985 (vide Grafico 4a).

Apesar disto, o pais continua com os IDH mais baixos
da Africa Austral, reflectindo a base inferior com que
comegou, situando-se no niimero 172 dos 175 paises
cujos dados encontram-se disponiveis. Para além disso,
as melhorias nos IDH tém sido mais orientadas pela
educacao e pelas mudangas no PIB per capita do que
por melhorias na esperanga de vida (vide Grafico 4b).

O documento sobre a estratégia de redugio da
pobreza do pais (2001-2005), PARPA |, reconhece que
Mogambique tem os niveis mais altos de pobreza na
regido. O indice de pobreza humana de 50.6 classifica
Mocambique em 101 do total de 108 paises (PNUD,
2008). A pobreza limita o acesso aos beneficios do
crescimento. As diferentes dimensdes de privagao
demonstradas no Grafico 5 melhoraram na dltima
década, particularmente em relagdo ao conhecimento
e aos padroes de vida. Porém, as diferengas entre os
grupos sociais, com base em residéncia, educagio e
outras diferencas sociais, tornam as vantagens das
oportunidades econémicas e os gastos publicos mais
acessiveis a certos grupos. Isto constitui preocupagio
para aqueles com maior necessidade, mas com menos
acesso, por isso, tanto a pobreza como a inequidade
precisam de ser resolvidos se o investimento e o
crescimento que Mogambique alcanca estiver para
ser traduzido em mais melhorias especificadas nos
Objectivos do Desenvolvimento do Milénio (ODMs).
Assim, no PARPA |, o Governo de Mogambique definiu
os seus principais objectivos como sendo a redugao da
pobreza absoluta e o relangamento do desenvolvimento
econdmico e social. Tais prioridades imediatas localizam-
se dentro de uma visao a longo prazo para Mogambique
na Agenda 2025.

Este relatério explora as dimensdes da inequidade que
precisam de ser resolvidas para garantir melhorias no
desempenho econémico para conduzir a erradicagao
da pobreza e ao alcance de melhorias sustentaveis no
desenvolvimento humano. D3 enfoque as determinantes
sociais da salde e as caracteristicas do sistema de
salide que provaram fazer a diferenca na redugio das
inequidades sociais, incluindo na saude, e faz a seguinte
pergunta: Que progresso estamos a fazer? O relatério
analiza os resultados positivos alcangados até agora, os
niveis actuais e os constrangimentos prevalecentes, no
contexto da resposta nacional em relagao a inequidade.
Apresenta recomendagbes baseadas numa andlise da
informacgao disponivel.



OBSERVATORIO
DA EQUIDADE

© UNICEF Mogambique/G. Pirozzi I ;

Promovendo a
equidade na saude

® Reconhecimento formal, expressao social da equidade e
direito universal a saude

® Alcance do ODM de reduzir para metade o numero de
pessoas vivendo com |US $ por dia até 2015

® Redugao do coeficiente Gini para, pelo menos, 0.4 (o
coeficiente mais baixo na Africa Oriental e Austral)

® Eliminagao das diferengas de rendimento urbano / rural na
mortalidade materna, mortalidade infantil (neonatal, criangas
menores de cinco anos) e sub-nutricao de menores de cinco
anos de idade

® Eliminando as diferencas de rendimento urbano / rural no
acesso a vacinagao e nos cuidados pré-natais e na assisténcia
ao parto por trabalhador qualificado

Indicador de progresso

® Alcance dos objectivos das NU para o acesso universal a
prevencao da transmissao vertical, preservativos e tratamento
anti-retroviral
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Promovendo a
equidade na saude

Esta seccao apresenta varios sinais de

progresso da equidade na saude, em termos
de valores que a sustentam, e o progresso na
resolugao das desigualdades socio-econémicas
e de salde.



Reconhecimento formal, expressao social da equidade
e direito universal a saude

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Mogambique teve um quadro de valores consistentes para a equidade na saide por muitas décadas, integrado na lei e
na politica. A constituicdo de 1990 garante o acesso universal aos cuidados de satide como direito de todos os cidadaos
num conjunto abrangente de clausulas.As clausulas relevantes sao as seguintes:
®  Artigo 94:Todos os cidaddos tém direito a assisténcia médica e sanitiria, nos termos da lei, e o dever de
promover e preservar a saude.
®  Artigo 54:
— A assisténcia médica e sanitdria aos cidaddos é organizada através de um sistema nacional de satde que
beneficie todo o povo mogambicano.
— Para a redlizagdo dos objectivos prosseguidos pelo sistema nacional de satide a lei fixa as modalidades de
exercicio da assisténcia médica e sanitdria.
— O Estado promove a participagdo dos cidaddos e instituicdes na elevacdo do nivel de satide da comunidade.

Artigo 89.2 garante o direito a condi¢oes seguras e higiénicas de trabalho.
®  Artigo 95 garante o direito a assisténcia em caso de incapacidade e velhice.

®  Artigo 68 garante os direitos dos cidaddos portadores de deficiéncia, excluindo os deveres que a sua
deficiéncia os impede de cumprir.

®  Artigo 57 assegura a emancipagdo da mulher e incentiva o seu papel crescente na sociedade.

Mogambique ¢é signatario:
®  da Carta Africana dos Direitos Humanos e dos Povos (1985),
da Carta Africana dos Direitos e Bem-Estar da Crianga (1994),
do Protocolo da Carta Africana dos Direitos da Mulher em Africa (2003),
do Convénio Internacional dos Direitos Civis e Politicos (1993 — adesao),

da Convengao sobre os Direitos da Crianga (1986),

da Convengao sobre a Eliminagao de Todas as Formas de Discriminagao Contra as Mulheres (CEDAW;
1997a) (EQUINET SC, 2007).

A criagdo de um Sistema Nacional de Saide e do modelo Beveridge para o financiamento da saude (através do
financiamento da saude publica nacional) sdo os maiores instrumentos para o governo cumprir com o seu dever
consagrado na constituicao. O Plano Estratégico do Sector da Satide 2007-2012 e o Programa de Recuperagao
do Sector da Saude 1994—1999 definiram a contribui¢do do sector da salide para a redugio da pobreza através da
provisao do acesso universal aos cuidados de saude,
fortalecimento de individuos e das comunidades, bem
como pela promogao da advocacia sobre a saude.

O governo definiu uma meta politica para todos

os Mogambicanos terem acesso aos cuidados de
salde de qualidade com base na expansiao do acesso
aos cuidados primarios de saide (Chao, 2002). O
PARPA | (2001-2005) manisfestou um empenho
politico abrangente sobre a prevencio das despesas
catastroficas que agravam cada vez mais a pobreza
dos agregados familiares pobres. Definiu uma meta
de redugao da pobreza absoluta em Mogambique

de 70 por cento para menos de 50 por cento até
2010, através de areas prioritarias, incluindo saude,
agricultura, educagao, desenvolvimento rural, infra-
estruturas basicas, boa governagao e melhoria da
gestao financeira (UN ECA et al,, 2004).




NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Esta base de valores foi sustentada nos anos mais recentes.A Constitui¢do de Mogambique de 2004 continua a proteger
o direito a saude e aos cuidados de salde, direitos da crianga, equidade do género, direitos das pessoas portadoras de
deficiéncia (Artigos 36 e 37) e o direito a assisténcia em caso de deficiéncia ou velhice (Artigo 95). O Artigo 89 define
que:‘Todos os cidaddos tém o direito a assisténcia médica e sanitaria, nos termos da lei, bem como o dever de promover
e defender a saide publica’ Artigo |16 defique que:
‘I A assisténcia médica e sanitaria aos cidaddos é organizada através de um sistema nacional de satde, que
beneficie todo o povo mogambicano.

2 Para a realizagdo dos objectivos prosseguidos pelo sistema nacional de salude, a lei fixa as modalidades de
exercicio da assisténcia médica e sanitaria.

O Estado promove a participagao dos cidadaos e instituicdes na elevagao do nivel da saide na comunidade.

4 O Estado promove a extensdo da assisténcia médica e sanitaria e a igualdade de acesso a todos os cidadaos e
o gozo deste direito.

5 Compete ao Estado promover, disciplinar e controlar a produgao, a comercializagao e o uso de produtos
quimicos, biologicos e farmacéuticos e outras formas de tratamento e de diagnéstico.

6 A actividade da assisténcia médica e sanitaria ministrada pelas colectividades e entidades privadas é exercida
nos termos da lei e sujeitas ao controlo do Estado!

O papel do Estado é definido como sendo o de promogao de condigSes para a realizagao destes direitos.

A politica de satiide de Mogambique continua a articular o compromisso com a cobertura universal e com os Cuidados
de Salde Primarios conforme o Plano Estratégico do Sector da Saude (2007-2012) (PESS), que define as linhas mestras
dos ‘cuidados de satide primaris, equidade e melhor qualidade dos cuidados’ (Republica de Mogambique, 2008b), Plano
Quinquenal do Governo (2005-2009), documento da estratégia de redugao da pobreza (2005-2009) (PARP), Plano
Economico e Social (PES) e Cenério Fiscal de Médio Prazo (CDFMP).

Em 2010, o pais esboga o seu documento da estratégia de reducao da pobreza, Plano de Acgao para a Redugao da
Pobreza Absoluta 2009 + (PARPA Ill), em que clarifica que o ‘Governo de Mogambique compromete-se a, gradualmente,
expandir os servigos de salide para os mais carenciados de forma a cumprir com o PARPA e o PESS’ (MISAU, 2010).
Para alcangar isto, o Plano Estratégico do Sector da Saude identifica as seguintes areas prioritarias: desenvolvimento

de recursos humanos; desenvolvimento e fortalecimento de infra-estruturas de salide e respectivo equipamento; e
participagdo comunitaria, com énfase na formagdo elementar de agentes polivalentes elementares (APEs) (Republica de
Mogambique, 2008b).

Mogambique é dos paises com clausulas mais abrangentes sobre o direito a saide na regido. Paradoxalmente, ainda
ndo assinou a Convengao Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais. O Estado implementou politicas
e estratégias de redugio da pobreza para honrar o seu compromisso de progressivamente atender a estes direitos,
particularmente através do acesso universal aos servigos de cuidados de saude e cuidados de salide primarios.

Nos ultimos anos, o governo reconheceu que uma expansao da infra-estrutura e um aumento dos trabalhadores é
necessaria para alcangar estes resultados. Declarou a sua intengao politica de abolir as taxas de utilizadores como
passo deliberado para garantir que o pais possa cumprir com os seus preceitos constitucionais em relagao ao

acesso universal aos cuidados de satide primarios. Mogambique tem consistentemente vindo a defender uma base
de valores para a equidade na saude e traduziu-a em politicas especificas do sector da saude.A sensibilizagdo da

Progresso

sociedade civil e parlamentar sdao menos evidentes em relagdo como usar estes direitos e as politicas na promogao
da salde.
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Alcance do ODM de reduzir para metade o nimero de pessoas vivendo
com [US$ por dia até 2015

Grifico 6: Incidéncia da pobreza por

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEIS ACTUAIS Lo
) provincia 2003
(1980-2005) (dados mais recentes)
i o
% da populagio 36.2%  1990-2005 54% 2003 1 Niassa /
vivendo com menos do \ 0l <
que 1US$ por dia 68.2%  PPP US$ 2005 /\- .

)

% da populagio

vivendo com menos do 74.1%  1990-2005

que 2US$ por dia

indice de pobreza 55.9% 1997 48.9% 2003
humana
Pobreza rural 713% 1997 55.3% 2005
[ 46-80%
B >80%
Pobreza urbana 62.0% 1997 51.5% 2005 Mapyd>-
prov Maputo 53.6
Fontes:PNUD, 2008 — HDR; INE, 1997, 2003; HDNR Gov de Mo, 2005; WHO, 2009d; INE 2002/03 Fonte: Gov de Mogambique, 2005

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Em 1997, a pobreza era maior nas areas rurais que nas urbanas.Até 2003, o indice de pobreza humana reduziu
consideravelmente nas dreas rurais, enquanto nas areas urbanas permanecia virtualmente constante.Até 2003, quando

a pobreza rural reduziu em |6 pontos percentuais e a pobreza urbana em apenas 0.5 pontos percentuais, a diferenga
entre as areas rurais e urbanas reduziu de 9.3 para 3.3 pontos percentuais. Se a maior redugao da pobreza rural deve-se
aos retornos da agricultura, é uma questao por esclarecer.

A redugido da pobreza rural foi associada com o aumento da propriedade de activos, embora nao seja numa tendéncia
consistente.A proporcao de agregados familiares que utilizam radios aumentou de 27 por cento em 1997 para 49

por cento em 2001, reduziu para 28 por cento em 2003 e aumentou para 46.5 por cento em 2005.A proporgao de
agregados familiares possuidoras de uma bicicleta aumentou de 12 por cento para 27 por cento durante o periodo
1997-2005 (IAF, 1996/7). Enquanto o crescimento era acompanhado por um declinio na incidéncia da pobreza absoluta,
o aumento das desigualdades em termos de rendimento foi marcado durante este periodo de crescimento, enquanto as
desigualdades rural-urbana estavam aparentemente em declinio.A relativa redugao da pobreza referida na tabela acima
descrita indica que a maior redugao do crescimento do PIB até 2000 nao foi equitativamente partilhada pela populagao.
Metade do crescimento foi para os primeiros 20 por cento e ainda metade das populagoes rurais que estiveram acima
da linha da pobreza em 2002 passaram a viver abaixo dessa linha em 2005 (Hanlon, 2007).

A mudanga dos diferenciais rural-urbano para uma gama de diferenciais econémico-sociais foi observada na politica
do governo. No seu primeiro documento de estratégia de reducao da pobreza (2001-2005) (PARPA 1), o governo
reconheceu as desigualdades econémico-sociais entre a area de Maputo-Matola e o resto do pais como sendo a
‘caracteristica mais notavel’ do pais, atribuindo-a a varios factores, incluindo a guerra civil. O segundo documento de
estratégia de redugio da pobreza do governo (2005-2009) (PARPA 1) observou que tanto as medidas de pobreza
baseada no consumo como as medidas nao relacionadas com rendimento variaram consideravelmente entre as
provincias. Lidar com as desigualdades regionais foi um objectivo prioritario tanto do PARPA | como do PARPA II.




NiVEIS ACTUAIS (dados mais recentes)

Assim, a desigualdade tornou-se uma preocupagao principal na reducao da pobreza.As diferengas geograficas persistem.
Os inquéritos populacionais de 1996/7 e de 2002/3 destacaram as diferengas entre provincias em termos de pobreza.
No dltimo inquérito, por exemplo, o indice variou de 81 por cento em Inhambane para 36 por cento em Sofala. De
1996 a 2003, a pobreza reduziu mais nas provincias do centro.Apesar do maior acesso aos servigos sociais basicos no
sul do pais, a pobreza aumentou no sul nesse periodo, particularmente na Provincia de Maputo e na zona urbana da
Cidade de Maputo (UNICEF, 2006). Portanto, Mogambique possui uma combinagdo de sub-desenvolvimento historico
no norte e nova pobreza urbana no sul. Em 2007, as provincias nortenhas, em geral, tiveram niveis de IDH (indice de
Desenvolvimento Humano) e de IDG (indice de Desenvolvimento do Género) mais reduzidos do que os do centro ou
do sul. (Fox, 2008), embora o IDG tivesse melhorado em todas as provincias no periodo 200[-2006, particularmente na
Zambézia e em Cabo Delgado (vide Grafico 7).

Grifico 7: Distribuicio do indice de Desenvolvimento Humano e do indice de Desenvolvimento do Género
por provincia, 2007
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Fonte: SARDC, Instituto Superior de Relagdes Internacionais, INE e PNUD, 2007.

Até 2009, a avaliagdo do PARPA Il encontrou uma redugao pequena das disparidades, mas houve um aumento de
disparidades na produgao agricola e um nivel persistentemente alto de disparidade social relacionada com a satde e a
educacao (Ministério de Planificagdo e Desenvolvimento, 2009).

Dois factores foram condutores positivos da redugao da pobreza. Primeiro, o desempenho macro-econémico positivo
de 1996 a 2004 resultou em indices de crescimento médio anual de 8.5 por cento e superior ao das areas rurais em
desvantagem (DNOP et al., 2004 e INE, IFTRAB, 2005). Segundo, politicas publicas e leis destinadas a redugao da
pobreza, promovendo o desenvolvimento e respeitando os direitos humanos em dreas tais como: nutrigao; produgao
OU) alimentar; seguranca alimentar; emprego e formagio profissional; bem como protecgio social e leis laborais. Planos de
8 desenvolvimento estratégico foram adoptados nos distritos no contexto do orgamento de investimento local (OIIL)
[

resso

e apoiado pelos subsidios do governo para combustiveis e transporte pulblico em sectores criticos (RNODM, 2008).
Existem evidencias de redugio da pobreza rural, mas também de aumento da pobreza urbana e de desigualdades

na saude, agricultura e educagio. De 1997 a 2005, O PIB per capita aumentou de 259US$ para 335US$ entre 1997

e 2003, tendo a pobreza reduzido de 69.4 por cento para 54.1 por cento, correspondendo a uma elasticidade de
-0.8779. Manter esta elasticidade conduz-nos a um indice médio anual de crescimento do PIB por capita superior

a 3.1 por cento para o alcance do ODM de redugao da pobreza, se os modelos de distribuicao da riqueza nacional
permanecerem constantes (INE, IAF, 2002/2003). Isto sugere que reduzir a pobreza e evitar novas populagdes de risco,
tais como os pobres urbanos, conduz a resolugao mais efectiva das desigualdades.
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Reducao do coeficiente Gini para, pelo menos, 0.4 (o coeficiente mais
baixo na Africa Oriental e Austral)

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

O coeficiente Gini € uma medida de dispersdo estatistica habitualmente utilizada como medida de desigualdade de
rendimento ou riqueza. O coeficiente Gini pode variar de 0 a |.Um coeficiente Gini baixo indica uma distribuicao mais
equilibrada, com 0 a corresponder a igualdade perfeita, enquanto altos coeficientes Gini indicam uma distribuicdo mais
desigual, com | a corresponder a desigualdade perfeita.

O coeficiente Gini foi historicamente baixo em Mogambique em relagido aos outros paises da regido. Porém, como
descrito anteriormente, houve tendéncias desde os finais dos anos 90 de aumento da desigualdade. Com base nos
inquéritos nacionais aos agregados familiares (IAF) para 1996-97 e 2002-03, o coeficiente Gini entre aqueles anos
aumentou de 0.40 para 0.42 (Arndt, 2006; Instituto Nacional de Estatisticas, 1997).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)
O coeficiente Gini fixou-se em cerca de 0.40 entre 1997 e 2003, com altos niveis nas areas urbanas (NHC, 2004-2006).
Tabela 2 mostra os indicadores econémicos entre 2004 e 2007.

Tabela 2: Indicadores macro-econémicos e desenvolvimento (2004—2007)

2003 2004 2005 2006 2007
PIB per capita (US$) 28I 286 284 294
Produto Nacional Bruto per capita (103 MT) 6.786 7.812 9.063 10.095
(%) de crescimento do PIB 79 8,4 8,7 7,3
Populagao vivendo abaixo da linha da pobreza 54 %
Taxa de inflacio 12,6% 7% 13,6% 8,2%
indice de Desenvolvimento Humano 0,454 0,463 0,471 0,479

Fonte: INE, 2002/2003, Banco Mundial ,2004—2007

Evidéncias recentes sugerem que as desigualdades existentes em Mogambique sio muitas vezes mais notérias dentro
das regides e provincias do que entre elas (James, Arndt and Simler, 2005). Analizando o coeficiente Gini ou racio da
Entropia Generalizada ,ambas medidas de desigualdade de rendimento, revelam diferengas assinalaveis entre provincias.
A desigualdade de rendimento é maior na Cidade de Maputo e na Provincia de Cabo Delgado.As provincias de Niassa,
Nampula e Zambézia possuem os coeficientes Gini mais baixos e, por via disso, a desigualdade de rendimento mais baixo
(NHC MOZ 2004-20006).

Duma maneira geral, Mogambique possui niveis mais baixos de desigualdade do que os da regido e estes situam-

se entre 0.4 e 0.42. Contudo, o aumento das desigualdades é evidente em algumas dareas, por exemplo, na area
urbana de Maputo e em Cabo Delgado. Dado que estes sio locais de nova pobreza (nos primeiros) e de pobreza
historica (nos Ultimos), isto sugere uma necessidade de maior atengao aos determinantes sociais e econémicos da
desigualdade nestas areas, e quao efectivamente as populagées com maiores necessidades sdo capazes de aceder aos
beneficios das politicas, servigos e investimentos realizados para combater a pobreza e melhorar o bem-estar social.

Progresso
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Eliminacao das diferencas de rendimento urbano / rural na mortalidade
materna, mortalidade infantil (neonatal, criangas menores de cinco anos)
e sub-nutricao de menores de cinco anos de idade

O indicador principal para medir os niveis de bem-estar da crianga e os racios de mudanga é a taxa de mortalidade dos
menores de cinco anos de idade (TM<5anos ). Isto deve-se a uma variedade de factores: saide nutricional das maes e
conhecimento sobre a saude; a disponibilidade, uso e qualidade dos servigos de saide materno-infantil: rendimento e
disponibilidade de alimentos na familia; disponibilidade de agua potavel e saneamento seguro, bem como toda a seguranga
do ambiente da crianga.A Taxa de mortalidade em menores de cinco anos (TM<5anos ) pode ser considerada como uma
representacao da situagao de salide das criangas mogambicanas e da sociedade como um todo.

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEIS ACTUAIS
(1980-2005) (dados mais recentes)
Taxa de Mortalidade Infantil 1-5 anos / 78 1982 145 2005
1000 (TMI) 93 1992
77 1997
178 2000
152 2004

Taxa de Mortalidade Infantil 1-5 anos /
1000 para maes

— Sem educacio 87 1997 68 2005
— Com secundario+ nivel de ensino 54 1997 24 2005
Racio mais baixo: mais elevado 1.6 1997 2.8 2005
Taxa de Mortalidade < de 5 anos (0-5 anos) 226 1993 138 2006
/1000 (TM<5anos) 201 2003 138 2008
Taxa de Mortalidade < de 5 anos (0-5 anos)
/ 1000 270 1997 162 2008
— Rural 166 1997 135 2008
— Urbano
Racio rural: urbano 1.6 1997 1.2 2008
TM<5anos / 1000 por quintil de rendi-
mento
— Mais baixo (1°) 277.5 1997
— Mais alto (5°) 144.6 1997
— e 196.2 2003 171.9 2008
_ 2° 199.8 2003 169.2 2008
- 3° 203.3 2003 169.1 2008
— 4° 154.6 2003 136.0 2008
— Mais alto (5°) 108.1 2003 109.9 2008
Racio mais pobre: mais rico 1.9 1997 1.6 2008
1.8 2003
Taxa de mortalidade infantil (TMI) / 1000 145 1997 93 2008
109 2003 520 2005
Taxa de Mortalidade materna (TMM) / 100 692 1997 340 2008
000 408 2003
Atrofiamento em criancas menores de 5
anos de idade
Percentagem (%) total 453 1990-1999 47.0 2000-2006
359 1997
— % rural 389 1997 472 2008
— % urbana 27.3 1997 348 2008
Racio rural :urbano 1.4 1997 1.4 2008

Fontes: Gaspar, da Costa et al., 1998; IDS,1993; Chao, 2002; DHS, 1997; INE, 1996/97; INE, 2007; Gwatkin et al., 2007; DS, 2003; UNDP, 2008; WHO, 2005, 2006, 2006b,
2008, 2009; Republica de Mogambique, 2008¢, 2008d; Instituto Nacional de Estatistica, 2005; Gov de Mogambique, UNICEF, 2010.
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NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

A tabela resumo indica as melhorias ocorridas no indice de mortalidade infantile entre 1992 e 1997 e no indice de
mortalidade infantil entre 1997 e 2003. Contudo, no periodo seguinte até 2005, nao hove nenhuma melhoria nas criangas
pequenas para a idade e a mortalidade materna subiu para 520/100 000.Assim, ndo houve nenhuma melhoria geral na
mortalidade materno-infantil neste periodo.

Griafico 8:Taxa de mortalidade (TM) <5

A mortalidade materno-infantil também variou em termos de anos por requeza, 2003

determinantes sociais e econémicos, como ilustrado na tabela:

®  Grandes diferenciais foram encontrados entre as 300
residencias rurais e urbanas:TMI rural foi de 67
por cento, maior do que o indice das areas urbanas
(Gaspar, da Costa et al., 1998).As criangas das

areas rurais tiveram |.4 vezes mais probabilidade

200

Mortalidade/por 1000 nascimentos

100
de morrer durante o primeiro ano de vida em
comparagao com as das areas urbanas (Macassa et 0
al., 2003; WHO, 2005). Mais  Segundo Terceiro Quarto  Mais
baixo alto
®  Houve igualmente grandes diferencas sociais, tais Nota: Taxa por periodo de dez anos que antecederam a pesquisa
como no TM<5anos por quintil de riqueza, como Fonte: DHS, 2003

ilustrado na Grifico 8. Criangas no quintil de riqueza .
Grafico 9:Taxa de mortalidade (TM) < 5 anos

mais baixo tiveram |.8 mais probabilidade de morrer a7 el P

antes dos cinco anos do que aquelas no quintil de

riqueza mais alto (Gwatkins et al, 2007, utilizando os
dados do IDS, 2003). Entre 1987 e 1997,a TMI foi de
61 por cento, mais baixo em maes sem escolarizagao
com ensino primario ou secundario (Gaspar, da
Costa et al., 1998). Criangas cujas maes nao foram
escolarizadas eram 1.2 vezes pequenas para a idade
do que aquelas cujas maes tinham o ensino primario

(40.8 por cento vs 34.8 por cento) e 4.5 vezes

Tambézia
pequenas para a idade como aquelas cujas maes
tinham o ensino secundario (9.1 por cento) (Gaspar

e da Costa et al., 1997; Gwatkin, 2007).

Em 1997, 0o TMI foi desigualmente distribuido por provincia,
Inhambane com (49/1000), Cidade de Maputo (51/1000) e
Cabo Delgado (47/1000), com indices 2—3 vezes menores do
que Nampula (132/1000) e Tete (146/1000) (Gaspar e da Costa
et al,, 1998). Os niveis mais altos de atrofiamento de criangas
foram encontrados em Nampula e Cabo Delgado. Durante o

104-133
34160
B 161-186
B an
B

Inhambane

periodo, houve mudancas nestes diferenciais. Nas areas urbanas,
a TMI reduziu entre 1973—1977 e 1988—1992, mas aumentou em
1993—1997.As areas rurais testemunharam uma reducao identica
do TMI entre 1973 e 1982 e um aumento em 1988-1992, mas
depois uma melhoria até 1997. Como notado anteriormente, as
areas urbanas comegaram a testemunhar um

Fonte: OMS Country fact sheet, 2006

aumento da pobreza que também pode estar relacionada com as maes cujos filhos tinham altos niveis de
mortalidade e que emigraram para as areas urbanas (Macassa et al., 2003).

As mudancas na mortalidade materna estavam relacionadas com as condi¢es quer das comunidades, quer dos
servigos de salide. Em 1999, o Ministério da Salide conduziu um estudo para indentificar as principais determinantes da
morbilidade e mortalidade materna como parte do programa de maternidade segura. Este estudo identificou trés niveis
de atraso na prestagdo de cuidados que podem conduzir a morte da mulher. Esses niveis eram de natureza social e /

ou familiar ou relacionados com a falta de recursos na comunidade, tais como infra-estruturas (por exemplo, estradas),
transportes e mas condigoes dos servigos de saude.
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NIVEIS ACTUAIS (dados mais recentes)

Nos dltimos anos houve progresso em termos de melhoria da salide materno-infantil e sobrevivéncia em Mogambique,
embora a taxa de mortalidade nas criangas menores de cinco anos de idade tenha sido reduzido. Foram registados
ganhos positivos na taxa de mortalidade neonatal (IMR) e taxa de mortalidade em menores de 5 anos (TM<5anos

) até 2008, com redugdes até 93/1000 e 138/1000 respectivamente (Gov de Mogambique, UNICEF, 2010). Enquanto a
Ultima parte esta longe do alcance do ODM de 53/1000 até 2015 (WHO 2006b) e a pandemia do HIV tem um impacto
significativo nas vidas das criangas, a tendéncia é encorajadora (Gov de Mogambique, UNICEF, 2010).

A reducgao da mortalidade foi notdria nas

, . ~ i Griafico 10: Mudangas na mortalidade infantil, 2003—2008
areas rurais, com uma reducao de até 32

por cento em media nas criangas rurais 160

menores de cinco anos (TM<5anos ) em g 140
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As disparidades geograficas persistem, com Fonte: Gov de Mogambique, UNICEF, 2010

uma crianga na Provincia de Cabo Delgado

GBS GUESS (8 VEHEs Gls e liebee eis Grafico | |: Mortalidade em <5 anos de 1997 a

2008 por residéncia

morrer antes de completar cinco anos do que uma crianga da
Cidade de Maputo (Gov de Mogambique, UNICEF, 2010).

250
Existem diferencas da taxa de mortalidade em menores de 8 200
5 anos entre as provincias do centro e do norte, com os z
altos indice registados na Zambézia (205/1000) e em Cabo g 150
Delgado (180/1000).A Provincia de Tete € a terceira com 2
as taxas mais altas taxa de mortalidade em menores de 5 g 100
anos (TM<5anos ), estimados em 174/1000, enquanto a _§_ 50

Provincia de Maputo e a Cidade de Maputo tém as taxas mais

baixas de TM<5anos (103 e 108 respectivamente) (Gov de 0

Mocambique, UNICEF, 2010). 1997 2003 2008
M Rural B Urbano

Ha desafios que devem ser enfrentados. Também existem
grandes diferengas da TMI causadas por determinantes sociais:

em relagdo a escolarizagdao de maes, criangas nascidas de Griafico 12: Mortalidade infantil de 1997 a
maes sem escolarizagao que tém 2.8 vezes mais da TMI (68/ 2008 por residéncia
1000) do que aquelas nascidas de maes com ensino superior 160
ou mais (24/1 000) (Instituto Nacional de Estatistica, 2005).
Os dados mais recentes disponiveis sobre o atrofiamento Wl
agudo nas criangas menores de cinco anos (2003) indicam é 120
uma diferenca de 1.9 entre os grupos com rendimento mais 2 100
baixo e mais alto (Gov de Mogambique, UNICEF, 2010): g o

I°— 25.2 por cento; 2° - 26.0 por cento; =

3°— 25.2 por cento; 4°— 21.2 por cento; % 60

e 5°— [3.4% (IDS, 2003). g5 40
Em 2008 o diferencial entre o grupo com mais baixo 2
rendimento e aquele com mais alto rendimento no grupo de
criangas pequenas para a idade aumentou de 3.1, sendo que L 1997 2003 2008
2| por cento estavam no grupo com mais baixo rendimento

. . B Rural I Urbano

e 7.1 por cento no grupo com mais alto rendimento (Gov de
Mocambique, UNICEF, 2010). Fonte Graficos |1 e 12: Gov de Mogambique, UNICEF, 2010; DHS INE, 1997, 2003
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O Racio da mortalidade materna / TMM reduziu de 692 em Griafico |3: Mortalidade em <5 anos por provincia,
1997 para 340 em 2008 (Republica de Mogambique, 2008d). 2010

Isto deve-se ao plano e estratégia nacional de redugao

de mortalidade materna e do recém-nascidos a partir do
ano de 2000, com melhor diagnéstico e tratamento de
complicages obstétricas e maior acesso aos servigos de
salde de qualidade, incluindo nas consultas pré-natais e no
planeamento familiar (Republica de Mogambique, 2008d).
O sector da saude langou um livro de registo nacional e
expandiu a estratégia integrada de prestagao de cuidados
as doengas infantis (AIDI) para os recém-nascidos durante
a primeira semana de vida. Uma iniciativa presidencial

de apoio a saide materno-infantil foi langada e um plano
estratégico sobre a saude infantil e dos recém nascidos

foi desenvolvido (PESNI, 2008-2012). Os trabalhadores

da satide em geral, particularmente as enfermeiras de
sallde materno-infantil, pessoal técnico médico cirurgico
frequentou curso de atendimento ao parto e de prestagao
de cuidados obstétricos de emergéncia. Como resultado, a
proporgao de partos nas unidades sanitarias assistidos por
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205

| 100-120

pessoal qualificado aumentou de 44 por cento em 1997 para I"hanl‘ll’;"e 0140
48 por cento em 2003 e 55 por cento até 2009 (INE, 1997, ; )
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2003, 2009). Ha lacunas que devem ser consideradas entre

J
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Os grupos sociais: partos insitutucionais foram 2.3 vezes mais
frequentes em mulheres do quintil de riqueza mais elevado
do que aquelas do quintil mais baixo e ocorreram 2.lvezes

Maputo —
(idade de
Maputo
mais em mulheres com ensino secundario ou mais do que
em mulheres sem escolaridade.(Governo de Mogambique, Fonte: Governo de Mogambique, UNICEF, 2010

UNICEF, 2010).

TM<5anos e RMM melhoraram significativamente entre 1987 e 2008, conduzindo ao optimismo de que o ODM

de mortalidade infantil de 2015 seria alcangado se as melhorias fossem céleres, reduzindo o RMM até 4.3 por cento
anualmente e o IMR até 3.7 por cento anualmente. Melhorias recentes no TM<5anos foram mais notérias nas areas
rurais, reduzindo as diferencas rural-urbanas. Diferengas provinciais em termos de TM<5anos foram reduzidas, mas
persistiram, enquanto continuavam a existir diferengas de riqueza no grupo de crian,cas pequena para a idade. O
aumento relativo da TMI urbano e a prevaléncia das diferengas da TMI em termos de riqueza e escolarizagao das maes
constituiram preocupacao. Ultrapassar as diferengas de acesso aos servigos principais para reduzir o RMM e aTMI é
uma questio que requer melhoria. Foram implementados varios programas para apoiar a saide materno-infantil e o

Progresso

RMM foi reduzido atendendo os factores da procura e da oferta que afectam a mortalidade materna. Ha necessidade
de se avaliar e resolver a distribui¢do social desta redugio e acesso a tais servigos, particularmente nas provincias com
altos indices de mortalidade e nas maes com baixo rendimento e escolarizagdo.A discussio desta questdo é retomada
mais adiante.

© UNICEF Mogambique/G. Pirozzi
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Eliminando as diferencas de rendimento urbano / rural no acesso a vacinacao e
nos cuidados pré-natais e na assisténcia ao parto por trabalhador qualificado

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL
(1980-2005) (dados mais recentes)
% da cobertura da vacinagao contra o 74.1 2008
sarampo <lano — Rural 70.8 2003 69.6 2008
— Urbano 90.8 2003 85.8 2008
— Rendimento mais baixo 60.8 2003 62.0 2008
— Rendimento mais alto 96.4 2008 89.8 2008
— Racio rico: pobre 1.6 2003 1.5 2008
% de cobertura total da vacinagio 47 1997 60.1 2008
63 2003
— Rural 56 2003 54.8 2008
— Urbana 8l 2003 74.1 2008
— Rendimento mais baixo 45 2003 47.0 2008
— Rendimento mais alto 9l 2003 788 2008
— Racio rico: pobre 2.0 2003 1.7 2008
% de mulheres gravidas com acesso a CPN 92.4 2008
— Rural 66.1 1997 89.7 2008
— Urbana 96.1 1997 99.0 2008
— Sem escolarizagao 61.7 1997 88.0 2008
— Ensino superior + 98.7 1997 99.3 2008
% de mulheres gravidas com 4 visitas CPN 36 1990-1999 53 20002006
% partos assistidos por pessoal qualificado 48 2000-2006
55.2 2008
— Rural 34.1 2003 46.0 2008
— Urbana 80.7 2003 787 2008
— Sem escolarizagao 61.7 1997 41.0 2008
— Ensino superior + 98.7 1997 89.1 2008
Partos assistidos por pessoal qualificado por
quintil de riqueza
— Mais baixo (I°) 25 2003 36.1 2008
- 2 33 2003 45.0 2008
- 3 68 2003 52.9 2008
- 4 89 2003 66.2 2008
— Mais alto (5°) 89 2003 88.3 2008
— Racio rico: pobre 3.6 2003 2.5 2008

Fontes: Gaspar, da Costa et al., 1998; INE, 1996/97, 2003; INE, 2007; Gwatkin et al., 2007; INE and OCR Macro, 1997, 2003; WHO, 2008, 2009d; MISAU, 2007.
Governo de Mogambique, UNICEF, 2010

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

A tabela resumo indica que os indices de vacinagdo foram baixos nas areas rurais e nos grupos com baixo rendimento. A
vacinagao rotineira, por questio politica, € administrada a todas as criangas com idade inferior cinco em todos os locais
de prestagao de servigos. Criangas menores de um ano recebem BCG, OPV,“diphtheria tetanus pertussis” (DTP)/
vacinagdo contra Hepatite B e sarampo, e “tetanus toxoid” é administrada as mulheres em idade fértil, com indices de
cobertura de de 57.5 por cento em 1990, (RNDH, 2005).A vacinagao entre criangas de um ano de idade variou, em
2003, de acordo com residéncia e rendimento, com racios urbano-rural de 1.3 e racios de rendimento alto-baixo de 1.6
(OMS, 2008).

Os constrangimentos aconteceram tanto no abastecimento como na absorg¢ao.Apenas 75 por cento das infra-estruturas
de vacinagao de criangas tinham todas as vacinas em stock de acordo com um inquérito de 2003 (Lindelow, 2004). A
participagdo comunitaria foi encorajada através de organizagdes ndo-governamentais e outras organizagdes baseadas na
comunidade, tais como Fundagdo para o Desenvolvimento da Comunidade (FDC) e Village Reach, que desempenham um
papel valioso na garantia da mobilizagdo social para a vacinagao.
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A tabela mostra os varios servigos de salde materna: por area Grafico 14: Partos institucionais por

rural-urbana, com 2.4 de indices mais altos nas areas urbanas; por provincia 2003
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cuidados pré-natais | (CPN); e por grupo de rendimento , com racios Cabo
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Fonte: Governo de Mogambique, 2005
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NiVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Foram assumidos compromissos politicos através da ractificagio da Convengao de Direitos da Crianga (1989),
desenvolvimento do programa de salide materno-infantil e de planeamento familiar e aprovagao da lei sobre violéncia
doméstica (Lei nimero 29/2009). Os programas foram expandidos para melhorar a salde materno-infantil, incluindo o
seguinte: Programa Alargado de Vacinagao (PAV), nutricao, medicamentos essenciais, maternidade segura, amamentagao
exclusiva, suplementos de vitamina A, redes mosquiteiras tratadas com insecticida, cuidados integrados para doengas
infantis (AIDI), prevencao da transmissao vertical do HIV e SIDA, nutrigao infantil, fazer recuar a malaria e tratamento do
SIDA (MISAU, 2005).

A cobertura da vacinagao aumentou depois de 2005. Em 2008, 87 por cento das criangas com idade inferior a um ano
foram vacinadas contra a tuberculose, 7| por cento contra DPT3, 70 por cento contra Polio e 64 por cento contra
sarampo (Grafico 15).As criangas de 12—23 meses a viverem nas areas rurais ainda sao mais provaveis de ser vacinadas
do que as que vivem em areas rurais, com 55 por cento de todas as criangas rurais vacinadas em comparagao com 74
por cento das criangas urbanas (Gov de Mogambique, UNICEF, 2010).

A tabela resumo indica que o acesso aos CPN e a Grafico 15: Cobertura da imunizagao de criangas de
assisténcia ao parto por trabalhadores qualificados 12-23 meses 1997-2008

da satiide aumentou depois de 2005. Em 2003, 47 por 90

cento dos nascimentos ocorreram em unidades 80

sanitarias e 53 por cento no domicilio (INE, 2003). 70
Até 2007, o Ministério da Saude calcula que 53.8 por
cento das mulheres tiveram partos numa unidade
sanitaria, com 28.6 por cento rurais e 71.4 por
cento urbanas (MISAU, 2007). Existe alguma variagao
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por mudangas nas praticas de registo nas unidades 20
sanitarias durante o periodo. O PARPA Il estima 10
que apenas 48 por cento das mulheres tem parto 0

percentage coverage

nesta estimativa e os nUmeros estao afectados

em unidades sanitarias (Republica de Mogambique, DPT3 Polio  Sarampo  todos  nenhum
2008b:4). Dados do sistema de informagio de saide 1997  [IEM2003 [ 2008
referem que a Cidade de Maputo, Niassa, Inhambane Fonte: INE and OCR Macro 1997, 2003; Gov de Mogambique, UNICEF, 2010

e Sofala tém cobertura média (Ministério da Salde,
MISAU, 2007; Governo de Mogambique, 2008d).
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Os inquéritos aos agregados familiares indicam, porém, que as diferengas de acesso e de cobertura persistem nas

coberturas vacinais mas baixam no atendimento pré-natal e nos partos atendidos por pessoal treinado:

® |.4 em 2008 na cobertura da vacinagao urbano—rural (1.4 em 2003)
® |.| em 2008 na cobertura das CPN urbano—rural (1.5 em 1997)
®  |.7 em 2008 na assisténcia ao parto urbana—rural por trabalhadores qualificados da satide (2.4 em 2003).

No concernente aos outros resultados, os indices
de cobertura dos CPN variaram em termos de

Grafico |6: Factores que para as diferengas em partos
institucionais

quintil de riqueza, com diferengas de 1.5 do quintil 25
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(Gwatkin et al., 2007). )
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o acesso é mais significativamente afectado pelas \\@ ,\\@t

variaveis economico-sociais nas comunidades g

do que pelas differengas urbano-rurais. Fonte:  Governo de Mogambique 2008

Os indices de cobertura dos CPN foram baixos em relagao as visitas multiplas a um trabalhador qualificado da satde
(2003), de 53 por cento no quintil mais baixo para 90 por cento no mais alto, e 65 por cento nas areas rurais para 86
por cento nas urbanas (Gwatkin et al., 2007). Diz-se que 45.2 por cento das maes gravidas e 70.7 por cento das maes
urbanas visitaram os CPN quatro ou mais vezes durante a sua gravidez (Instituto Nacional de Estatistica, 2005). Grafico
|6 mostra os factores que fizeram com que os inquéritos do Ministério da Saide fossem identificados como sendo os
que conduzem as diferengas nos partos institucionais, sugerindo que as barreiras existem na comunidade (devido ao
baixo rendimento) e servigos (devido a qualidade dos CPN).

Progresso

A cobertura da vacinagio em Mogambique tem vindo a aumentar desde 1997, novas vacinas — hepatite B e
“haemophilus influenza” (gripe) — foram introduzidas e existem planos de introduzir “ a vacina rotavirus e
pneumococcus”. Os CPN e assisténcia qualificada na cobertura de prestagiao de cuidados, enquanto a ultima é ainda
uma meta por cumprir.As diferengas entre as areas urbanas e rurais melhoraram em relagio aos CPN e ao parto
atendido por pessoal qualificado, mas nao em relagao a vacinagao.A cobertura vacinal continua alta nas areas urbanas
e varia com o nivel de riqueza. O facto de as diferengas na riqueza serem agora maiores do que as diferengas urbano-
rurais sugere que enquanto os factores da oferta (disponibilidade) precisam de ser resolvidas, ultrapassar as barreiras
colocadas pela procura é mais importante para o alcance dos ODMs e para ultrapassar as diferengas. Estas mudangas
dao enfoque nos programas de salide materno-infantil cobrindo os menos servidos, através de medidas de promogao
da cobertura universal, complementadas por programas tendentes a assegurar a aceitagao nas familias com baixo
rendimento e com baixa escolarizagao, bem como outras desvantagens.

O governo planifica construir mais unidades de salide nas areas que sao actualmente menos servidas para reduzir a
inquidade geografica na prestacao de cuidados de satde publica (MISAU/ DNS, 2005a, 2004b). A iniciativa presidencial
tem como finalidade apoiar a sailde materno-infantil com um plano estratégico de salde de criangas, incluindo as
recém-nascidas (PESNI, 2008-2012). O sector da salide expandiu a estratégia de cuidados integrados sobre doengas
infantis e de criangas recém-nascidas (AIDI) durante a primeira semana de vida para aumentar a consciéncia de
cobertura em todos os distritos através da estratégia do Alcance de Todos os Distritos (RED). Isto inclui a re-adopgao
de equipas de trabalho movel, supervisao, ligagdio com as comunidades, monitoria e registo, bem como planificagao

e gestdo de recursos. Esta abordagem da enfoque na capacitagio dos distritos, dos trabalhadores da saude e das
comunidades para enfrentarem os maiores obstaculos na melhoria da vacinagio e de outros servigos de sobrevivéncia
materno-infantil. Uma vez consolidada, a abordagem de Alcance / Cobertura de Todos os Distritos servira como ponto
de entrada para todas as intervengdes de sobrevivéncia materno-infantil ao nivel distrital. Estes planos importantes de
cobertura geografica precisam de integrar medidas para identificar e assegurar a adesao no nivel baixo de rendimento,
familias com desvantagens sociais em todas as areas (mesmo em areas de maior cobertura) e para incluir a monitoria
desagregada da adesao e da cobertura.
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Alcance dos objectivos das NU para o acesso universal a prevencao da
transmissao vertical, preservativos e tratamento anti-retroviral

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL
(1980-2005) (dados mais recentes)

Prevaléncia do HIV em adultos 10.2% 1996 16% 2007
13.0% 2004
16.1% 2005
% dos que frequentaram VCT e dos que fizeram 2.5 2003
teste de HIV — Mulheres rurais 1.1 2003
— Mulheres urbanas 8.9 2003
— Mulheres com renda mais baixa 04 2003
— Mulheres com renda mais alta 12.1 2003

% de mulheres gravidas 15-49 anos que fazem oVCT

como parte dos CPN  — mais baixa (Zambézia) 27% 2003 28% 2006
— mais alta (Maputo city) 81% 2003 94% 2006
Pessoas com acesso ao tratamento
% dos que necessitam de TARV 6% 2005 30.0% 2007
12% 2006
Mulheres gravidas em TARV 0.2% 2002 8.3% 2006
6.5% 2005 29.7% 2007
Mulheres gravidas fazendo a PMTCT 0.7% 2003
8.3% 2006
% de conhecimento sobre a PMTCT
— Mulheres rurais 53 2003
— Mulheres urbanas 74 2003
— Mulheres com a rendimento mais baixo 45 2003
— Mulheres com rendimento mais alto 8l 2003
Prevaléncia de contraceptivo 16.5%  2000-2006

Fonte: Republica de Mogambique, Conselho Nacional de Combate ao SIDA, 2008; Gwatkin, 2007; WHO, 2008, 2009; Kaiser Foundation, 2005; MISAU PMTCT programme, 2007.

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

A prevaléncia do HIV em adultos no pais aumentou de 10.2 por cento em 1996 para 16.1 por cento em 2005, com
maior prevaléncia nas mulheres na regiao centro. De acordo com a ONUSIDA, ‘Depois de parecer estabilizar no inicio
de 2000, a pandemia de Mogambique, mais uma vez, cresceu, com a prevaléncia do HIV a atingir todas as partes do pais’
(ONUSIDA, 2008). O aumento dos niveis de infecgiao foi notado em pessoas com idade compreendida entre 15-24 anos
(Conselho Nacional de Combate ao HIV & SIDA, 2006).

O pais iniciou com uma resposta concertada em 1986, criando a Comissao Nacional de Combate ao Sida e depois um
Programa Nacional de Prevengao e Controlo da SIDA (PNPCS) em 1988 e um Conselho Nacional de Combate ao

Sida (CNCS) para coordenar, monitorar e avaliar a resposta multisectorial. A Assembleia da Republica aprovou uma

lei proibindo qualquer discriminagdo contra pessoas vivendo com HIV/SIDA (PVS / PLWHA) no local de trabalho (UN
ECA, 2004; Conselho Nacional de Combate ao SIDA, 2008). O governo endossou a Declaragaio de Compromisso das
NU de 2001 sobre HIV/SIDA e o Objectivo do Desenvolvimento do Milénio das NU de reduzir para metade e reverter
a propagacao do HIV até 2015. Um Programa de Prevengao da Transmissao de Mae para Filho (PMTCT ) foi criado em
2002 com parceiros internacionais (Governo de Mogambique, 2007; RNDH,2007).

Até 2005, estimava-se que 204,000 pessoas precisavam de tratamento anti-retroviral (TARV), enquanto 146,245

mulheres gravidas eram tidas como HIV-positivas e em necessidade de tratamento PMTCT. Enquanto a cobertura do
TARYV aumentava de 5 por cento nas pessoas necessitadas em 2005 para |2 por cento em 2006, ainda continuava abaixo
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da cobertura regional de 2| por cento (OMS, 2008).A cobertura da Testagem e Aconselhamento Voluntario (TAV /VCT)
foi muito baixa e, como indicado na tabela resumo, teve uma variagao de 30 entre o quintil de rendimento mais alto e

o mais baixo, e uma variacdo de 8 por residéncia rural-urbana. O conhecimento sobre PMTCT também various em |.4
do I° ao 5° quintil de renda e 1.8 por residéncia, com maior desvantagem para as mulheres rurais com rendimento mais
baixo.

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Dados de vigilancia em 2007 mostraram que, embora a prevaléncia de HIV no norte e centro do pais tivesse estabilizado,
com indices de prevaléncia de 9 por cento e |8 por cento respectivamente, a prevaléncia da regiao sul teve uma
tendéncia dramaticamente ascendente, atingindo 21 por cento (Republica de Mogambique, Conselho Nacional de
Combate ao SIDA, 2008).

Grifico 17: Prevaléncia do HIV por provincia, 2004, 2007
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Grifico 18: Prevaléncia do HIV por provincia, 2007
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A pandemia aumentou nos jovens indicando que precisamos de envidar esforgos complementares em direc¢ao ao
acesso universal com medidas especificas para grupos particulares de alto risco. Para adolescentes na zona norte,

a prevaléncia do HIV duplicou para 10 por cento entre 2000 e 2004 e aumentou de 12 para |8 por cento no sul,
sugerindo que este grupo precisa de atengao particular na prevengao (Ministério da Saide de Mogambique, 2005).
Existem também diferencas de género com 22 por cento das mulheres adultas com idade compreendida entre 20-24
infectadas, comparado com os 7 por cento dos homens (Republica de Mogambique, CNC SIDA, 2008).

Até 2006, havia 356 locais de Atendimento e Testagem Voluntaria, incluindo 281 em unidades sanitarias e 78 que
prestavam PMTCT.A cobertura do ATV aumentou até 8| por cento entre 2005 e 2007 (Republica de Mogambique,
Conselho Nacional de Combate ao SIDA, 2008). Entretanto, houve diferencas significativas na proporcao de mulheres a
receber aconselhamento sobre HIV como parte a sua consulta pré-natal. Isto variou de apenas 20 por cento na provincia
da Zambézia (27 por cento em 2003) para 94 por cento na Cidade de Maputo (81 por cento em 2003), com o aumento
mais rapido de cobertura a acontecer em Maputo. Este dado nao estd desagregado por quem tem ou ndo acesso ao
teste, nem o ponto em que o teste conduz ao tratamento. Muitas repercussoes sao evidentes considerando que apenas
43 por cento das mulheres recebe os resultados dos testes (Republica de Mogambique, CNC SIDA, 2008).

Implementacdo do TARV e prestacio de Gréfico 19: Mulheres gravidas HIV+ a receber ARV,
cuidados expandiram-se rapidamente 2002-2007
em 2006/07. Em 2007, a cobertura de
antiretrovirais aumentou, em geral, para L 35%
30 por cento e para 29.7 por cento para
mulheres gravidas, mudando de abaixo 45000
de para acima da média regional de 24 30%
por cento (OMS, 2009). Em 2008, das 40000
738,793 mulheres participando nas CPN,
63 por cento fizeram o teste de HIV e 35000 5%
54,749 receberam TARV e 504 locais do
PMTCT em todo o pais (QAD, 2008). O
Plano Estratégico Nacional de Combate 30000 0%
ao Sida (PEN, 2004-2008) integra '
todas as componentes de prestagao de 25000
cuidados, aconselhamento e testagem
voluntaria, testes laboratoriais, TARV e 20000 L340
tratamento de infecgdes oportunisticas
totalmente subsidiados pelo estado 15000
na rede de pessoas vivendo com HIV 10%
e SIDA (MISAU, 2006). O nimero de
unidades sanitarias que fazem parte 10000 5.5%
dos servicos de PMTCT aumentou 5%
significativamente de 286 em 2007 para 5000 . 240
504 em 2008 e 800 em 2009. oy %%

o . )L283 »
O tratamento antiretroviral de criangas 2002 2003 2004 2005 2006 2007
esta sendo progressivamente trazido
para mais perto das pessoas através da 7 Nimero de mulheres gravidas HIV+ que receberam profilaxia
sua expansao pelo pais, embora haja uma === Percentagem estimada de mulheres gravidas HIV+ que receberam profilaxia

distribuicao geografica desigual.

Fonte: MISAU/PMTCT programme, 2007
Em 2006, 68 por cento de todas as criangas a receber tratamento viviam em quatro provincias do sul do pais e 55 por
cento vivia na Cidade de Maputo.Até 2008, as provincias do sul contavam com 56 por cento de todas as criangas que
recebiam antiretrovirais e a Cidade de Maputo contava com 33 por cento. Apesar da expansdo para outras provincias,
a distribuicao geografica de criangas com acesso ao tratamento continua altamente desigual, com aproximadamente
metade das criangas necessitando de TARV capazes de aceder a esse tratamento no sul e menos de 20 por cento nas
regides do centro e norte (vide Grafico 20).
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Grafico 20: Necessidades nio satisfeitas de TARV em criancas menores de |5 anos, Dezembro de 2008
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Fonte: Ministério da Saiide, dados da Direcgdo de Assisténcia Médica, 2008.

A distribuicdo de preservativos foi alargada, com 69 milhdes de preservativos distribuidos em 2007, mais 58 por cento
do que em 2006. O FNUAP providenciou 1,25 milhes de preservativos femininos para distribuigao (IRIN 2009) e as
directrizes de uso de preservativos femininos estao sendo eleborados.

O Governo de Mogambique prioriza HIV e SIDA na sua agenda nacional, integrando-a nos quadros nacionais
de desenvolvimento e de reducao da pobreza e promove servigos integrados para pessoas vivendo com HIV
e SIDA, do ATV /VCT a integragao do aconselhamento e triagem de salide na gestao de doengas cronicas
(RDNR, 2005). Como resultado, o acesso ao tratamento expandiu de forma impressionante num periodo
relativamente curto, atingindo acima da média regional, embora esteja ainda abaixo da cobertura universal.
Existe um nimero de desafios:

Progresso

® Prevaléncia do HIV aumenta nas regides sul e nos jovens e com grande desigualdade de género. Os
determinantes deste risco precisam de ser resolvidos e os servigos de prevengao intensificados em grupos
especificos de risco, mesmo enquanto o tratamento se expande.

® A nio satisfagio das necessidades e a distribuicio geografica desigual do TARV para criangas exige a locagio de
recursos para resolver o baixo acesso nas regides do norte e do centro.

O ministério identificou um nimero de barreiras de oferta em relagao ao seu objectivo de cobertura universal.
Por exemplo, a falta de trabalhadores qualificados da salide esta sendo abordada num plano de desenvolvimento de
recursos humanos para 2008-2015. Onde os servigos estio mais disponiveis, as barreiras para absorver as
necessidades de precisam de ser identificadas

e ultrapassadas.A escala rapida de expansao,
particularmente em Maputo, sugere que quanto
mais alto o rendimento , os grupos mais
escolarizados podem ter absorgao rapida. Para
além disso, a desisténcia do tratamento constitui
presentemente uma preocupagao, indicando a
necessidade de ser resolver os determinantes

de adesdo: ‘O numero de pessoas “perdidas no
seguimento” do TARV comega a ser uma questio
e indica a necessidade de maior compreensao

do acesso das pessoas e utilizagao das unidades
sanitarias‘ (Republica de Mogambique, Conselho
Nacional de Combate ao SIDA, 2008). Uma
proposta para implementar uma estratégia de
comunicagao para recuperar os valores socio-
culturais e combater o estigma seria informada por
uma avaliagao geograficamenbte desagregada das
barreiras de acesso ao servico e de cobertura.

J
© UNICEF Mogambique/T. Delvigne
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Acesso dos agregados
familiares aos recursos
para a saude

As desigualdades da saude e seus

determinantes descritos na secgao anterior
sao abordados por agregados familiares
com acesso aos recursos da saude através
de sistemas de saude distributivos e através
politicas nacionais mais abrangentes. Esta
sec¢ao explora o progresso em paramtros
seleccionados de até que ponto os agregados
familiares tém acesso aos recursos como
rendimento, educacao, ambiente, cuidados
de saude e protecgao social que precisam
para melhorar a sua salde, e acabar com

as disparidades dos determinantes sociais
na saude. Os parametros indicam o grande
espectro de tais recursos.



Alcance e eliminagao das disparidades do género no acesso ao ensino
primario e secundario universais

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL
(1980-2005) (dados mais recentes)
% liquida de ingressos no ensino
primario
— Sexo feminino 37 1990-1994 73 20002006
46 1995-1999 80 2008
— Sexo masculino 47 1990-1994 80 20002006
58 1995-1999 82 2008
- Geral 69 2003 8l 2008
% de adultos alfabetizados (geral) 45.4 2002 48.3 2007

Fonte: OMS, 2008; PNUD, 2008. Govt of Mogambique UNICEF 2010

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Os niveis de albabetizagdo em adultos em Mogambique sdo relativamente baixos. Embora Mogambique tivesse como
meta o acesso a educagao primaria universal a partir de 1981, um conflito interno de 16 anos conduziu a uma regressao
na educagao até 1990. Em 1995, o governo aprovou a politica nacional de educagio (PNE), priorizando o ensino basico
(para criangas e adultos).A recuperagio do sistema de educagao foi baseada na expansao e melhoria da qualidade do
ensino, particularmente o ensino basico.

O género foi um determinante importante dos resultados de ensino. Houve uma grande diferenga, mas que depois foi
ultrapassado entre criangas do sexo masculino e do sexo feminino nos ingressos do ensino primario, como ilustrado
na tabela resumo (OMS, 2008). Em 2002, o racio de ingresso liquido de raparigas no ensino primario do primeiro

grau (EPI): racio de rapazes nas areas rurais, foi de 48: 57 por cento ou um racio de 1.2, enquanto as raparigas: racio
de rapazes nas areas urbanas foi de 76:76 por cento ou igual (OMS, 2009d). Portanto, as diferengas do género foram
maiores nas areas rurais e piores nas provinciais do norte e do centro (MINED, 1998). Os indices de aprovagiao no
ensino primario melhoraram de 56-60 por cento em 1997 para 77 por cento em 2004, com a diferenga do género a
ser reduzida (PNUD, 2005). Os indices de frequéncia escolar em 2003 foram significativamente diferentes em termos
de quintil de riqueza, com os racios do quintil de riqueza mais baixos e mais altos a pertencerem as raparigas, 32:85 por
cento ou 2.7 e os rapazes com 45:84 por cento ou 1.9, sendo, por isso, maior para as raparigas do que para os rapazes
(Gwatkin, 2007).

Ao mesmo tempo, o rendimento foi um grande determinante dos resultados do ensino. Os indices de conclusdo do
ensino em 2003, entre o quintil de rendimento mais baixo e mais alto, foram de 3.5:52.3 por cento em reparigas ou um
racio de 14.9 e 17.6:63.9 por cento em rapazes ou um racio de 3.6 (Gwatkin, 2007).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

O nivel de alfabetizagdo em adultos melhorou ligeiramente entre 2002 e 2007, como indicado na tabela resumo, mas
com uma lacuna persistente nos indices de alfabetizagdo masculina (69 por cento) e feminina (36 por cento) em 2007
(PNUD, 2008).

Ao nivel politico e estratégico, o Programa Quinquenal do Governo, PARPA I, a politica do género e a estratégia de
implementagao, o plano nacional de progresso para as mulheres e o plano estratégico da educagao (2006—2010/11)
deram enfoque na integracao da equidade do género no ensino. O Ministério da Acgao Social e da Mulher, o Conselho
Nacional para o Progresso da Mullher (CNAM), as Mulheres Parlamentares, Gabinete e Comissao da Accgao Social para
o Género e Meio Ambiente (Parlamento) e organizagdes da sociedade civil seleccionadas estao a apoiar a implementagao
destas politicas. Em 2005-2007, 20.8 do orgamento do governo foi alocado a educagao, com a maior despesa incorrida
no ensino geral. Com estas politicas, a construgao de escolas e os investimentos na melhoria da qualidade do ensino,
aumentou o indice médio liquido de ingresso no ensino primario e a lacuna do género foi reduzida como indicado na
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tabela resumo. O Ministério da Educagao registou um aumento significativo de criangas a completarem o EPI, de 38.7
por cento em 2003 para 72.6 por cento em 2007.A meta do ODM de reduzir as lacunas do género no EPI (1*a 5*
classes) tem probabilidade de ser alcangada até 2015, embora a conclusao em 100 por cento do ensino primario por
rapazes seja improvavel de ser alcangada até 2015. No EP2 (6” a 7° classes) e nos niveis secundarios, a lacuna persiste.
O indice de conclusio por raparigas do EP2 foi de 28.8 por cento em 2006 e a lacuna entre rapazes (80 por cento) e
raparigas (65.1 por cento) permaneceu alto (Republica de Mogambique, 2008d; PNUD, 2008).

Para além disso, houve grandes diferengas geograficas. Embora o racio de ingresso liquido no EPI seja superior a 80
por cento em cada provincia, o racio bruto de ingresso (GER) para a segunda fase (EP2) revela existirem diferencgas
geograficas marcantes. Os indices de conclusdo por raparigas do ensino publico nas provincias de Inhambane, Gaza

e na Cidade de Maputo foram mais altos do que os das raparigas.A Cidade de Maputo e a Provincia de Maputo, que
registaram os niveis mais altos de ingresso, tiveram os racios mais altos de ingresso de raparigas no EP2 do que dos
rapazes, enquanto, nas outras provincias foram mais baixos. Regionalmente, as provincias com o racio mais baixo de
ingresso no EP2 e com as maiores lacunas do género sao as do centro e da zona norte do pais. Cabo Delgado, Nampula,
Niassa e Zambézia encontram-se entre as provincias com o pior desempenho, cada uma com um racio médio de
ingresso menor do 15 por cento (Republica de Mogambique, 2008d) (vide Graficos 16—19). A frequéncia escolar segue
um modelo idéntico ao do ingresso escolar. O inquérito do grupo de indicadores multiplos de 2008 revelou que os
alunos das provincias do sul vao frequentemente a escola, com indices de frequéncia do ensino primario de 91-96 por
cento.A frequéncia é mais reduzida nas provincias do norte e centro, variando de 85 por cento em Manica a 69 por
cento em Tete.

Grafico 21: Indice de ingresso liquido no EP1 por provincia, 2008
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Grifico 22: indice de ingresso liquido no EP2 por provincia, 2008

60
A0
g
2120
TE & F @ @@
& :
W & © w s © & &
& N S
AR
I rapazes [ raparigas —— total

Fonte: INE, 2009

28




Grafico 23: Racio bruto de conclusao do EP2 por provincia, 2008
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Grafico 24: Racio liquido de frequéncia entre criangas com idade compreendida entre 6-12, por provincia, 2008
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Tabela 2: Racio de professores qualificados por provincia Tabela 4: Racio Professor —Aluno 2008

2008
Provincia EPI % com EP2 % com Provincia Alunos do EPI Alunos do EP2
formagao formacgao Racio de Racio de
— total — total Professores Professores
C. de Maputo C. de Maputo 59
Maputo Cabo Delgado
Sofala Gaza
Niassa Inhambane
Nampula 63.7 782 Manica
Cabo Delgado 63.6 68.7 Maputo
Tete 62.4 76.4 Nampula 83 45
Gaza 58.4 71.7 Sofala 75 58
Zambézia 54.0 72.3 Tete 75 45

Para cada indicador, as provincias foram categorizadas em trés grupos (quatro melhores provincias, trés provincias do nivel

médio e quatro provincias piores), depois disso elas tiveram uma pontuagdo: Laranja, quatro melhores, Amarelo: médio, Verde:

quatro piores

Fonte: Calculo do UNICEF proveniente do MEC (2008, 2008a).

Progresso

O ingresso no ensino primario melhorou significativamente, mas Mogambique ainda tem que: eliminar as
diferengas do género no ensino primario e secundario; melhorar os indices de alfabetizagcdo de adultos; e lidar
com as diferengas geograficas uma vez que ha melhores avangos na regido sul do que nas regides norte e centro.
Estes diferencas interagem.As cinco provincias onde os indices de conclusao do EP2 estao abaixo da média
nacional tém indices muito baixos de conclusao do EP2 por raparigas, enquanto na Cidade de Maputo e na
Provincia de Maputo, onde os indices gerais de conclusio sao altos, mais de 90 por cento das raparigas concluem
o EP2. Conforme ilustram os dados, as diferengas de rendimento sdo também importantes e sao até sete

vezes mais acentuadas do que as diferengas do género.A promogao do acesso ao ensino, ingresso e conclusao,
especialmente para raparigas e para as familias pobres precisam de atengio especifica.

O governo tem vindo a promover a disponibilidade e o apoio as escolas, distribuindo livros gratuitos e aumentando o
or¢amento anual para educacdo para 20.8 por cento desde 2007 (Relatorio dos ODM de Mogambique, 2008). Uma
outra area a ser atendida ¢é a variagao geografica de professors qualificados, com a maior proporcio de professores

do EPI e do EP2 na Cidade de Maputo, Provincia de Maputo, Sofala e Niassa e a menor em Inhambane, Gaza e Manica
(Vide Tabela 3). Para além disso, os altos indices de ingresso aumentam a procura de professores, de modo que no EP2,
os piores racios professor-aluno localizam-se na parte sul do pais (vide Tabela 4). Sdo necessarios melhores racios
professor-aluno, bem como a reciclagem e maior apoio e supervisao dos processos de ensino e aprendizagem.

Os indices de ingresso e de conclusao com sucesso precisam de ser promovidos, especialmente para raparigas e para
as familias pobres.As medidas tomadas até agora incluem a reformulagao dos curricula do ensino basico, definindo
normas de proteccao de raparigas contra o assédio sexual, reduzindo as distancias das escolas e permitindo que
algumas escolas do EP| possam leccionar até as primeiras sete classes; oferecendo, de forma piloto, almogos escolares,
particularmente para raparigas, e recrutando professoras primarias, com acesso igual ao dos professores iniciantes e
com formagao em servigo (reciclagem).
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Alcance do ODM de reduzir para metade a proporgao de pessoas sem
acesso sustentavel a agua potavel até 2015

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL
(1980-2005) (dados mais recentes)

% de agregados familiares com agua 25 2000 30 2008
potavel — rurais 77 2000 70 2008

— urbanos 36 1990 43 2008

— geral 41 2000
% agregados familiares com sanea-
mento seguro — rurais 27 2000 6 2008

— urbanos 51 2000 47 2008

— geral 27 2000 19 2008

Fonte: OMS, 2008; PNUD, 2008 , Governo de Mogambique, UNICEF, 2010

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Os indices de cobertura de agua potavel e de saneamento foram baixos , como indicado na tabela, com trés vezes mais
lacunas entre as areas rurais e urbanas. Nos anos 90, em geral, a cobertura do abastecimento da agua rural aumentou
ligeiramente, mas com diferengas significativas entre as provincias e algum decréscimo na cobertura do abastecimento
da agua urbana (OMS, 2008). Existe uma variagio entre provincias. Em 2005, o indice mais baixo foi o de Nampula, onde
apenas 22 por cento das pessoas tinham acesso a agua potavel, uma pequena melhoria nos dados de 2003, com 19.6 por
cento. Os indices mais altos de cobertura de agua potavel foram registados em Inhambane e em Sofala, com 67.1 por
cento e 65.9 por cento, respectivamente. Sofala, Zambézia e Nampula tiveram os indices mais baixos de saneamento
seguro.

Griafico 25: Cobertura de saneamento seguro por Griafico 26: Cobertura de agua potavel por distrito,
distrito, 2005 2003

o
__ob

J__’-’*\_F___f i -

{ ) " (abo Delgado

t Niassa ;} 534
14 L

; 4 o
'i\ ._i ..--'r'-

Nampula
29.1

(abo Delgado
41.6

—

Nampula
323
~

Lambézia 1
13.1

Tambézia
15.1

Sofala H}

1
Inhambane
15.7-29.1% 31.6 13.7-30.2%
28.9-53.4% 31.6-41.1%
53.5-12.4% 48.9—66.2%
B 25-928%
(idade de
Maputo 66.2

Fonte: Governo de Mogambique, 2005
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NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Em geral, os indices de uso da dgua potavel melhoraram um pouco até 2007, embora os indices de cobertura rural
tenham ascendido em cinco das provincias de Mogambique: Nampula, Inhambane, Niassa, Zambézia e Maputo (OMS,
2008). O racio de uso da agua potavel aumentou de 4| por cento de agregados familiares em 2003 para 43 por cento
em 2008.A fonte de dgua mais comum é um pogo nao protegido e a maioria dos agregados familiares (89 por cento)
ndo trata a agua para beber (por exemplo, fervendo-a), aumentando o risco de doencas causadas por agua (vide Grafico
27). Persistem diferengas significativas nos racios do uso da agua potavel entre as areas urbanas e rurais e entre as
provincias, com 30 por cento dos agregados familiares terem usando ad agua potavel, em comparagao com 70 por cento
dos agregados familiares urbanos. Quase todos os agregados familiares da Cidade de Maputo (94 por cento) havia usado
agua potavel, enquanto apenas 24 por cento dos agregados familiares da provincia da Zambézia e 30 por cento dos da
provincia de Cabo Delgado tem acesso a agua potavel. O acesso a agua potavel também varia sete vezes entre os quintis
de rendimento, variando de |3 por cento dos agregados familiares das familias mais pobres em comparagao com 85 por
cento de agregados familiares no quintil rendimento mais alto (Governo de Mogambique, UNICEF, 2010).

Grafico 27: Fonte principal de agua potavel 2008
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Grafico 28:Tempo médio da fonte de agua, 2008 © UNICEF Mogambique/G. iroz
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Estes indices estdo longe do objectivo de reduzir para metade a propor¢ao de pessoas sem acesso sustentavel a agua
potavel até 2015 e a lacuna de cobertura da agua potavel e de saneamento aumenta o risco de doengas causadas pela
agua (MISAU/DNS, 20053, 2004b). Entre Janeiro e Maio de 2009, um total de 17,888 casos de célera e 140 mortes (0.8
por cento do indice de fatalidade) foram reportados (OMS, 2009b). Para além disso, esse défice é provavel de provocar
outras diferengas sociais, tais como problemas domésticos para as mulheres e criangas do sexo feminino. Em 86 por
cento dos agregados familiares em todas as provincias, uma mulher adulta normalmente carta agua e onde as criangas
cartam agua, € mais provavel que seja uma rapariga do que um rapaz. Isto perfaz 96 minutos por viagem, com o periodo
mais longo de viagem para cartar agua a acontecer na provincia da Gaza (Vide Grafico 28).
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Grafico 29:Acesso as infra-estruturas melhoradas de saneamento, 2008
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Fonte: Governo de Mogambique, UNICEF, 2010

O acesso as infra-estruturas melhoradas de saneamento continua baixo fixado em 20 por cento no total, mas
particularmente nas areas rurais (5 por cento dos agregados familiares) e nas provincias do norte e do centro (vide
Grifico 30). Devido as diferengas nas definigdes de saneamento melhorado (com referéncia especifica as latrinas), as
comparagdes do Inquérito sobre o Inquérito de Indicadores Multiplos de 2008 e o Inquérito Demogrifico e de Salde
de 2003 nao sdo validas. Para resolver isto, o governo e os seus parceiros estio presentemente a revisitar as definicdes

utilizadas no saneamento.

© UNICEF Mogambique/G. Williams
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A melhoria do acesso a agua e ao saneamento constitui uma prioridade principal do governo dentro do pilar de capital
humano do PARPA I, que reconhece a sua importancia na redugio da pobreza.

O PARPA |l é apoiado por uma politica nacional de agua, aprovada em 1995. Uma versao revista que incorpora as
metas actualizadas e destaca a 4gua como um recurso para o desenvolvimento socio-econémico foi aprovada em
2007. Da enfoque na descentralizagao, sustentabilidade, participagao efectiva dos utentes, uma mudanga nos papeis

e responsabilidades do governo de implementador para facilitador e aumento do envolvimento do sector privado

e das organizagdes nao-governamentais baseadas na comunidade. O programa nacional de abastecimento de agua
rural de 2009 (Ministério das Obras Piblica, Marco de 2009) é o quadro de implementacio do plano estratégico de
abastecimento de agua rural (PESA-ASR) 2006—2015. Com o sector privado e a sociedade civil a participarem mais
na construgao de fontenarias e no saneamento dos agregados familiares, o enfoque do governo é de avancar para a
sustentabilidade e qualidade de infra-estruturas. Estudos recentes da Fundacio de Agua e Saneamento (Fairwater)
constataram que existem 50,000 sistemas de agua nio funcionais em toda a Africa, representando perdas estimadas
em 215-360 milhoes de US$ . Nas recentes verificagdes da sustentabilidade, auditores externos das infra-estruturas de
agua e saneamento rural nas provincias de Tete, Manica, Sofala e Zambézia verificou-se que 30 por cento de todas as
fontenarias rurais ndo estao operacionais. Atribui-se isto a falta de propriedade comunitaria das infra-estruturas, uma
fraca cadeia de fornecimento de pegas sobressalentes e de mecanicos qualificados (Ernst and Young, 2008).

Politicamente, Mogambique esta comprometido com o provimento de agua potavel e saneamento.‘O Governo

de Mogambique reconhece a importdncia do saneamento para o bem-estar publico. Um dos objectivos do Acesso a
Agua e Saneamento e Componente de Habitagdo do Plano Quinquenal do Governo (PQG) (2005-2009) é de assegurar
a sustentabilidade dos sistemas de abastecimento de dgua e de saneamento, bem como aumentar a cobertura do
saneamento, quer nas dreas urbanas, quer nas dreas rurais’ (PNUD, 2008). O Governo concebeu, com base numa
consulta inter-sectorial abrangente, uma proposta da estratégia de gestao de recursos hidricos, apoiada por uma
lei de agua revista (1991), uma politica nacional de agua (1995) e um plano estratégico de abastecimento de
agua rural (PESA-ASR) 2006—2015. Mocambique é o Gnico pais da Africa Austral com um plano de contingéncia
para desastres climaticos, que é concebido anualmente, sob o ‘olhar’ do Primeiro Ministro, utilizando tecnologias
e medidas tendentes a prever e gerir desastres climaticos e monitorar a situagao hidroldgica em tempo quase
real (RNDH, 2005).

Progresso

Para além disso, no terreno, a melhoria na agua potavel tem sido extremamente lenta, com algum declinio registado
nas areas urbanas.A expansdo do acesso a agua potavel e ao saneamento € uma prioridade de saude publica para
evitar as pandemias causadas por agua e outras doengas transmissiveis causadas por agua que afectam os adultos

e as criangas e seu custo para os agregados familiares pobres. E igualmente essencial reduzir o tempo de trabalho
das mulheres ao cartar agua. Com base nos dados disponiveis, tem o mérito de maior perfil de acgao inter-sectorial,
motivado pelo sector da satde e monitorado em termos de melhorias de infra-estruturas de cobertura e indices de
doengas ambientais e causadas por agua.

Para manter o abastecimento de agua rural, deve-se prestar atengio a equidade e a qualidade em todo o ciclo do

projecto de abastecimento de dgua rural, incluindo ao preparar documentos vinculativos e especificagdes técnicas;
construgao de fontenarias; procurement de todos os materiais e equipamentos; e capacidade dentro das comunidades.
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Aumento do racio salarios — PIB

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Evidéncias deste indicador ndo estavam disponiveis

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Com um PIB per capita de 349US$ em 2006, Mogambique possui um dos mais baixos rendimentos per capita do mundo
(PNUD, 2008). Informagao sobre a distribui¢ao relativa de salarios em relagao aos lucros e ao PIB e sobre mudangas

e distribuicao dos rendimentos reais nao se encontravam disponiveis. Porém, a discussao anterior sobre a pobreza e
desigualdade sugere maior polarizagao do crescimento do rendimento entre grupos sociais, com crescimento forte nao
traduzido adequadamente em redugao da pobreza. Isto precisa de ser avaliado.

Garantir seguranga de emprego e melhorar salarios reais constituem meios importantes para a tradugao do
crescimento macroeconémico em rendimento dos agregados familiares. Na auséncia de provas evidentes, esta area
precisa de ser mais investigada.

© UNICEF Mogambique/T. Delvigne-Jean

O papel dos sistemas de satide na melhoria da qualidade da saide é discutido na secgao seguinte. Nos utilizamos
trés parametros para avaliar até que ponto os agregados familiares acedem aos recursos no sistema de saide de
forma a atender as suas necessidades, através dos indicadores de:

®  disponibilidade de cobertura (provisio de trabalhadores da saliide e de medicamentos ao distrito e ao
nivel de prestagdo de cuidados primarios)

®  cobertura da acessibilidade (remogdo de barreiras relacionadas com taxas de utilizagdo dos servigos), e

®  aceitabilidade e cobertura de contacto (remogao de outras barreiras que os agregados familiares
enfrentam na utilizagdo dos servigos).

Mais discussao sobre a organizagdo do sistema de salde para assegurar a equidade na salide esta incluida na
seccao sobre sistemas redistributivos de saude.
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Cumprimento dos padroes de provisao adequada de trabalhadores da
saude e de medicamentos vitais e essenciais aos niveis primario e distrital
dos sistemas de saude

Este é um indicador da disponibilidade de cobertura dos recursos no sistema de salide para os agregados familiares.

INDICADORES DE TRABALHADORES DA SAUDE 2000 2008 2015
Total dos recursos humanos por 100,000 pessoas 92,25 138,68 186,21
Total de médicos por 100,000 pessoas 2,52 4,49 6,13
Enfermeiros por 100,000 pessoas 21,25 23,36 38,56
Enfermeiros *SMI por 100,000 pessoas 5,35 11,41 20,74
Médicos, Enfermeiros e *SMI por 100,000 pessoas 29,12 39,27 65,43
Total do pessoal profissional prioritario por 100,000 pessoas 45,59 68,43 110,92

*$MI = Safe Motherhood Initiative
Fonte: Governo de Mogambique, 2008; Plano nacional de desenvolvimento de recursos humanos da sadde (2008—2015)

PAST LEVELS (1980-2005)
Mogambique ressente-se da falta generalizada das categorias chave de trabalhadores da saide. Em 2000, havia 2,5
médicos e 21.25 enfermeiros por 100,000 pessoas, mais baixo da média Africana de 21.7 médicos e | |7 enfermeiros. Em
2004, havia apenas cerca de 700 médicos, incluindo estrangeiros das organizagoes nao-governamentais, com apenas 0.03
médicos e 0.2| enfermeiros por 1000 pessoas (OMS, 2007). Isto estava mesmo abaixo dos 2.5 médicos, enfermeiros e
parteiras por 1000 pessoas, o que se considera ser fundamental para os sistemas de saide. Nao houve acesso aos dados
sobre distribuicao ao nivel de prestagiao de cuidados primarios e ao nivel distrital ou entre as areas rurais e urbanas.

O estado investiu na formagao do pessoal médico, tendo a Universidade Eduardo Mondlane formado até 60 médicos
por ano.Tal é insuficiente para uma populagdo de |18 milhes de habitantes. Nao foi possivel formar em maior nimero
devido a falta de recursos e, naquele momento, os parceiros internacionais prestavam pouco apoio a formagao basica em
medicina.Até 2007, nenhum fundo internacional para programas da SIDA era, por exemplo, destinado para a formagao
basica em medicina (de Oniate, 2007).

Fonte: Plano dos Recursos Humanos do Gov de Mogambique 2008

Mogambique possui uma lista nacional de 430 medicamentos essenciais (OMS, 2009¢). Porém, constrangimentos de
aquisigao e distribuicao de medicamentos limitam a disponibilidade na prestagao de cuidados primarios e ao nivel
distrital do sistema de salide. Durante os seis meses que antecederam o inquérito nacional de revisio de despesas
e prestagao de servigo, em 2002, (ETSDS), mais de 50 unidades sanitarias registaram ruptura de stocks de um ou
mais medicamentos essenciais por seis semanas. Unidades sanitarias primarias ndo tém o seu proprio orgamento
para aquisicdo de medicamentos. Entrevistas do inquérito sugeriram que os critérios de alocagao e distribuicao de
medicamentos e vacinas nao eram adequadamente entendidos ou implementados (Lindelow et al., 2004).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Tem se verificado alguma melhoria na disponibilidade do pessoal da salde ilustrado na tabela resumo com um
incremento no racio de médicos e acima de tudo pessoal prioritario contudo, ainda nota-se um incremento limitado
de pessoal de enfermagem. Mogambique continua a enfrentar uma caréncia critica de profissionais da satide com 126
profissionais da satide para 1000 habitantes (Governo de Mogambique, 2008)

No ambito da politica os profissionais da salde sdo considerados como o recurso mais valioso: para melhorar

a acessibilidade dos servigos de salde, especialmente para as populagdes mais carenciadas que vivem nas zonas

rurais; consolidar a salide primaria, fortalecer a continuidade dos cuidados através de um sistema de referéncia bem
coordenado, melhorar a operagao, a qualidade e desempenho dos servigos providenciados em todos os niveis. O défice
em numeros de profissionais é encarado como a principal barreira para manter e expandir estes e outros resultados da
salide em Mogambique (Republica de Mogambique, 2008c).
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Grafico 30: Habitantes por funcionario da satide (todos os campos) por provincia, Junho 2007
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Grafico 31:Populagdo por médico por provincia, Junho 2007
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Grafico 32: Racio-populagao-enfermeiro por provincia, Junho 2009
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Fonte (Graficos 30—32): Governo de Mogambique, MISAU/ Direcgao de Recursos, 2010
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Conforme ilustrado na Grafico 30-32, enquanto notam-se caréncias gerais, ha também variagdes na distribuicao
geografica dos profissionais da salide, com fracas densidades em termos de profissionais da satide na Zambézia, Cabo
Delgado e Tete. A distribuicao dos profissionais em cada nivel nas provincias indica um défice relativo de profissionais
de nivel universitario e médio, mais notavel em Manica, Zambézia, Niassa, Tete, Cabo Delgado, e Nampula. Os salarios
baixos, os constrangimentos da familia e a educagao das criangas sao os factores principais conducentes a imigragao
dos profissionais da satide do pais(Ferrinho em al., 2006). Os factores que conduzem a distribuicao desigual precisam de
ser avaliados e mais evidencias recolhidas para se analisar a distribui¢do e densidade dos profissionais da satide para os
diferentes niveis do sistema de salde.

Em Setembro de 2008, foi concluida uma estratégia orgamentada que o Presidente Guebuza fez mengao no seu
discurso durante a reunido de Apelo 3 Acgao dos ODM em Nova lorque. O plano caso financiado na sua totalidade iria
incrementar o nimero dos profissionais da saide em 20,000 até 2015, o que iria aumentar a densidade dos profissionais
da satide de 1.26 a 1.78 em 1000 pessoas. Mesmo que ainda abaixo de 2.5/1000 que a OMS considera essencial para
uma boa cobertura, iria conduzir a um incremento de 67 por cento do acesso aos partos institucionais, uma redugao
em 50 por cento em RMM e uma redugao de 15-20 por cento na mortalidade neonatal. Os niumeros e densidade dos
profissionais da saide melhoraram desde 2007 o que indica algum progresso na disponibilidade (vide Grafico 33-35).

Grafico 33:Tendéncia da funcionario da satide por sexo,
2007-2009
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Fonte: Direcdo dos Recursos Humanos do MISAU-Mogambique 2010
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Griafico 34:Tendéncia da distribuicdo de Grafico 35:Tendéncia da distribuicao de populagao/
populagao/ médicos, 2006—2009 enfermeiros, 2006—2009
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Fonte (Graficos 34 e 35): Governo de Mogambique, MISAU/Human resource directorate, 2010
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O acesso aos medicamentos aumentou de |0 por cento para a populagiao em 1975 para 80 por cento em 2007 (OMS,
2009e): ‘Em 2005,uma avaliagdo conjunta intermédia do Plano Estratégico do Sector de Saude (PESS) 2001-2005-2010 indica
que a disponibilidade de medicamentos de alta qualidade em todas as provincias constitui uma das grandes realizagoes e
o progresso jamais importante alcangado no sector farmacéutico’ (OMS, 2009¢).

Mogambique enfrenta uma grave caréncia de profissionais da saiide e deste modo os agregados de familia
carecem do acesso deste recurso critico para saude. O impacto da Estratégia e do Plano de Desenvolvimento
de Recursos Humanos comecam a evidenciarem-se com o melhoramento dos nimeros e densidades de
trabalhadores de saide. Contudo, isto encontra-se distribuido de forma diferente por provincias de modo que
a causa determinante deste e das caréncias por nivel de cuidado precisa de ser mais investigado e resolvido. O
plano necessita de um fundo adicional de US$70m em 2009 o que aumenta US$ | |0m adicionais por ano até
2015 com uma comparticipagao significante dos mesmos solicitados aos parceiros internacionais. Os recursos
encontram-se distribuidos de forma desigual (or¢amento, infraestruturas e recursos humanos) e sugere-se que

Progresso

se implementem medidas de forma a re-abordar estes desequilibrios, tais como através de uma formula de
alocagao de recursos.

Enquanto que histéricamente as caréncias em medicamentos tem sido graves, os factos em 2005 sugeriam que

o acesso tinha melhorado de forma significante nas provincias. E necessario efectuar um levantamento sobre
disponibilidade de medicamentos vitais e essenciais e que desagrega o acesso por nivel do sistema de satde.Tal iria
melhor indicar se os défices significantes constatados em 2002 a nivel dos cuidados primarios foram abordados
através da melhoria da disponibilidade de medicamentos nas provincias.
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Abolicao da taxa dos utilizadores nos sistemas de salde,
apoiada por medidas para financiar servigos

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

O sector da saude privado foi abolido em 1976. O financiamento dos servigos publicos através das receitas do governo
reduziu o pagamento no local da assisténcia médica de forma significante. Em 1977,a legislagdo da taxa da utilizagao
garantia medicamentos gratuitos aos pacientes internados, disponibilizava os medicamentos basicos gratuitamente aos
pacientes em regime ambulatorio e fixava a redugao de acordo com o rendimento por agregado familiar. Contudo,

ndo esclarecia como medir ou verificar os niveis do rendimento.A lista dos medicamentos foi expandida em 1985 bem
como uma cobranga de prego fixo por receita médica nas unidades sanitarias primarias rurais e uma férmula para o
célculo do prego dos medicamentos foi encontrada. Em 2004, a taxa nas unidades sanitarias primarias ficou fixada em
500MT(US$0.01).A legislagao sobre a taxa do utilizagao de 1987 especificava que as receitas provenientes das taxas de
consultas deviam apoiar directamente os custos operacionais (Lindelow e tal., 2004).

Em 2004 foi constatado que as taxas para consultas e medicamentos variavam entre as provincias, distritos e infra-
estruturas e parecia ndo se cumprir com as directrizes nacionais. Cinco provincias cobravam 500MT em taxa de
utilizagdo , enquanto que nove provincias prestavam servigos gratuitos aos pacientes internos.A cobranga excessiva era
comum em muitos locais (Linln 2004 foi constatado na taxa paga para a consulta, 2004). As taxas de utilizagdo retidas
constituiam em média 2 por cento do total das despesas, excluindo medicamentos e recursos em espécie (Lindelow,
2004). Contudo, conforme ilustrado na tabela abaixo, onde as taxas foram cobradas enquanto nao constituiam uma
barreira ao acesso para cerca de 80 por cento dos agregados familiares. Os que nao possuiam dinheiro para pagar
tinham que pedir emprestado ou vender os seus bens ou enfrentaram dificuldades em suportar as taxas

(vide Grafico 36).

Grafico 36: Problemas em pagar a assisténcia médica e fonte do dinheiro, % utentes
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Fonte: Lindelow et al., 2004

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Até 2006, um inquérito da OMS reportou que os pacientes entrevistados no local de atendimento publico pagavam em
média 2,800 MT (US$0.09) para adquirir os seus medicamentos mais uma taxa equivalente a meia hora de salario do
funcionario menos pago, funcionario publico nao qualificado (OMS, 2009¢).

Existe uma legislacao em vigor que visa harmonizar as praticas de cobranga de taxas em todas as infra-estruturas

da salde e assegura que a implementagao da taxa dos utentes garante as obrigagoes constitucionais do governo ao
acesso universal 4 satde.A lei estipula que o tratamento de emergéncia ndo pode ser recusado com o argumento de
nao pagamento. Providencia taxas que estdo sujeitas a revisao regular e que essa receita é para ser utilizada no apoio
aos custos operacionais a nivel da unidade sanitaria. Sao garantidas isengoes para casos de cuidados associados ao
nascimento de criangas e tratamento de menores, as pessoas portadoras de deficiéncia, aposentados, pensionistas e
desempregados, garantida isengao para doengas especificas tais como a malaria, tuberculose e outras doengas cronicas.
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Nao obstante os relatérios do governo sugerem que ainda permaneciam barreiras de acesso a taxas gratuitas para
agregados familiares pobres:
‘Em 2008,as taxas de utilizagao foram cobradas em muitos servigos de salide enquanto existem mecanismos
(para grupos vulneraveis e para doengas especificas) “nao sao bem entendidas pela maioria dos utentes do sector
da satde’ (Republica de Mogambique, 2008b).

Um estudo encomendado em 2008 para avaliar o impacto da aboligao da taxa do uso para os cuidados de satde
primarios constatou que mais de 70 por cento do pagamento das despesas da salide dos agregados familiares era
provenientes do seu bolso. O estudo propos uma politica para aliviar este encargo para os agregados familiares pobres
(Republica de Mogambique, 2008b).A politica e a estratégia visava retirar a taxa de utilizagao a nivel de cuidados
primarios, promover o utilizagao dos servigos de cuidados de saide primarios e encorajar a utilizagdo antecipadada das
unidades sanitdrias evitando deste modo os atrasos desnecessarios dos pacientes que consultam as unidades sanitarias.

Evidéncias demonstram que as cobrangas aos utentes constituem uma barreira para os agregados familiares
mais carenciados acederem a cuidados considerando em particular que as isengdes e politicas sobre taxas
variam de acordo com a localizagdo da unidade sanitaria. Tendo em consideragdo o crescimento da pobreza
urbana e o alto risco do HIV entre as pessoas jovens, poderao existir barreiras de aceitagao de servigos
em tais grupos mesmo em areas onde as cobrangas aos utentes nunca antes causaram uma barreira. O
desenvolvimento de politica e estratégia de remogao da taxa de utilizagao a nivel dos servigos de cuidados
primarios é deste modo atempado com o objectivo de aumentar o uso dos servigos de cuidados de salde
primarios para encorajar a utilizagdo inicial das unidades sanitarias e evitar atrasos desnecessarios nos
pacientes que as procuram..

Progresso

A experiéncia na regido mostra que a aboliagio das taxas de utilizagdo precisam de ser acompanhadas por
investimento adequado a nivel de servigos onde a procura é provavel que aumente. Sao necessarias medidas para
substituir a perda de receitas locais a partir da colecta de taxas em particular a nivel de cuidados primarios e para

garantir que as cobrangas de taxas formais ndo sejam substituidas pelas cobrangas informais.
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Ultrapassar as barreiras que as comunidades em desvantagem enfrentam
no acesso e uso dos servicos de saude e essenciais

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

O parametro precedente indicava que para alguns
agregados familiares, mesmo a taxa de utilizagao
relativamente baixa constituia uma barreira ao
acesso a cuidados.As provas do inquérito de 2005
ilustradas na Grafico 37 sugerem que a distancia
e o custo de transporte podem ser barreiras
adicionais para metade dos agregados ou mais,
especialmente para as pessoas doentes carentes
de apoio familiar.

Grafico 37: Acesso as unidades sanitarias:tempo gasto
pelos agregados para chegar ao posto de saide mais
préximo, 2005
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Em 1999 o Ministério da Saude desenvolveu um
estudo para identificar as principais determinantes
da morbilidade e mortalidade materna como
parte do programa de maternidade segura. Este
estudo identificou trés niveis de atraso que podem
conduzir a morte das mulheres:
® Razoes sociais e/ou familiares, onde o
atraso ocorre na tomada de decisao de
visitar uma unidade sanitaria. A falta do
poder de decisao por parte da mulher
agrava este atraso sobre a sua propria Fonte: IFTRAB 2004/5
vida;
® A falta de recursos tais como infra-estrutura (estradas e pontes) e ambulancias;
®  Condigdes nas unidades sanitérias. Isto inclui atrasos no atendimento das mulheres e providenciar
tratamento, servigo de salide inadequados, tratamento inadequado e falta de sangue para transfusao, falta de
condigoes adequadas para efectuar cirurgia, incompeténcia dos profissionais, insuficiéncia dos profissionais,
mau atendimento e falta de profissionais qualificados. O nimero de pessoas atendidas por profissionais
qualificados melhorou, subindo de 44.4 por cento em 1997 para 47.7 por cento em 2003 (INE, 2003).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Existem poucas evidéncias sobre diferentes barreiras que as comunidades enfrentam no que concerne o acesso aos
servicos de saide. No entanto, algumas barreiras na oferta ja se encontram identificadas para devida acgao. Os esforgos
da remogao das barreiras sao acima abordados uma vez que os mecanismos de isengao nao sao bem entendidos por
muitos clientes do sector da satide (Republica de Mogambique, 2008b). O programa de satide comunitaria implementado
através dos conselhos de salide comunitarios da enfoque a redugao de barreiras a nivel comunitario ou familiar e
mobilizagao social. Um programa adicional concentrou-se em ultrapassar as barreiras para com a satde reprodutiva, por
exemplo, através da construgdo de casa de espera para as maes préoximo das unidades sanitarias, revisdo das leis sobre o
aborto, o envolvimento de homens em programas, o uso do alcance da informagao para ambos parceiros e o incremento
da cobertura dos servigos de salide reprodutiva com o envolvimento do homem (RNDH, 2005; HDNR).

Esforgos foram envidados para ultrapassar as barreiras financeiras, sociais e fisicas que grupos particulares enfrentam
em acederem a servigos dentro de programas especificos. Seria util recolher e rever evidéncias periodicamente (a
nivel nacional e no ambito da planificagao distrital) sobre as barreiras enfrentadas pelos agregados familiares no que
concerne o acesso a servigos. Isto constituiria uma réplica para com os esforgos visando expandir a disponibilidade
e a alocagao de recursos para a sallde de modo a garantir que estes recursos alcancem e sejam usados pelos
agregados familiares em particular os com mais necessidades de salde.

Progresso
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Financiamento dos
sistemas de saude
redistributivos

Indicador de progresso

Alcance do Compromisso de Abuja de alocar |5 por cento das
despesas do governo a saude

Alcancar a meta da OMS de 60US$ per capita nas despesas do
sector da saude

Incremento progressivo de financiamento para a salde e reduzir
financiamento por pagamentos directos em salde

Harmonizagao dos varios mecanisnmos de financiamento em saude
num quadro de abrangéncia universal

Estabelecer e garantir um conjunto claro de direitos de cuidados de
salde abrangentes para a populagao

Alocagao de pelo menos 50 por cento das despesas do governo em
saude aos sistemas de salde distritais (incluindo hospitais de nivel
I) e 25 por cento das despesas do governo em cuidados de saude
primarios

Implementagao de uma combinagao de incentivos nao financeiros

acordados com as organizagoes dos profissionais de satide

Reconhecimento formal na lei e politica e alocagao de orgamentos
para formagao, comunicagao e fungdes ou mecanismos de
participagao publica em todos os niveis do sistema de saude



Financiamento dos
sistemas de salde
redistributivos

Para que os sistemas de saide promovam

a equidade da saude precisam de trabalhar
com outros sectores de modo a melhorar o
acesso dos agregados familiares a recursos
para a saude (por exemplo, agua segura e
educacao) debatidos nas secgoes anteriores.
Contudo, os sistemas de saude também
precisam de ‘se organizarem’, para promover
as caracteristicas que melhoram a equidade
da saude. Esta secgao apresenta parametros
seleccionados de progresso nesta direcgao,
por exemplo: nos beneficios, direitos e
quadros para o alcance da cobertura
universal; na mobilizacao de recursos
adequados através de um, financiamento
progressivo justo; na distribuicao de recursos
meramente com base das necessidades da
saulde; e no investimento no papel central
dos trabalhadores, pessoas e acgao social nos
sistemas de saude.



Alcance dos compromissos de Abuja de |5 por cento
das despesas do governo efectuadas na saude

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL

(1980-2005) (dados mais recentes)
% das despesas do governo na salde 9.1 1998 13.6 2005-2007
incluindo o financiamento externo 10.1 1999 14.7 2006

13.9 2000

12.6 2005

Fonte: OMS, 2008; Chao, 2002, Ministério de Planificagdo e Desenvolvimento, 2006, 2007.

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

A alocagdo para o sector de saude subiu de 9.1 para 12.6 por cento entre 1998 e 2005. O governo de Mogambique
assinou declaragao de Abuaja 2001 em 2001,assumindo o compromisso de alocar |5 por cento do financiamento publico
para o sector da satide.A comparticipagao do governo no orgamento da salide aumentou progressivamente desde 1998.

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Até 2006 a comparticipagao do governo no or¢amento da saude foi de 14.7 por cento, atingindo quase |5 por cento

do compromisso de Abuja.Contudo, a maior comparticipagao no financiamento dos cuidados de saide de Mogambique
provem de fundos externos. Em 2008, 73 por cento do financiamento do sector da saude foi financiado pelos 26
parceiros de desenvolvimento de Mogambique, constituido por acordos bilaterais, multilaterais, fundo global e bancos
de desenvolvimento (Republica de Mogambique, 2008b). O Grafico 38 ilustra a alocagdo de recursos para o sector da
salde, incluindo as institui¢oes a nivel central e provincial do Ministério da Saide e o Conselho Nacional de Combate
2o SIDA (CNCS). Indica que enquanto a alocagdo no orgamento incluindo a assisténcia externa subiu para 14 por cento,
a alocagao proporcional de fundos internos reduziu. O compromisso de Abuja faz referéncia as obrigagSes nacionais e
deste modo exclui o financiamento externo.

Grafico 38: Recursos da satide como % do total dos recursos publicos
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target
2006
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percentage
I Despesas Actuais — (NS~ 0 Alocagdo excluindo fundos externos Ml Alocagdo incluir fundos externos
Notes:

| A alocagdo incluindo o financiamento externo nao se encontra disponivel para 2004.
2 Alocagdo refere-se aos fundos alocados a0 MISAU e CNCS no que concerne ao total alocado s instituigoes pblicas.

3 Despesas reais referem as despesas incorridas em todas as instituigdes publicas Mogambicanas (incluindo despesas da saide no hospitais militares).

Fonte: Alocagdo: Contas Gerais do Estado de Mogambique, 2004, 2005 e 2006, Despesa Realizada: MISAU — DPC, CNS, 2004-2006.

Mogambique deu passos largos importantes no que concerne ao incremento das despesas do governo de modo a
ir de encontro com o Compromisso de Abuja. Contudo, precisa de proteger as sua contribui¢do interna que tem
vindo a reduzir de modo a que a comparticipagao aumente em |5 por cento do compromisso de Abuja, excluindo a
assisténcia externa no orgamento do estado.

Progresso
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Alcance de 60US$ per capita nas despesas do

sector da saude

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL

(1980-2005) (dados mais recentes)
Despesas do sector publico por 14 2004 21 2006
capita US$ 19 2005

Fonte: OMS, 2006; 2007, 2008; MISAU, 2004—2006

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Enquanto que as despesas da salde per capita subiram entre 2000 e 2005,0 total per capita continuava abaixo dos
US$34 recomendado pela Comissao de Macroeconomia e Satide (CMH) visto que o minimo exigido para um pacote
basico das intervenges em paises em desenvolvimento ou os US$60 estimados pela OMS como os niveis ‘minimos’ do
sistema de salide.As despesas do governo na saide em 2004 foram 61 por cento do total das despesas da salide e a
maior parte provem maioritariamente de financiamento externo. Conforme indicam as Graficos 28a e b, Mogambique
esta entre os paises Africanos com baixo PIB e baixos niveis de despesas das salide per capita, a nivel do taxa de
mortalidade infantil (IMR) dos paises com niveis idénticos de despesas da salde. Isto sugere a necessidade de tanto
aumentar as despesas da salde e torna-las mais eficientes.

Griafico 39a: Despesas per capita em saude e taxa
de mortalidade infantil, 2006

Griafico 39b: Despesas per capita em saude e PIB, 2006
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NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

As despesas em salde per capita aumentaram mais entre 2005 e 2006 para US$21| (vide Grafico 40). Usando as contas
nacionais da satide, dados da Comunidade dos Paises da Africa Austral, Central e do Este (ECSA E) e OMS, as despesas
per capita de Mogambique subiram em 81 por cento entre 1998 e 2004 enquanto que o financiamento por parte de
fontes de parceiros subiu em 78 por cento

Grafico 40: Despesas per capita em satde em US$, 20042006
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Fonte Ministério da Saude — DPC, CNS 2004—2005

A alocagao orgamental per capita em saide em 2009 situou-se em US$10. Se o financiamento total em saide
disponivel para o sector do Orgamento do Estado e outras fontes for utilizado para calcular o financiamento em satde
per capita, esta cifra aumenta para US$17.70 por pessoa. Desta cifra, US$10.40 por pessoa foi dispendido em 2008
(excluindo o financiamento vertical fora do orgamento). Esta alocagao orgamental para a salide esta em conformidade
com o objectivo do PARPA Il que é de aumentar as despesas per capita para US$15 até 2009 (Governo de Mogambique,
2005).Todavia, este nivel permanece abaixo do minimo recomendado para se ir de encontro com as necessidades da
saide em paises de baixo rendimento tais como os US$34 estabelecidos pela Comissao de Macroeconomia e Satde

ou os US$60 necessarios para o sistema de satide. Também permanece abaixo da média da Africa sub-Sahariana, que se
estima em US$31.90 em 2002 (UNICEF, 2009).

A alocagao deste orgamento varia por provincia conforme ilustra o Grafico 41,com provincias com necessidade em
salde relativamente altas, tais como Cabo Delgado e Zambézia tendo alocagdes baixas per capita. Este facto é mais

discutido no indicador de progresso posterior.

Grafico 41:Alocagoes em saude per capita por provincia, 2009
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Fonte: Fundagdo para o Desenvolvimento da Comunidade, UNICEF, 2008

Enquanto que o nivel de financiamento publico para a satde situa-se ainda muito distante dos 34US$ estabelecidos
pela Comissao da Macroeconomia e Salide ou os 60US$ necessarios para o sistema da salde, o financiamento

do publico e global aumentou firmemente. O défice na despesa per capita basica reduz as opgoes para alocagoes
redistributivas.As variantes geograficas nas despesas em saude per capita onde as provincias com elevadas
necessidades ou défices recebem baixas comparticipagoes per capita sugerem a necessidade de um processo de
alocagao de recursos que aumenta progressivamente a capacidade de abosorgao e utilizagdo efectiva dos recursos
nas provincias (e distritos) com elevadas necessidades em saude.

Progresso
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Incremento progressivo de financiamento fiscal para a saude
e reduzir o financiamento por pagamentos directos em saude

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Em 1997,a ajuda externa de Mogambique financiou mais de 50 por cento do total das despesas em salde, enquanto
que o governo cobria 22 por cento, os agregados familiares individuais financiaram |9 por cento e os empregadores
cobriram 7 por cento (Chao, 2002). O imposto de rendimento como percentagem do PIB foi apenas de 9.9 por cento
em 1996, o que limitava o financiamento com base tributaria (HDNR, MOZ, 2005).

Até 2000, os pagamentos directos em salde tinham aumentado para 40.7 por cento das despesas privadas em
salde, reduzindo para 37.3 por cento em 2004 e aumentando para 40.5 por cento em 2005 (OMS, 2006, 2008). A
comparticipagao privada em despesas da saude foi de 39.5 por cento em 2004.

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Despesas publicas per capita melhoradas em saide dependem em parte da melhoria da receita tributaria colectada.
Mogambique desenvolveu e implementa reformas do sector publico cujos objectivos sao de gradualmente aumentar a
proporg¢ao das receita tributaria no PIB, tornar a administragao tributaria mais eficiente e expandir a base tributaria. Isto
inclui:

®  Eliminar os impostos que aumentam em cada fase da cadeia da venda, substitui-los com o imposto de valor

acrescentado (IVA) em 1999;

®  Racionalizar os incentivos fiscais com o novo Cédigo de Beneficio Fiscal para o Investimento aprovado em
2002;

®  Substituir os impostos anteriores sobre o rendimento com um novo imposto corporativo (IRPC) para as
empresas e um novo imposto de rendimento de pessoas singulares (IRPS).

As reformas tributarias tém significado que a receita tributaria como percentagem do PIB aumentou de 9.9 por cento
para | 1.3 por cento em 2004 (RNDH, 2005).

Evidéncias sobre o financiamento por pagamentos directos em salide apos 2004 nao foram disponibilizadas.

Com o aumento da proporgao dos impostos tributaria no PIB apds a implementagao das reformas tributarias
e o crescimento do PIB, a melhoria do financiamento a salide a partir das receitas tributarias é possivel. Dada a
relativa dependéncia do pais do financiamento externo, esta constitui uma tendéncia para financiamento interno.

O financiamento por pagamentos directos em saide enquanto que nao mais elevado na regido ¢ ainda relativamente
elevado sem evidéncias de declinio. O aumento do financiamento fiscal no PIB representa assim uma oportunidade
para melhorar a alocagdo publica interna para a satde (que conforme ilustrado na Grafico 27 reduziu nos anos

Progresso

recentes) e reduz a comparticipagio das despesas por pagamentos directos. Isto é também importante para apoiar as
medidas propostas para retirar a taxa de utilizagdo anteriormente referenciada.
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Harmonizagao dos varios mecanismos de financiamento em saude num
quadro de abrangéncia universal

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

O sector de salde privado em Mogambique foi abolido em 1976 contudo levantado nos anos 1990. Porém, no Plano
Estratégico Para o Sector da Satide em 2001-2005 que estabelece as intengdes da politica da abrangéncia universal, o
sector publico é citado como sendo a fonte principal de financiamento no sistema de satde (MISAU, DPC, 2001).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Viérios documentos apresentam o quadro do financiamento em satide harmonizado e abrangéncia universal:

®  Plano Estratégico Para o Sector Satde 2007 — 2012 (MISAU-DPC, 2007)

®  Plano Econémico Social e Orgamento 2005, 2006, 2007, 2008, 2009

®  Segundo Plano Nacional Estratégico de Combate ao HIV/SIDA 2005 — 2009 (Conselho Nacional do SIDA,
2005)

®  Plano Nacional de Combate as Infecgbes de Transmissdo Sexual e HIV/SIDA 2004 — 2008 (MISAU, 2004
—2008)

®  PARPA I 2005 — 2009 (Governo de Mogambique, 2005)

O Plano Estratégico do Sector Satide 2007- 2012 definiu a contribui¢ao do sector da salide para a redugao da

pobreza através da provisao do acesso universal a cuidados de saude, fortalecer individuos e comunidades e promover
a advocacia na saude. O papel do sector publico é crucial no desenvolvimento deste quadro e em coordenar as

outras trés fontes significantes de recursos e de provisao de servigos: a comunidade internacional, o sector privado

e a comunidade. Em termos de coordenagio de doadores, Mogambique alcangou avancos significativos. Em 2008, o
Governo assinou um novo Memorando de Entendimento com os parceiros de apoio ao sector satide o qual delineia
um conjunto de principios claros para todos os parceiros na Programagao de Abordagem Sectorial Ampla sectorial
(SWAP) com vista a aumentar o alinhamento. Isto refor¢a o quadro de conduta existente que regula a parceria entre o
Governo e doadores no apoio ao sector de saude. Os parceiros de financiamento do Fundo Comum em Mogambique
comprometeram-se a providenciar fundos com base no desempenho do ano anterior — sem condicionalismos de
libertagdo de fundos ao longo do ano. O Governo precisa de demonstrar o desempenho do ano seguinte e os parceiros
externos precisam de garantir que os fundos cheguem em boa altura.

Existe pouca evidéncia que aponta para a coordenagao do sector privado emergente de modo a garantir que se alinhe
com as metas e politicas nacionais para cobertura universal. O programa de saide comunitaria, implementado através
dos conselhos de satde e incluindo a mobilizagao social coloca a disposi¢gdo um meio de harmonizagio de recursos

e contribuicSes comunitarias e reduz as formas nio equitativas de financiamento tais como pagamentos directos
(conforme abordado anteriormente). Os mecanismos de coordenagao e envolvimento das comunidades sio abordados
mais adiante.

O sistema de salide de Mogambique financiado primariamente por fundos publicos e o sistema de satde providenciado
cria um quadro harmonizado para abrangéncia universal. Esforgos positivos foram desenvolvidos de modo a
coordenar a comparticipagao do financiamento externo substancial para evitar a segmentagao.A harmonizagio do
financiamento em salde continua a constituir uma questao chave na garantia do uso responsabilizado de fundos de
acordo com as metas nacionais.Avaliagdo adicional da coordenagio dos recursos do sector privado e comunidade

(incluindo organizagdes ndo governamentais e sociedade civil) é necessaria no sector da salide dentro de um quadro

Progresso

conceptual com as metas e estratégias nacionais chaves para a cobertura universal.
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Estabelecer e garantir um conjunto claro de direitos de cuidados de saiude
abrangentes para a populagao

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Conforme anotado anteriormente as obrigagdes do estado de providenciar direitos constitucionais para os cuidados de
salide foram consagrados através da criagao do sistema nacional de salide. Mogambique adoptou os cuidados de saide
primarios em 1977 e o Governo propos uma meta de politica para os mogambicanos possuirem acesso a cuidado de
salide de qualidade com base na expansdo do acesso aos cuidados de saude primarios (Chao, 2002).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Mocambique continua a articular o compromisso para a cobertura universal e em providenciar cuidados de saide
primarios no Plano Estratégico do Sector da Saide 2007 — 2012 (PESS) o que representa pedras angulares afirmadas
de ‘cuidados de salide primarios, equidade e melhor qualidade de cuidados’ (Republica de Mogambique, 2008b). Isto
encontra-se também articulado no plano quinquenal do governo (2005 — 2009), o documento da estratégia da redugao
da pobreza (PARPA II), o plano econémico e social (PES), e o Cenario de Despesas e Financiamento de Médio Prazo
(CDFMP). Em 2005,0 Ministério da Satde estabeleceu as disposi¢oes para os servigos de saide essenciais e as medidas
para reforcar a abordagem de cuidados de saide primarios.

Mais monitoria e avaliagdo dos custos e implementagdo destas disposigoes sio necessarias.

Mogambique possui um quadro de politica para o cumprimento destes direitos de cuidados de satde
centrado nas abordagens de cuidados de salde primarios. Mais monitoria e avaliagao dos custos e
implementacao destas disposi¢oes é necessaria.

Progresso
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Alocacao de pelo menos 50 por cento das despesas do Governo em
salde aos sistemas de saude distritais (incluindo unidades sanitarias de
nivel |) e 25 por cento das despesas do Governo em cuidados de saude
primarios

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

O sistema nacional de salide aloca recursos a partir do nivel central do Ministério da Salide para as direcgSes provincias
de salide, que por sua vez alocam as direcgdes distrital de satide com base na analise de desempenho anterior e
necessidades (Chao, 2002). Contudo, em 2002, foi reportada a ndo existéncia de dados viaveis sobre a despesa realizada
por nivel de prestragao de servigos. Dados inexactos e inconsistentes dos orgamentos distritais a nivel provincial

— tornaram dificil avaliar se os recursos alocados aos distritos chegavam ao destino pretendido (Lindelow et al., 2004).

As estimativas apontam que o governo e doadores dispenderam US$2.42 per capita em cuidados primarios e
secundarios e US$4.89 em todos os niveis de cuidados em 1997 (Chao, 2002 a citar a Management Sciences for Health,
1999). Isto sugere que em 1997, 49 por cento das despesas publicas em Mogambique foram efectuadas a nivel distrital e
em unidades periféricas. Havia evidentemente algum potencial para incrementar as alocagoes as unidades de cuidados
primarios, fazer uma interface com a comunidade mais eficaz e melhorar a prestagao de cuidados em prol dos pobres.
Em 1999, enquanto que as infra-estruturas de nivel primario responsabilizavam-se por 37 por cento da actividade nas
unidades de cuidados de salde, elas apenas receberam 22 por cento dos recursos do governo. Os trés hospitais centrais
produziram |5 por cento de servigos contudo receberam 37 por cento dos fundos (Chao, 2002).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Em 2008,30.8 por cento do or¢amento do Governo foi alocado a nivel distrital (Governo de Mogambique, 2008) e isto
aumentou em 39 por cento em 2009 (Orcamento do Governo de Mogambique, 2009). Isto é dificil de comparar com a
cifra de 49 por cento de 1997 uma vez que reflecte a alocagdo mais do que despesa e o método de calculo podera ser
diferente. E também dificil avaliar se as alocagées feitas a nivel de cuidados priméarios melhoraram.

Esta se a desenvolver um trabalho para integrar os indicadores das necessidades da satde na férmula de alocagao de
recursos para o orgamento recorrente agora que os or¢amentos estao a aumentar. Isto exclui despesas de nivel central
do Ministério da Saide como administragao, instituicoes de formagao, hospitais centrais, despesas em aquisi¢oes de
medicamentos e outros e gestdo e despesas de distribuicio, salarios de médicos estrangeiros e incrementos de salario
para os especialistas de salide que trabalham no campo e administragdes provinciais e orgamentos de formagao. Foi
realizado um estudo piloto para integrar as medidas de acesso e de necessidade na formula, através da populagao,

taxa de mortalidade infantil, e o preco de combustivel. Uma vez que a alocagao do dinheiro do fundo comum dos
doadores, gerido pelo Ministério da Saude é relativamente flexivel, tal formula deve ser aplicada logo na primeira
instancia. Uma férmula de alocagao de recursos aplicada as despesas recorrentes sera efectuada concorrentemente com
uma analise de lacunas para determinar as lacunas em recursos. O primeiro indica as prioridades e a ultima indica os
niveis de financiamento necessario para cobrir as lacunas. Outras questSes serdo consideradas na alocagao, incluindo a
sustentabilidade de despesas recorrentes a longo prazo e a capacidade de absorver, como seja através de colocagao de
pessoal em nimero suficiente nas unidades sanitarias existentes.

Com os ultimos dados de 22 por cento em despesas publicas a nivel de cuidados primarias em 1999 e 49 por
cento a nivel do distrito em 1997, o desempenho de Mogambique na alocagao a estes niveis é melhor que de
muitos paises da regiao. Contudo na auséncia de dados mais recentes torna-se dificil avaliar as tendéncias e
averiguar se as melhorias na comparticipacao financeira em satde publica traduziu-se em melhoria nas areas de
chaves de prestagdo “pro-pobre” no sistema de saude, tais como o nivel de cuidados primarios. Isto requer mais
avaliagao utilizando os métodos comparaveis com os utilizados em 1999.

Progresso

O trabalho em curso sobre a integragdo da equidade na alocagio dos crescentes recursos de funcionamento ira
reforcar o trabalho sobre a identificagdo das lacunas e podera melhorar a alocagdo com base nas necessidades. Exige a
recolha de parimetros relevantes a nivel do distrito que sio também importantes na avaliagdo da equidade no sistema
da saude (vide o resumo final).
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Implementagao de uma miscelanea de incentives nao financeiros
acordados com as organizagoes dos profissionais de saude

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Mocgambique acaba de emergir de uma prolongada guerra e possui um sistema de saude fragil. A distribuicao

inadequada e desproporcional de profissionais de satide habilitados foi descrita na secgdo anterior. Com a sua elevada
comparticipacao de financiamento externo na salde e o uso da abordagem sectorial alargada (SWAp) ou financiamento
directo dos programas existentes, conduziu a uma oportunidade para financiamento externo para apoiar os profissionais
de satde. Contudo, as regras de remuneragao da fungao publica nao permitiram remuneragoes especiais para alguns
sectores. (Reis et al., 2004;Vio, 2006). Deste modo em 1996, Mogambique, assinou o acordo de fundo “comum” com

os financiadores da Suiga, Holanda e Noruega para facilitar os incrementos salariais a serem pagos a especialistas que
trabalham fora da Cidade de Maputo via fundos ‘off-budget’ (Rasmussen et al., 2004;Vio, 2006).

Em 2004,a abordagem sectorial alargada substituiu o fundo comum dos doadores para financiar os incrementos salariais
e esperava-se que mais especialistas fossem apoiados (Vio, 2006). Os beneficios concedidos aos médicos incluiam o
alojamento e subsidio de combustiveis, o uso de viaturas e um fundo de assisténcia médica para os profissionais publicos
procedendo a dedugdes salariais mensais (Myers, 2004; Pfeiffer, 2003). Os profissionais de saide em zonas rurais
recebiam um boénus de 50 por cento ao calcular os seus anos de servigo, deste modo progredindo de forma rapida

ao longo da progressao na carreira. Os outros incentivos nao financeiros na altura incluiam alimentagao gratuita ou
subsidiada em algumas unidades sanitarias fora de Maputo (Lindelow et al, 2004).

Em 2005 o Ministério da Saude recebeu financiamento da USAID e assisténcia técnica da Management Sciences for
Health para desenhar uma ferramenta de sustentabilidade organizacional e gestao para avaliar o programa de apoio ao
sector da satide (HSS). Os resultados demonstraram uma melhoria na comunicagao entre os gestores e subordinados,
alto nivel de autoconfianca e iniciativa entre os quadros subalternos e melhoria geral no clima de trabalho. (Perry, 2005).

Até 2005,um dos factores significativos chave identificados foi das agencias internacionais atrairem profissionais de saide
para fora da fungao publica através de incentivos financeiros tais como ajudas de custo, seminarios de formagao com
ajudas de custo, contratos extras apos horas de servigo, oportunidades de viagem e incrementos salariais temporarios
(Pfeiffer, 2003; Ferrinho e Omar, 2006). Este problema agravou-se mais nas provincias fora de Maputo o que afectava

o funcionamento normal dos servigos de salde especialmente em casos onde a ajuda de custo era igual ou superior

ao salario mensal. De acordo com o reportado, os profissionais de saide de Mogambique usavam empregos duplos
(incluindo o segundo emprego nas organizagdes nao governamentais) e recebiam pagamentos por baixo da mesa
(Pfeiffer; 2003; Ferrinho e Omar, 2006).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Conforme anotado anteriormente, Mogambique reconhece que a disponibilidade, distribui¢do e as habilidades dos
profissionais de salide constituem uma determinante chave no desempenho do sistema de saide e resultados na

saude e desenvolveu um quadro de politica para abordar esta situagao Plano de Desenvolvimento 2001 — 2005 incluia
estratégias para desenvolver um sistema de informagao de pessoal (PIS) para a recolha de dados sobre as tendéncias dos
profissionais da salide. O plano era analisado anualmente, prestando atengao particular as perdas de pessoal associadas
ao SIDA e ao desempenho financeiro do sistema (com indicadores do sistema usado para monitorar progresso rumo a
equidade no desenvolvimento dos recursos humanos) (Ferrinho e Omar, 2006).Em Setembro de 2008,uma estratégia de
desenvolvimento de recursos humanos com custos foi concluido e os recursos de investimento necessarios para a sua
implementagao (US$100mn até 2015) angariados junto da comunidade internacional. Isto era critico para o pais poder
alcangar os seus ODMs da saude.

Foi definido um esquema de incentivos provincial e nacional e mecanismos foram criados para identificar e premiar o
desempenho para reter os profissionais de saide no sistema nacional de satide. (PNDRH, 2008 — 2015).
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Actualmente, os incentivos incluem:
®  |ncentivos de bem-estar social: Alimentos, roupa, alojamento, cuidados de salde gratuitos e subsidios para a
educacio das criangas, uniformes;

® |ncentivos profissionais e de progressdo na carreira: Acesso a formagio continua; acesso a especializagio,
educagdo em servigo e continua (seminarios, conferéncias, congressos profissionais ); promogao mais rapida.
Uma base de dados foi criada nas provincias para apoiar a formagao continua;

®  Outros incentivos: Reconhecimento através de concessio de prémio nio monetério, titulos, incrementos
salariais flexiveis e mais tempo de gozo de licenca disciplinar é também usado. Concede-se um subsidio a
todos os que se encontram a trabalhar nos servigcos de emergéncia e médicos especialistas nos distritos de
modo a reté-los .(RNDH, 2005; PNDRH, 2008 — 201 5).

Os incentivos abordam questdes levantadas pelos profissionais de saide como um factor de pressio em pesquisas
anteriores. Contudo, nao havia informagao disponivel se tais foram implementados em todos os niveis do sistema de
salde e se possuem as capacidades de gestdo para assim o fazé-lo. Nao existem evidéncias sobre os resultados na
retengao ou atrito que poderia permitir ao governo rever os incentivos (questoes de implementagao foram levantadas
em outros paises da regiao).

O apoio internacional aos incentivos para a retengao dos profissionais de satde através de financiamento global e
internacional evidentemente aumentou.A alocagao dos recursos internacionais ao sector no geral e de fundos de apoio
directo ao orgamentol torna isto (atribuicao de incentivos) mais viavel. As evidéncias sobre a alocagao destes recursos
para a retengao dos profissionais de saiide encontram-se mais detalhadas numa préxima secgao.

O reconhecimento da politica crescente foi concedido 4 adequagao e retengao dos profissionais de salide. Um
programa de investimento e esquema de incentivo foi desenvolvido e orgamentado e a necessidade de recursos para
o financiamento foi levantado a niveis superiores. Bases de dados foram criadas para gerir e avaliar o desempenho
dos esquemas de incentivos em todos os niveis do sistema de saude. O investimento melhorado das agéncias
internacionais nos incentivos de bem-estar e profissional para apoiar a retengao dos profissionais de salide em
sistemas de fungao publica é evidente, apos inquietagdes de migragao externa para este sector.

Progresso

Nao houve evidéncia disponivel sobre o nivel ou impacto de tais praticas tais como emprego duplo no sector
privado/organizagSes ndo governamentais e o sector publico ou sobre o nivel do envolvimento das organizagées de
profissionais de salide no desenvolvimento e revisio dos esquemas de incentivos.
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Reconhecimento formal na lei e politica e alocagao de or¢gamentos para
formagao, comunicagao e fungoes ou mecanismos de participagao publica
em todos os niveis do sistema de saude

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

A promogao do envolvimento comunitario na salide é um valor chave do sistema de saude e do pais.A constituicdo
de Mogambique consagra que ‘O Estado deve promover a participagao dos cidadaos e instituigoes no incremento dos
niveis de cuidados de satide publica’ (Constitui¢do do Governo de Mogambique, 1990). Contudo, ndo havia evidéncias
documentadas sobre o papel ou impacto das comunidades, trabalhadores de satide comunitarios, organizagoes da
sociedade civil nacional e locais na implementagao desta disposicao constitucional.

NIiVEL ACTUAL (dados mais recentes)

A promogao da participagdo comunitaria conforme o consagrado na constituigao foi incluida na estratégia de saude
nacional. Contudo sem indicagSes especificas de mecanismos e habilidade para organiza-la, ndo ha orgamentos alocados
para tal e poucas organizagées ndo governamentais estao activamente a promover a participagao.

As estratégias propostas na estratégia da saude para reforgar a participagao incluem:
®  Promocgio de parcerias entre actores comunitarios,

®  Formar os trabalhadores da saude e organizagdes nao governamentais em metodologias participativas,
comunicagao interpessoal e aconselhamento,

Fazer o acompanhamento das actividades de envolvimento da comunidade em todos os niveis,

®  Mobilizar recursos para implementar actividades de envolvimento comunitario,

®  Desenvolver programas de formagio, programas e manuais para os trabalhadores comunitirios. A formagio
dos trabalhadores de salide comunitarios conjuntamente financiado pelo governo, Banco Mundial e outros
parceiros ira reiniciar em2010.

Mocgambique possui fortes disposi¢oes constitucionais para com o papel da comunidade no sector da saude e o
envolivmento comunitario € uma das prioridades dos planos anuais de 2008- 2010. Planea-se reinvestir-se nos
trabalhadores comunitarios de saide (Agentes Polivalentes Elementares).

Contudo, esta area proporciona ambito para desenvolvimentos mais significantes para operacionalizar os
compromissos de politica, fortalecer o ensino em salde, promover a sensibilizagdo da comunidade e sociedade civil,

Progresso

organizando-os e envolvendo-os em assuntos de salide e,para mobilizar os recursos sociais e acgoes para a salde
publica e para o sistema de salde. Mais ligagdes organizadas precisam de ser estabelecidas com o apoio social e
comunitario para os grupos vulneraveis. Os mecanismos para a participagao coordenados dentro do sistema de
salide precisam de ser formalizados, capacitados e equipados com recursos.
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Um retorno justo
da economia global

Indicador de progresso

Redugao da divida como um encargo na satde

Alocacao de pelo menos 10 por cento dos recursos
orgamentais para a agricultura, particularmente para o
investimento nos pequenos produtores e mulheres produtoras

Nao a novos compromissos de servigo de saide no GATS e
inclusao de todas as flexibilidades do TRIPS nas leis nacionais

Profissionais de saude incluidos nas negociagdes do comércio
e clausulas para a protecgao da saide nos acordos sobre o
comércio incluidas

Acordos bilaterais e multilaterais para financiar a formagao e
retencao dos profissionais de saltde



Um retorno justo da
economia global

O acesso dos agregados familiares a
recursos da saude e a promogao de sistemas
de saude equitaveis sao ambos influenciados
cada vez mais pelas politicas, instituicoes e
recursos a nivel global. A secgao final avalia
parametros seleccionados da area politica

e de apoio para a equidade da saude a nivel
global. Isto inclui o encargo da divida na
salde, o uso de flexibilidades nos acordos
comerciais mundiais, o apoio das instituicoes
internacionais para incentivos para os
profissionais de saude, proteger a produgao
de alimentos por camponesas de pequena
escala, nas politicas comerciais e incluindo os
profissionais de saude e protecgao da saude
nas negociagoes comerciais e acordos.



Redugao da divida como um encargo na saude

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

O cancelamento da divida foi negociado no ambito da Iniciativa da Divida dos Paises Pobres Altamente Endividados
(HIPIC) e da HIPIC melhorada em 2001. O auxilio total recebido de ambas iniciativas foi quase US$2 bilides em valor
actual liquido ou US$4.3 em valor corrente (Chao, 2002).

Com base no seu desempenho econémico positivo, Mocambique beneficiou de rondas sucessivas de alivio da divida e
apoio financeiro incrementado. No contexto da Iniciativa de Alivio da Divida Multilateral, Mogambique beneficiou de um
alivio adicional da divida logo que alcangou o ponto da conclusao. Consequentemente, o Fundo Monetario Internacional
aprovou o cancelamento de US$154 milhGes (100 por cento) da divida contraida e desembolsada até 31 de Dezembro
2004, e o Banco Mundial providenciou o alivio da divida num total de US$1.3 bilides no que respeita a divida contraida e
desembolsada até Dezembro 2003 através do HIPIC.

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Ao consolidar o cancelamento da divida antes de 2005,0 Fundo Africano para o Desenvolvimento (FAD) cancelou cerca
de US$500 milhSes da divida contraida e desembolsada até Dezembro 2004.0O cancelamento da divida foi negociado
com os credores (Banco Mundial (IDA), Fundo Monetario Internacional, Banco de Desenvolvimento Arabe para Africa,
Fundo Nordico para o Desenvolvimento, Fundo Fiduciario da OPC e o Banco Europeu de Investimento) e os credores
bilaterais do Clube de Paris e outros. Existe um nimero de credores comerciais dos quais Mogambique ainda nao
obteve o alivio da divida (Polénia, Bulgaria, india, Jugoslavia, Angola, Argélia e Libia).

O stock da divida deste modo reduziu de US$4.6 bilides em 2005 para US$3.3 bilides em 2007. Contudo, o nivel anual
médio de servico da divida aumentou de US$52 milhoes em 2005 para US$62 milhoes em 2006, baixando para US$48
milhoes em 2007. (Relatério das ODM do Governo de Mogambique, 2008 e vide tabela 5 abaixo) O servico da divida

varia de 2-3 por cento dos ganhos das exportagdes, abaixo dos 20 por cento identificado como insustentavel.

Tabela 5: Servico da divida externa relativo aos ganhos nas exportagoes 2005 — 2007

Descricao 2005 2006 2007
Servigos da divida (US$ milhoes) 51.6 61.8 47.6
Ganhos na exportagao de bens e 1,745.30 2,381.10 2,412.10

servigos (US$ milhoes)

% Servigo da divida/ganhos nos bens 2.96 2.60 1.97
de exportagao

Enquanto que a divida multilateral reduziu significativamente, a divida interna publica comegou a desempenhar um papel
mais importante, nao s6 no financiamento do défice no Org¢amento do Estado mas também na promogao das poupangas
publicas, manutengdo do equilibrio macroeconémico e no estimulo do funcionamento dos mercados financeiros em
geral e do mercado de capital em particular.

Mogambique beneficiou do cancelamento da divida e a actual percentagem dos ganhos de servigos da divida das
exportagoes de bens e servigos nao ¢é alta, assumindo um encargo reduzido da divida em salde.A divida publica
comercial, publica e a divida por agregado familiar precisa de ser monitorada para garantir que isto ndo crie novos

encargos para as despesas da satde.

Progresso
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Alocagao de pelo menos 10 por cento dos recursos orgamentais para a
agricultura, particularmente para o investimento nos pequenos produtores
e mulheres produtoras

INDICADOR NIVEIS ANTERIORES NIVEL ACTUAL

(1980-2005) (dados mais recentes)
% alocagdo do orgamento para 5.2 1999 33 2006
agricultura

Fonte: Ministério da Planificagdo e Desenvolvimento, 2009

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Os férum de politica da SADC e evidéncias anotaram a necessidade de investimento adequado na agricultura (10 por
cento dos orgamentos) e protec¢io da produgao alimentar pelas mulheres camponesas pequenas produtoras, como um
meio de abordar a crise da disponibilidade alimentar e fraco desempenho na nutrigao.

Em 1999, o governo alocou 5.2 por cento do orgamento para a agricultura (Ministério da Planificagio e
Desenvolvimento, 1999).

Para além disso, desde 1975, a politica do governo providenciou varias formas de protec¢io social para proteger a
seguranca alimentar, da renda e social dos grupos vulneraveis, isto inclui servigos sociais gratuitos providenciados pelo
estado, esquemas de pensao extremamente limitados, ajuda de resposta 4 emergéncia e subsidio de alimentos para os
idosos (seguindo a liberalizagao).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

A agricultura cresceu em 10.7 por cento em 2007 e emprega cerca de 78.5 por cento da populagio economicamente
activa, permanecendo como o pilar da economia e teve aproximadamente 23.6 por cento da comparticipagao do PIB em
2006 (PNUD 2008). No PARPA I, o governo estabeleceu uma meta de atribuir 65 por cento ou mais das despesas totais
do governo (recursos internos mais ajuda externa) para seis ‘sectores prioritarios’, nomeadamente: educagao, saude,
infra-estruturas, governagao e ‘outras’ areas chaves (acgao social, trabalho e emprego e energia e recursos minerais).
Apesar disto, em 2006 a alocagao para a agricultura baixou para 3.3 por cento do orgamento (Ministério da Planificagao
e Desenvolvimento, 2006).

Contudo, nos anos recentes, crescente atengao tem sido prestada ao reforgo da protecgao social em todo o pais,
em particular para as criangas vulneraveis cenario fiscal de médio prazo 2010-2012 identifica os seguintes programas
estratégicos chaves para o desenvolvimento social:
| Educacao Primaria e formacgao Profissional;
Promocao da saude e prevengao de doengas;
Assisténcia médica;
Desenvolvimento de recursos humanos para a salde;
Desenvolvimento de rede sanitaria;
Agua e saneamento;
Justica;
Promogao da equidade de género; e
Assisténcia social aos mais vulneraveis.

O 00O NO U1 A WD

Consolidar os programas do sector de saide e educagdo para as criangas com necessidades especificas (0-5 anos de
idade, criangas que sofrem de mal nutrigao, e apoio material educacional para criangas vulneraveis) em 2008 e um
programa de subsidio de alimentos passou por duas reformas importantes: um aumento incremental da escala de
subsidio e um aumento com enfoque incrementado na inclusdo dos dependentes elegiveis como beneficiarios indirectos
no esquema de pagamento.

As criangas representam uma proporg¢ao importante destes beneficiarios indirectos e muitas criangas vulneraveis
ficaram excluidas no pais que ndo reuniam o critério de elegibilidade devido a falta de certidao de nascimento, estatuto
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de orfao ou nao orfao vivendo com os membros mais velhos da familia. Um censo planificado de beneficiarios directos
e indirectos em 2010 ird trazer mais clareza no que concerne ao niumero de criangas potencialmente elegiveis nos
agregados familiares beneficiarios que actualmente nao usufruem este beneficio. O critério que determina a inclusao de
criangas dependentes encontra-se actualmente em revisao e estd em curso uma campanha de emissao de certidao de
nascimento que também ird ajudar as criangas vulneraveis a usufruir do direito.

Espera se que o Conselho de Ministros aprove o projecto da estratégia de protecgao social em 2010. Identifica trés dos
actuais programas como fazendo parte do futuro pacote de protecgao social basico: dois programas de transferéncia
monetaria (o actual programa de subsidio alimentar e a subvengao da crianga para as familias que cuidam dos orfaos e
criangas vulneraveis), actual programa de transferéncia social em espécie (PASD) e o beneficio social para o programa
de trabalho (PBST). O plano visa acelerar os primeiros dois programas para dar mais enfoque nos 6rfaos e criangas
vulneraveis como beneficiarios directos ou indirectos.

Uma avaliagao continua do impacto do programa de subsidio de alimentos sera usado para informar a politica e o
didlogo da politica no concerne a aprovagao e a implementacao da estratégia de protecgao social basica, com foco
especifico no programa de subsidio de alimentos e o programa de transferéncia social em espécie (PASD).A estratégia
de protecgao social basica prevé acelerar o programa de subsidio de alimentos para 452,000 agregados familiares até
2014. Esta previsto que os agregados familiares consistam em 1,356,000 beneficiarios e indirectos dos quais 795,520
beneficidrios projectam que sejam criangas. Espera-se que a avaliagao do impacto informe o didlogo politico e técnico
no que concerne a introdugao da subvengao da crianga, conforme o proposto na estratégia de protecgao social basica.
A subvencao proposta visa como alvo familias que cuidam dos orfaos e criangas vulneraveis e espera-se que seja
introduzido em fases conforme delineado na Tabela 6 e 7 abaixo.

Tabela 5:Transferéncia monetaria para os agregados familiares chefiados por idosos, pessoas vivendo
com o HIV e doentes cronicos

2010 2011 2012 2013 2014
Numero de familias alargadas 242,296 312,592 382,888 453,183 523,479
Montantes alocados (Milhdes de Mts) 668.74 862.75 1,056.77 1,250.79 1,444.80
% dos fundos do estado 0.24% 0.29% 0.34% 0.38% 0.42%

Idosos como beneficiarios directos e indirectos 300,447 ~ 387,614 474,781 561,947 649,114

Criancas como beneficiarios indirectos 426,441 550,161 673,882 797,603 921,324

Fonte: Estudo sobre a Pobreza da Crianga efectuado pelo Governo de Mogambique, 2008.

Tabela 6:Transferéncia monetaria para as familias com criangas orfas e vulneraveis

2010 2011 2012 2013 2014

Numero de familias alargadas 66,780 133,559 200339 267,119 333899
Montante alocado (Milhdes de Mts) 186.51 37303 55954 74606 93257
% dos fundos do estado 020%  039%  055%  0.71% 0.85%
Namero de criancas beneficiarias 203,531 407,062 610,594 814,125 1,017,656

Fonte: Governo de Mogambique, Estudo Sobre a Pobreza na Infancia
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Grifico 42:Alocagao das despesas nos sectores sociais (em milhdes de MT e percentagem)
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Fonte: Estudo sobre a Pobreza da Crianca efectuado pelo Governo de Mogambique, 2008

A alocagao do orgamento para a agricultura baixou entre 1999 e 2006 e ainda nao alcangou os 10 por cento do
compromisso da SADC. Nao esta claro até que ponto os recursos publicos disponiveis alcangam as camponesas de
pequena escala ou o seu impacto na produgao de alimentos a nivel do agregado. Existe também uma necessidade de
avaliar o nivel através do qual a seguranca alimentar e a vulnerabilidade nutricional estdo a ser geridos nos agregados
familiares urbanos de baixo rendimento.

A vulnerabilidade nutricional e outras formas de vulnerabilidade estdo a ser abordados através da proposta da criagdo
de um estratégia de protecgdo social mais abrangente que ira incluir beneficiarios indirectos e criangas vulneraveis e
agregados familiares. Medidas de apoio estdo a ser implementadas, tais como avaliagdo do impacto dos esquemas de
subsidio de alimentos, e poderia ser complementado por uma vigildncia sentinela e abordagens participativas de nivel
comunitario para monitorar o alcance, cobertura e impacto.

Progresso
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Nao a novos compromissos de servigo de saide no GATS e inclusao de
todas as flexibilidades do TRIPS nas leis nacionais

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Em 2001, os compromissos de Mogambique no ambito do Acordo Geral sobre o Comércio e Servigos (GATS)
limitavam-se a servigos financeiros (excluindo o seguro). Nao houve limitagdes horizontais assumidas por Mogambique
(OMC, 2001).

Exige-se que Mogambique cumpra o Acordo sobre Aspectos Relacionados com Comércio de Propriedade Intelectual
(TRIPS) até 2016.A legislagio mogambicana regula que a autoridade do governo emita licengas obrigatérias para

os produtores locais de medicamentos essenciais para satide publica.Ainda nao regula a importagao paralela de
medicamentos que estdo patenteados no pais contudo vendidos a custos mais baixos por outro.

Usando as flexibilidades do TRIPS, Mogambique concedeu uma licenga obrigatoria a uma empresa local, Pharco
Mogambique Ltd., para a producao local do triplo composto dos medicamentos genéricos antiretroviral (EQUINET SC,
2007).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Mogambique nio comprometeu os seus compromissos de saide no ambito do GATS. O Cédigo de Propriedade
Industrial de Mogambique de 2006,estipula que as licengas obrigatorias poderao ser concedidas por razoes de interesse
publico (Artigo 85 do Codigo de Propriedade Industrial). Uma descoberta invengao torna-se de interesse publico se for
importante para a salide publica, defesa nacional e desenvolvimento econémico e tecnolégico (Governo de Mogambique,
2006).A inclusao de Mogambique na Lei sobre as Oportunidades e Crescimento Estados Unidos/Africa (AGOA) e a

sua énfase na protecgao dos direitos de propriedade privada como requisito para ter acesso ao Mercado dos EUA no
ambito das disposi¢Ses da AGOA podera colocar pressao bilateral ao pais para evitar diluir os direitos de patentes
farmacéuticos.

Mogambique manteve a sua autoridade de regular o seu sector de salde através do nao compromisso dos
servicos de satide no ambito do GATS.A flexibilidade do TRIPS para licenciamento compulsivo estd prevista na
lei e esta a ser aplicada, especialmente através das relagoes bilaterais para apoiar a produgiao de medicamentos
esséncias a nivel local. Poderio existir alguns constrangimentos de politica encarados através das condi¢gdes do
esquema do AGOA.

Progresso

Mogambique precisa de formalmente adoptar a proposta de endossar as clausulas da Doha na emenda do TRIPS antes
de Dezembro 201 1.
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Profissionais de saude incluidos nas negociagoes do comércio e clausulas
para a protecgao da saude nos acordos sobre o comércio incluidas

NIVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Profissionais do Ministério da Saide foram envolvidos nas negociagdes do comércio.

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Os profissionais do Ministério da Saide sao envolvidos nas negociagoes do comércio. O comércio internacional € visto
na politica como uma ferramenta para a redugao da pobreza, dentro do contexto da SADC e nos acordos regionais mais
alargados na regiao. Os acordos do comércio sao assinados a nivel bilateral particularmente com o Malawi e o Zimbabwe
a nivel da afiliagdo na Organizagao Mundial do Comércio (OMC) e o sistema de preferéncia generalizado oferecido por
paises como China, Canada e Japao. Nao existiu evidéncia disponivel do nivel através do qual estes acordos incluem
disposi¢oes modelo que protegem a saude publica.

O governo melhorou os instrumentos reguladores para supervisionar as actividades de negocio com enfoque em:
estratégias de comércio agricola 2006 — 2009, lei e politica de concorréncia, regulamento sobre a actividade comercial

e licenciamento para a agricultura, comércio e prestagao de servigos, construgao, induUstria, transporte e comunicagao.
Nao existiam evidéncias disponiveis do nivel através do qual estes acordos de comércio incluem disposices modelo que
protegem a saude publica.

Envolver os profissionais da saiide nas discussdes sobre o comércio providencia uma oportunidade para

que uma gama de acordos comerciais possam incluir disposicoes modelo que protegem a satde publica.Tais
disposi¢oes poderao ser desenvolvidas por exemplo, como no acordo EU-SADC onde o Artigo 3 estipula que
a aplicacao do acordo ira tomar plenamente em consideragao os interesses humano, cultural, econémico-social
de salide e ambiental da populagao e geragdes futuras.

A lei da concorréncia providencia uma outra ferramenta importante para evitar as ligagdes de monopdlio no sector

Progresso

da saude (por exemplo seguradoras a comprar ambulancias, servigos de cuidados de satde e farmacéuticos).
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Acordos bilaterais e multilaterais para financiar a formagao
e retencao dos profissionais de saude

NiVEIS ANTERIORES (1980-2005)

Os investimentos na retengao dos profissionais de salide foram discutidos antes.Acrescido a isto, a Universidade
Eduardo Mondlane em Mogambique tinha tido alguns acordos bilaterais com um nimero de universidades desde 1997
(Oslo na Noruega desde 1997;em 2001 a NORAD financiou o Programa de Mestrado Integrado em Informatica e
Saude Publica entre a Universidade Eduardo Mondlane, Universidade de Cabo Ocidental e a Universidade de Oslo)
incluindo o apoio para Mogambique participar nos programas de doutoramento em Oslo através de um programa de
quotas.A anterior discussio também destacou o apoio que as organizagdes nao governamentais podem providenciar
aos incentivos para os trabalhadores da satide. Em 2003, 16.3 por cento dos distritos reportaram ter recebido apoio
financeiro ou em espécie para a formagao das organizagdes ndo governamentais ou organizagdes religiosas e 15.8 por
cento receberam formagao proveniente de financiadores externos (Lindelow et al., 2004).

NIVEL ACTUAL (dados mais recentes)

Conforme anotado anteriormente o governo tomou a lideranga em angariar e calcular os custos das necessidades

dos profissionais de salide até 2015 e na negociagao do apoio internacional para este proposito.Vinte e cinco
financiadores multilaterais e bilaterais contribuiram para o sector da saude e catorze através de um fundo comum

para implementar prioridades articuladas no PESS. Isto inclui a implementagio da estratégia de recursos humanos e a
expansao da rede de formagdo para incluir os Institutos de Ciéncias de Satide de Nacala, Tete, Provincia de Maputo e
(ap6s construir o Hospital Geral - HG), Gaza bem como instituicdes de formagdo em Chokwe ou Chibuto. Também
inclui o desenvolvimento de capacidades para formagio a distancia para as instituices de formagao e afectar professores
qualificados nas instituigoes de formagao (Republica de Mogambique, 2008b).

Apoio foi também conseguido para estimular a participagao de agentes polivalentes elementares (APEs) em promogao
da satde (Republica de Mogambique, 2008b).

Uma parceria (PAP) foi criada em Mogambique em 2004 que envolve |8 parceiros de cooperagao para apoiar o
or¢amento do estado e a balanga de pagamento que inclui pagamentos de pessoal. Os parceiros sao:Alemanha, Banco
Africano de Desenvolvimento (BAD), Banco Mundial, Bélgica, Canada, Comissao Europeia, Dinamarca, Espanha, Finlandia,
Franga, Holanda, Irlanda, Itdlia, Portugal, Reino Unido, Suécia e Suica (HDNR, MOZ, 2005). Em 2009, Canada ainda apoiou
a parceria da Universidade de Saskatchewan com o Centro de Formagao de Satide de Massinga. O centro formou 800
alunos desde 2002, com uma meta quinquenal de triplicar a capacidade de formagao (CIDA, 2009).

O governo assumiu a lideranga na angariagdo e calculo de custos das necessidades dos profissionais de salide
até 2015 (US$110 milhSes anuais) e na negociagiao do apoio internacional para este proposito. Existe um
alto nivel de apoio de financiamento multilateral e bilateral para o sector da saide, com 14 financiadores a
contribuirem fundos para um fundo comum para implementar as prioridades articuladas no PESS, incluindo a
estratégia de recursos humanos.

Progresso
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OBSERVATORIO
DA EQUIDADE
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Resumo de
caracteristicas

chaves

O contexto para esta analise da equidade da saude e progresso rumo ao avango

da equidade da satde é um alto nivel de pobreza histérica e subdesenvolvimento
com uma década de progresso macroeconémico e melhorias no desenvolvimento
humano. Esta tendéncia positiva tem sido partilhada entre areas e grupos diferentes
em varios graus com a pobreza e desigualdade a actuarem como barreiras contra
tal beneficio. A tabela abaixo resume as tendéncias encontradas nos parametros
seleccionados das determinantes sociais da satde e caracteristicas do sistema da
salide que provaram fazer diferenca na redugao das desigualdades sociais, incluindo
na sadde.

Aspectos chaves



INDICADOR DE PROGRESSO

ESTADO/TENDENCIA

PROMOVENDO A EQUIDADE NA SAUDE

DISTRITO/ GRUPOS / ACCOES PRIORIZADAS

Reconhecimento formal
da equidade e direitos da
salde

Positivo. Valores fortes, constitucional, disposigoes da
politica para a equidade da saiide apoiado pelo
sistema nacional de saide

Assinar o ICESR
Criar sensibilizagdo e envolvimento da sociedade civil, parlamento e
profissionais para operacionalizar os direitos e politicas..

Reduzir para metade o
numero de pessoas que
vivem com US$1/dia

Misto. Melhoria significante na pobreza rural;
melhoria demorada, algum crescimento em
pobreza urbana. Distribuigdo desigual de
crescimento para grupos e regioes de rendimento
mais alto.

Reforcar o enfoque nas disparidades e pobreza, e atengdo a pobreza urbana.
Extrema pobreza em Inhambane, Gaza, Maputo, Cabo Delgado. Crescimento
IDH e IGD baixo na Cidade de Maputo, Gaza, provincias de Maputo,
Inhambane, Tete

Redugdo do coeficiente Gini
da desigualdade

Misto. Inferior que a média regional e estatico/
algumas evidencias de pequenos aumentos.

Compreender e abordar vetores de acesso socio-econdmico e de desigualdade
crescente em Maputo, Cabo Delgado.

Eliminar as diferengas em
TMI, IMR, RMM e subnutri¢ao

Positivo. Melhorias agregadas em IMR, TM em
<5 anos, RMM. Reduzir as diferengas urbanas-
rurais. Enormes diferengas de riqueza/renda para
TMI, atrofiamento.

Abordar determinantes socio-economicas (SE) da mortalidade:

— apoiar as maes sem educagao

— Apoiar aos agregados familiares de baixo rendimento

— Apoiar agregados familiares pobres das zonas urbanas

TMI mais alto: Cabo Delgado, Niassa, Tete.

Abordar determinantes da aceitagdo dos servicos de saide materna

Eliminar as diferenas de
acesso para a vacinagao,
CPN, partos institucionais

Misto. Melhoria dos agregados do CPN, cobertura
de partos institucionais contudo as diferengas de
renda expandidas para todas as intervengdes.

Sustentar os planos para melhorar a cobertura de servicos universal.
Abordar a baixa cobertura de partos institucionais em Cabo Delgado,
Nampula, Zambézia e baixa cobertura de vacinagao.

Providenciar intervencdes adicionais focalizadas na familia para abordar as
determinantes de acesso sociais e econdmicas, aderéncia aos servigos.

Acesso universal para a
redugdo da Transmissao
Vertical, TARV, e
preservativos

Misto. Expansao impressionante do ACT, servigos do
TARV especialmente na parte urbana da Cidade de
Maputo. Necessidades ndo satisfeitas nas criangas
e constrangimentos de expansao por falta de
profissionais de saflide. Aumento da prevaléncia do
HIV nos jovens, regides sul.

Sustentar o plano para melhorar a cobertura universal da prevengao e
servigos do TARV.

Abordar a cobertura infantil do TARV especialmente nas regides norte e
centro.

Atingir os jovens na prevengao do HIV, regides do sul. Identificar e abordar as
barreiras para a aderéncia aos servicos e fazer cumprir.

ACESSO DOS AGREGADOS FAMILIARES AOS RECURSOS PARA A SAUDE

Reduzir a diferenga de
género no acesso a
educagdo

Reduzir em metade a
proporgdo das pessoas
com agua potavel segura e
saneamento

Incrementar os racios das
remuneragOes para o

Positivo. Melhorar e preencher a lacuna do
género na educagdo primaria. Taxas de educagdo
secundaria ainda baixos. Diferenas de renda
maiores agora que as diferencas da area e
género.

Abordar a cobertura de lacunas: ETP1 NER mais baixos em Inhambane,
cidade de Maputo. Participagdo mais baixa em Tete, Nampula, Cabo Delgado;
Piores racios de professores em Iambézia, Tete, Sofala, Nampula.

Melhorar as taxas gerais de cobertura e promover o acesso & educagdo,
matricula e conclusdo nas raparigas e familias mais pobres.

Cobertura em saneamento mais baixa na Iambézia, Sofala, Nampula.
Cobertura em dgua mais baixa em Niassa, Zambézia

Promover acgdes nacionais intersectoriais para expandir a cobertura. Abordar
a redugdo da cobertura em dgua segura na area urbana.

Monitorar os impactos em doencas ambientais.

Incerto. Dados inadequados.

Precisa de mais investigagao

Providenciar trabalhadores
adequados e medicamentos
a nivel primario e distrital

Progresso a ser alcancado na disponibilidade
dos profissionais de salide, mas com variagdes
provinciais sustentadas.Melhorias no acesso a
medicamentos nos distritos. Nao claro se a
disponibilidade provincial melhorada alcanga as
unidades sanitarias.

Densidades de APEs mais fracas na Zambézia, Nampula, Cabo Delgado.
Melhores em Niassa, Sofala. Alinhar a alocagdo de recursos para melhorar a
provisdo de trabalhadores comunitarios de saide nestas provincias e garantir
a capacidade de absoro.

Efectuar inquéritos sobre a disponibilidade de acesso a medicamentos a nivel
dos cuidados primarios e distritais por provincia e abordar as barreiras.

Abolir a taxa de utilizagao

Misto. Evidéncia de variantes nas cobrangas,
variante da aplicagao de politicas de isengdo
apesar das politicas nacionais e barreiras de custo
para 40% de agregados familiares rurais.

Implementar propostas de politica para retirar as taxas no local do cuidado
para cuidados primdrios apoiado por investimentos para apoiar a aderéncia/
receitas perdidas e medidas para monitorar e garantir que as cobrangas
formais ndo sao substituidas por cobrangas informais.

Ultrapassar as barreiras
no acesso e utilizagdo de
servigos

Misto. Evidéncia de disponibilidade de servicos
sociais, barreiras operacionais; programas de
salide comunitdrios para apoiar o alcance e
aderéncia.

Implementar a andlise de niveis de disponibilidade distritais, acesso, aceitagdo,
contacto e barreiras para se atingir coberturas eficazes e usar a abordagem
participativa para identificar e apoiar a adesao dos afectados isto é dos que
precisam de cuidados.
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INDICADOR DE PROGRESSO

ESTADO/TENDENCIA

DISTRITO/ GRUPOS / ACCOES PRIORIZADAS

FINANCIAMENTO DOS SISTEMAS DE SAUDE

Alcangar os compromissos
de Abuja

Alcangar o financiamento
per capita de US$60 para
a salide

Melhorar o financiamento
fiscal e reduzir as despesas
por pagamentos directos
na saide

Harmonizar o financiamento
da satde num quadro de
cobertura universal

Criar e garantir direitos de
satide dlaros

Misto. Melhoria na alocagao do orcamento contudo
comparticipagdo da alocagdo doméstica em
redugdo excluindo os fundos externos

Misto. A receita tributaria como uma proporgdo
do PIB aumentou mas ainda ndo associado com as
despesas por pagamentos directos ou aumento no
financiamento interno.

Misto. Disposicdes constitucionais e de politica para
os servigos de saiide essenciais. Evidéncias ndo
claras sobre o conhecimento e implementagao.

Monitorar e garantir o aumento da subida das alocagbes domésticas para |5%
de despesas do governo excluindo o financiamento externo.

Continuar a aumentar as despesas totais e per capita na satde.
Garantir a eficiéncia em alocagdo de fundos adicionais e aplicar e monitorar
uma formula de alocagdo equitavel para aumentar o financiamento recorrente.

Melhorar a alocagdo de recursos internos a saiide, apoiar investimentos para
abolir as taxas de utilizagdo para reduzir as despesas por pagamentos directos
e monitorar as despesas informais por pagamentos directos e outras

Sustentar e fortalecer o financiamento externo num fundo comum harmonizado.
Rever e fortalecer a coordenagao do sector privado e recursos comunitarios.

Direitos e o calculo de seus custos a ser esclarecido e monitorado para a
implementagdo.

Envolver a sociedade civil para sensibilizar e prestagao de contas sobre os
direitos.

Alocar pelo menos 50%
de fundos piblicos para os
distritos e 25% para PHC

Implementar incentivos
ndo financeiros para os
profissionais de satide

Reconhecimento formal do
apoio para mecanismos de
participagao publica no
sistema de saiide

Misto. Maior comparticipagao que as médias
regionais para os distritos e CSP em 1977 contudo
a evidéncia sobre as tendéncias subsequentes nao
claras.

UM RETORNO JUSTO DA ECONOMIA GLOBAL

Reduzir o encargo da divida

Alocar recursos para a
agricultura e camponesas
pequenas produtoras

Garantir as metas da saide
na OMC (TRIPS, GATS)

Profissionais de saide
envolvidos nas negociagdes
do comércio

Acordos bilaterais e
multilaterais para financiar
a formagdo do profissional
de saide

CHAVE: ll  Melhor

Misto. As comparticipagdes da agricultura em

redugdo e abaixo dos compromissos da SADC.
Propostas para estratégias de protecgdo social
desenvolvidas incluindo a seguranga alimentar.

Misto. Profissionais de satde incluidos. Auséncia de

muitas clausulas para proteger a saide publica em
muitos acordos de comércio.

Avaliar e reportar os niveis de financiamento dos distritos e niveis de cuidados
primdrios dentro das provincias.

Integrar a equidade na alocagdo dos recursos recorrentes, ex: no fundo comum
dos doadores

Monitorar e avaliar a implementagao de incentivos a todos os niveis e fortalecer
as capacidade para gestdo e revisao de esquemas de incentivos.

Ambito para a operacionalizagio de compromissos de politica, fortalecer

a educagdo sobre a satde, sensibilizagdo comunitdria e da sociedade civil,
organizagao e envolvimento em redor da safide, mobilizar os recursos sociais

e acgdes para a saiide piblica, mobilizar os recursos sociais e acgdes para a
salide piblica e o sistema de satde; efectuar ligagdes mais organizadas com
apoio social e comunitario para os grupos vulneraveis e formalizar, capacitar e
providenciar recursos para os mecanismos dentro do sistema de satde.

Monitorar a divida comercial, interna publica e a divida do agregado familiar
para evitar novos encargos nas despesas da saide

Avaliar o apoio as camponesas pequenas produtoras e ligagdes com a nutrigao
do agregado familiar para informar as estratégias de proteco social e
subsidios.

Complementar as medidas e propostas existentes através da vigilancia sentinela
e fardamentas de participagdo comunitaria para avaliar e monitorar o alcange,
cobertura e impacto.

Manter as politica sobre o TRIPS e GATS.
Endossar as emendas da OMC e GATS antes de Dezembro 2011

Aproveitar a oportunidade do envolvimento dos profissionais de saude nas
negociagdes sobre o comércio para incluir a saide publica nos acordos.

Garantir a capacidade para fazer cumprir as regras da comissao da concorréncia
evitando monopélios no sector da saide.

Continuar com a actual abordagem de mobilizar os défices nos US$I10 milhdes
anuais para APEs através de um financiamento comum.

Estatica, progresso misto ou incerto

N Fior
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Conclusao

OBSERVATORIO
DA EQUIDADE

analise aponta que as oportunidades para a equidade da satide surgem nas condigdes socio-
econdmicas e politicas mais amplas:

>

® Bom crescimento econdmico, aumento no comércio, encargos da divida reduzidos,
paz,

®  Valores fortes, quadros constitucionais e de politica centralizados na provisio
universal de servigos, direito 4 saude e sistema de saide nacional liderado pelo sector
publico, habituados a negociar e dirigir escolhas de politica a nivel nacional e global.

®  Ganhos em relagdes justas com a comunidade internacional, tais como através do
cancelamento da divida, apoio para financiamento comum para o sector da satde e
para o investimento em recursos chave nacionais como profissionais de saude.

O impacto destes ‘activos da equidade’ encontra-se evidente nas melhorias nos IMR, TM<5anos e

MMR, nas diferengas urbanas-rurais reduzidas e nas diferengas de género na educagao, menos pobreza

rural e uma expansio de areas chaves de cuidados de saide primario e prestagdo de servigos.

Existem desafios; alguns sdo historicos e outros parecem emergir das tendéncias recentes:

® Locais de pobreza e equidade historica entre as necessidades da satde e servigos
de saude persistem. Inhambane, Tete, Cabo Delgade, Nampula possuem todos
resultados fracos e fraca cobertura dos servicos de salde o que indica o potencial da
desigualdade entre as necessidades da salde e a resposta para com os cuidados da
satde.

® Novas dimensdes de pobreza, desigualdade e risco de saude parecem ter surgido
mesmo nas areas que previamente possuiam melhores indicadores socio-econémicos
incluindo

—  Uma subida na pobreza urbana aumenta as necessidades da saide, com
cobertura reduzida na Cidade de Maputo, sugerindo uma necessidade para
modelos de cuidados primarios de saide urbana mais fortes;

—  Avriqueza e diferengas sociais nos resultados da salide e cuidados de salde e
cobertura da educagao que excede as diferengas urbanas-rurais, sugerindo a
necessidade de complementar as abordagens geograficas para a cobertura de
servigos com medidas especificas para identificar e apoiar o alcance e aderéncia
nas familias e individuos vulneraveis;

—  Um incremento dos grupos susceptiveis a novas infecgoes do HIV, tais como
a populagao nos distritos do sul, jovens e especialmente mulheres jovens,
abordagens de sugestao tem que ser orientadas rumo as necessidades e cultura
de tais grupos.

A nivel da politica isto sugere que as medidas que Mogambique esta a seguir para melhorar a
cobertura universal através de um sistema nacional de salide precisam de ser sustentadas.As medidas
sao necessarias para acompanhar e abordar as diferencas geograficas em capacidades e cobertura
incluindo através da integracao da equidade na férmula da alocagao de recursos.
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Uma area que merece maior atengao e acgao intersectorial é a cobertura de agua segura e saneamento
incluindo as areas urbanas de baixo rendimento. Esta questido é levantada como uma prioridade
urgente nao somente dado o risco e encargo significante que constitui aos agregados familiares
pobres expostos a doengas endémicas tais como célera, mas também dado o papel positivo que estas
facilidades desempenham na redugao do tempo de trabalho para as mulheres e criangas.

A evidéncia sugere ainda que dentro do quadro para a cobertura universal, sio necessarias medidas
para identificar e encorajar o alcance e aderéncia por parte das familias vulneraveis e agregados nas
areas urbanas e rurais.Algumas destas questoes sao levantadas no relatério e os grupos e abordagens
podem também ser identificadas através da discussao com os intervenientes.A nivel distrital métodos
participativos podem ser usados para identificar tais grupos através do trabalho com a comunidade.

Andlise de acompanhamento pode também ser feita usando dados de nivel distrital (MICs, MIMS, IDS
e sistemas de informagao sobre a saide) para avaliar nos distrito por onde e para quem as lacunas
emergem e se surgem devido a:

® Disponibilidade (provisao de infra-estruturas e servigos)

®  Acessibilidade (financeira e geografica)

®  Aceitagdo (cultura, comunicagio )

® Cobertura de contacto (ou aceitagdo), ou

®  Cobertura eficaz (ou contacto que se traduz em diagndstico e resposta eficaz).
Isto poderia, por exemplo, ser desenvolvido primeiro em projecto-piloto em alguns distritos
identificados com maiores lacunas entre a necessidade e cobertura, tais como a Cidade de Maputo
e Cabo Delgado.

A evidéncia sugere que o governo deu enfoque em dreas importantes para negociar e dirigir a
equidade e cobertura universal com os parceiros, tal como na comunidade doadora, dentro do
sector privado, medidas de politica para aumentar os niumeros de profissionais de salide e incentivos
para reté-los ou usando as flexibilidades do TRIPS para encorajar a produgio farmacéutica local. Ao
garantir a equidade na combinagao publica-privada é uma area que podera merecer maior atengao
de politica no futuro.

O papel da sociedade civil nacional e os mecanismos de participagao do publico e comunidade na
salide foram identificados como lacunas graves no fortalecimento da equidade e na monitoria e
apoio para o alcance dos servigos essenciais, cuidados de saide primarios e de outras medidas que
estao sendo implementadas. Para além do programa do trabalhador da satide comunitario planificado
existe um ambito para promover a educagao da salde e sensibilizagao e desenvolver mecanismos de
sistemas de saude e as capacidades para fortalecer os papéis da comunidade na saude. Isto sempre
provou-se ser um elemento vital no avango da equidade na salde.

© UNICEF Mogambique/G. Pirozzi
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O presente relatorio sobre a Observagao da Equidade foi produzido pelo Ministério da Saide em
colaboragdo com a EQUINET através do Training and Research Support Centre.A tabela resumo abaixo
mostra os progressos alcangados e as tendéncias; o verde indica progresso positivo (melhor), vermelho
indica tendéncia a piorar e o amarelo incerteza ou tendéncias mistas. O relatério providencia evidéncia
cientifica sobre as tendéncias e prop&e areas de actuagao.

INDICADOR DE PROGRESSO TENDENCIAS

PROMOVENDO A EQUIDADE NA SAUDE
Reconhecimento formal da equidade e direito universal a salide

Reduzir para metade o nimero de pessoas vivendo com [US $ por dia
Reducio do coeficiente Gini
Eliminagao das diferengas na mortalidade materna, das criangas e taxas sub-nutricao

Eliminando as diferengas no acesso a vacinagao e nos cuidados pré-natais e na assisténcia ao parto por
trabalhador qualificado

Acesso universal a prevengio da transmissao vertical, preservativos e tratamento anti-retroviral

ACESSO DOS AGREGADOS FAMILIARES AOS RECURSOS PARA A SAUDE

Eliminagao das disparidades do género no acesso ao ensino

Reduzir para metade a proporgio de pessoas sem acesso sustentavel a agua potavel

Aumento do racio salarios — PIB

Provisio adequada de trabalhadores da salide e de medicamentos aos niveis primario e distrital
Abolicio da taxa dos utilizadores nos sistemas de salde,

Ultrapassar as barreiras no acesso e uso dos servigos de satde

SISTEMAS DE SAUDE REDISTRIBUTIVOS

Alcance dos compromissos de Abuja

Alcance de 60US$ per capita nas despesas do sector da salde

Incremento financiamento fiscal e reduzir o financiamento por pagamentos directos em saude
Harmonizagdo dos varios mecanismos de financiamento em satide num quadro de abrangéncia universal
Estabelecer e garantir um conjunto claro de direitos de cuidados de saide

Alocagdo de pelo menos 50% das despesas do Governo em salde aos sistemas de salde distritais e 25%
em cuidados de saide primarios

Implementagido de incentives nio financeiros para os profissionais de satde

Reconhecimento e disponibilizagao de mecanismos de participagao publica no sistema de satde

UM RETORNO JUSTO DA ECONOMIA GLOBAL

Redugio da divida como um encargo na saude

Alocagdo de recursos orgamentais para a agricultura, e para as mulheres produtoras
Garantir os objectives da saiide no GATS e TRIPS

Profissionais de saude incluidos nas negociagdes do comércio

Acordos bilaterais e multilaterais para financiar a formagao e retengdo dos profissionais de salide




