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RESUMO
Este trabalho apresenta um estudo sobre a assisténcia médica na rede publica de
Cabinda / Republica de Angola e tem no seu epicentro a pergunta, ‘“como melhorar a
qualidade a partir da gestdo de quadros médicos”. O estudo parte do pressuposto de que
os gestores tém dificuldades para o recrutamento de profissionais para a provincia e a
fixag¢@o destes nas suas zonas rurais e conseqiientemente, identificam-se dificuldades da
populagdo para ter acesso aos cuidados médicos.
O estudo abrange o periodo compreendido do ano 2001 a 2004 e tem como objetivo
estudar o atual quadro de recursos humanos médicos da drea puiblica da Provincia de
Cabinda visando contribuir para o desenho de estratégias de melhorias de acesso e
qualidade de assisténcia médica.
A pesquisa foi realizada através da aplicacdo de um questiondrio cujo roteiro buscou
responder as questdes sobre motivacdo, produtividade, rotatividade, condi¢des de
atendimento e capacidade de resposta no tocante a qualidade.
Para anélise dos resultados das entrevistas utilizamos métodos de andlise qualitativa e
ferramentas do planejamento estratégico situacional. Algumas categorias previamente
definidas como qualificacdo (especializagdo e educac@o continuada), motivagao,
condicdes de atendimento e remuneragdo nortearam a andlise.
Constatamos ao longo do estudo que a qualidade da assist€ncia médica em Cabinda é
baixa considerando que os usudrios, bem como os profissionais, nio conseguem
satisfazer as suas necessidades.O indice médico/ habitante por exemplo, € extremamente
baixo sendo a média de 1 médico para 3.356 habitantes e em algumas localidades nao
existe nenhum sequer para atender uma comunidade de mais de 35.000 habitantes para
além das deficientes condicodes de trabalho e a pouca motivacio dos profissionais.
Foi construida uma rede de causalidade, a partir dos resultados dos questiondrios que
aplicamos aos médicos e gestores, e apresentamos propostas de agdes para o
enfrentamento da situagdo como por exemplo, o recrutamento e admissdo de novos
médicos, financiamento de bolsas de estudo e reorganizagdo dos servicos e
reestruturacio da rede de saude.
O estudo conclui que € necessdrio aprofundar a pesquisa sobre o assunto em outros
grupos profissionais e que a elaboragdo e implementacdo de politicas que visam o
melhoramento da gestdo dos profissionais do setor pode contribuir para o melhoramento
da qualidade do atendimento médico na provincia.
Palavra Chave - Recursos humanos em satde, médicos, Gestdo de Recursos humanos,

Planejamento Estratégico Situacional, motivagdo.




ABSTRACT
This Work presents a study about public health care in Cabinda province, Republic of

Angola, and has as its core question, “how to improve quality beginning with the
management of medical personnel”. This study start from pressupposition that managers
have difficulties in recruiting professionals for the province and assigning them to rural
areas and, consequently difficulties are identified in enabling the population’s access to
medical care.

This study covers the period from 2001 to 2004, and has as its goal to study the current
scheme of Cabinda’s public medical human resources, aiming to contribute in
designing of strategies to improve both access and health care quality.

The research was carried out through a questionnaire that attempted to answer questions
on motivation, productivity, rotativity, work conditions and ability to respond
qualitatively to health care issues.

To analyse the results of the survey, we employed methods of qualitative analysis and
tools of strategic situational planning. Some categories previously defined as
qualification (specialisation and continuing education), motivation, assistance
conditions and remuneration, permeated the analysis.

We found out by this study that the quality of health assistance is low considering that
health care users as well as medical professionals, can not satisfy their needs. The index
doctor/citizen , for example, is extremely low reaching the average of one doctor per
every 3.356 citizens, and in some locations there is not a single doctor to atend a
community of over 35.000 citizens, beyond the poor work conditions and the weak
motivation of the professionals.

A network of causality was built from the questionnaire results that we received from
doctors and managers, and we have offered proposals to deal with the situation, as for
example, recruiting e admission of new doctors, scholarships financing, reorganization

of services, and the overall restructuring of Cabinda health care network.

This study concludes that further research is needed over this issue in other professional
groups and that the designing and implementation of policies that aim to improve the
tenure of the professionals in this area, may well contribute to the improvement of
quality in the Cabinda province health assistance.

Key words-Human Resources for Health , Doctors, Management of Human Resources,

Situational Strategic Planing, Motivation.
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I. INTRODUCAO/JUSTIFICATIVA

Dentre os multiplos problemas que a saide nos paises em vias de desenvolvimento
enfrenta estd a escassez, ma distribuicdo dos recursos humanos vinculados a satdde,
nomeadamente os quadros médicos o que contribui para a ma qualidade de assisténcia
médica e medicamentosa as populacdes, baixo impacto das acdes preventivas,
dificuldades de acesso aos cuidados de Sadde e a auséncia de préticas permanentes de
promogdo da saude. Na pratica cotidiana, os médicos muitas vezes sio substituidos por

auxiliares ou técnicos médios de enfermagem.

A provincia de Cabinda, objeto deste estudo, situa-se no norte de Angola. O territdrio
de Angola, de 1.246.700 km2*, localiza-se na regiao ocidental da Africa Austral , entre
os paralelos 4°22 e 24°25". O pais estd dividido politico-administrativamente por 18

provincias, 193 municipios e 475 comunas* (vide fig. 1).

Fig.1.-Mapas de Africa e Angola

#Malanje
ANGOLA

Fonte do mapa :

http://groups.msn.com/comunidadevirtualdebenguela/martinhokavayamapasdeangol.msnw ?action=Show

Photo&PhotolD=213-18/11/2005

* Fonte - Site oficial do consulado geral do governo de Angola no Estado Brasileiro do Rio de Janeiro
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Angola é um pais eminentemente jovem (47,5% populacdo com menos de 15 anos) *,
com altos indices de natalidade (48,4%) * e fertilidade, elevadas taxas de mortalidade
infantil (260/1000 nascimentos) ** e mortalidade geral (18,8%) *, com uma importante
populacdo rural (acima de 50%), majoritariamente concentrada temporariamente nos
grandes centros urbanos como conseqiiéncia da guerra que terminou ha 3(tr€s) anos no
Pafs. Persiste, ainda alguma instabilidade politico-militar na provincia em causa, e com
significativa propor¢do da populacdo vivendo em comunidades espalhadas e com

dificuldades de comunicagao.

A situacdo epidemioldgica da regido caracteriza-se por elevadas taxas de incidéncia e
prevaléncia de algumas endemias e epidemias bastante comuns na Africa subsareana,

nomeadamente, a maldria, D.R.A, AIDS, parasitoses intestinais, D.D.A, etc.

Caracterizaciao da Provincia de Cabinda

A provincia de Cabinda, rica em petréleo e madeira, com 7.270 km2, é a provincia
situada mais ao norte de Angola, como referido acima, e encontra-se separada do resto
do territério nacional por uma faixa de territério de cerca de 40 km pertencente a

Republica Democratica do Congo.

Como se pode observar no mapa abaixo (fig. n° 2), 2 (dois) dos seus 4(quatro)
municipios, Cabinda e Cacongo localizam-se na costa atlantica, enquanto que 0s outros
dois, Buco-Zau e Belize, situam-se fora da costa, isto é, no interior. Os municipios
Cacongo, Buco-zau e Belize encontram-se a uma distancia de 50km, 120km e 180 km
da cidade capital, respectivamente. Cabinda possui um clima tropical imido em toda a
sua extensdo com precipitacdes anuais que rondam os 800 mm. A temperatura média
anual oscila entre os 25 e os 30°C. No interior a semelhanca de outras provincias do
pais, Cabinda tem uma populacdo bastante dispersa, vivendo em comunidades
espalhadas, em cerca de 400 aldeias*** e com dificuldades de comunicago, em alguns

casos.

*Fonte-Instituto Portugués de apoio ao desenvolvimento
**Fonte-UNICEF 2002

***Fonte- Site do governo de Cabinda
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Figura n° 2-- Mapa de Cabinda

CHEET D (2T 0L Al

Cabind ..1-- -HHT.
ﬂh ™ -lﬂu—Lilll'u-..

-u-ipn- m-

Fonte -1992 Magellon Geographic Santa Barbara ca- (0800929-4627)

Cabinda possui uma populacdo avaliada em 228.233* (duzentos e vinte e oito mil,
duzentos e trinta e trés) habitantes e € caracterizada por um elevado niimero de jovens,
cerca 40% com menos de 15 anos, estando 58% concentrada na cidade de Cabinda
(segundo o site oficial do Governo de Cabinda).

A densidade populacional dos quatro municipios que compdem a provincia é: Cabinda
com 69 hab./km2, Cacongo, com 10 hab./km2, Buco-Zau, com 16 hab./ Km2 e Belize
com 69 hab/km2. Mais dados estdo no quadro n° 1, a seguir.

* Fonte-Censo de 2001 do Gabinete de Estudos,Planeamento e Estatistica do Governo da Provincia de

Cabinda

Fundagdo Oswaldo Cruz 13



Quadro n’ 1 --Densidade Populacional da Provincia de Cabinda e seus Municipios

N° Habitantes Area em Km2 Dens.hab/km?2

Provincia de 228.233 7.283 31
Cabinda

Municipio de 160.380 2.340 69
Cabinda

Municipio de 18.070 1.733 10
Cacongo

Municipio de Buco- 34.521 2.115 16

Zau
Municipio de Belize 15.262 * 1.096 14

Fonte-Mapa de dados demogréaficos da Provincia de Cabinda do Gabinete de Estudos Planeamento e
Estatistica (GEPE) do Governo de Cabinda.

(*) Estimativa feita pelo GEPE, por inacessibilidade a algumas dreas do municipio.

Cada um dos municipios tem 2(duas) comunas perfazendo um total de 8 (oito), havendo
ja nalguns casos, incluindo nas comunas do interior, algumas estruturas sanitrias
reabilitadas e reequipadas pelo governo da provincia apés um longo periodo de
destruicdo, saque e/ou abandono motivado pela guerra que assolou a regido, cuja
presenga do médico ainda ndo é uma realidade conforme veremos mais adiante. Importa
destacar que algumas das estruturas sanitdrias t€ém sido construidas e/ ou reabilitadas
com o apoio das empresas que exploram petrdleo na provincia e do Fundo de Apoio

Social que beneficia-se de um financiamento do Banco Mundial.

Dos 62 (sessenta e dois) médicos existentes na rede publica apenas 21(vinte e um) sio
nacionais e destes somente 4 (quatro) sdo especializados; um em cirurgia, dois em
ginecologia — obstetricia e um em cirurgia maxilo — facial. Parte importante dos
nacionais, cerca de 28,5%, para além do seu papel cldssico de diagnéstico e terapéutico,
também se ocupa do gerenciamento das institui¢des e 19% encontra-se no exterior em
formacdo.

Assim se considerarmos o referido por Rigoli e col.(1995), que as diferentes estimativas
técnicas da dotagfo ideal de recursos médicos necessdrios para assistir eficazmente uma
populacdo variam entre 8 e 13 para cada 10.000 habitantes (SCHONFELD, OPAS,
1973), existe um grande déficit de médicos em Cabinda, com uma estimativa global de
1 médico para 3356 habitantes, verificando-se nalguns municipios, a proporcao de 1
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médico para 34.521 habitantes com as caracteristicas j4 mencionadas (como € o caso do
municipio de Buco-zau). No entanto, a estimativa global ndo corresponde com a pratica,
pois como referido acima, parte significativa dos médicos que compdem esta cifra
exercem cargos de direcdo e chefia e outros ainda encontram-se no exterior do pais em

formacdo.

Quando se observa a sua colocagdo se constata que a grande maioria se concentra na
cidade capital da provincia (municipio sede) nomeadamente no hospital central de
Cabinda, unidade sanitdria de referéncia na regido e nos 5 (cinco) centros de saide ai

localizados (vide quadro?2).

Quadro n° 2-Médicos colocados na Rede Publica da Provincia.

Médicos Especializados Nao Especializados
Local de trabalho | a) b)
HCC | mun. Interior HCC | mun. sede mun. interior
Nacionais 05 - 13 02 01
Estrangeiros 40 01 - - -

Fonte: Relatério da D.P. Saidde de Cabinda, 2003.
Legenda: a) -H.C.C — Hospital central de Cabinda

b) -3 Municipios do interior da Provincia

Para além da insuficiéncia de quadros médicos, fendmeno que se registra ndo sé em
Cabinda, particularmente nos seus municipios, mas também ao nivel das diversas
provincias do pais, existem outros fatores que agravam a situagc@o neste ambito, como os
motivacionais, destacando-se a problemdtica referente ao critério diferenciado na
atribuicdo de saldrios, inclusive aos expatriados (estrangeiros nio residentes) que
funcionam na mesma unidade, md remuneracido dos médicos nacionais o que faz com
que estes adotem o regime de empregos multiplos no intuito de aumentar a sua renda
com uma série de empregos nos diversos subsistemas que compdem o ramo, dedicando

como conseqiiéncia tempo minimo no subsistema publico.

A adocao do regime de empregos multiplos € impensdvel nos municipios do interior
tendo em conta a incipiente organizagdo de servigos, tanto publicos como privados, bem
como a crise econdmica e financeira vivenciada. As diversas estruturas de satide ndo
funcionam em rede como desejado levando os médicos a concentrarem-se no hospital

local de referéncia, tnica estrutura com alguma formacdo in job e com possibilidade de
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troca de experiéncia entre médicos inclusive de diferentes especialidades e onde os

servigos internos de diagndstico sdo mais diferenciados.

Observa-se de igual modo, indefinicio de fluxos de capacitagdo e formacdo nos
distintos niveis. Mesmo com iniciativa local, considerando a falta de descentralizacdo
financeira em alguns casos ou a insuficiéncia do orcamento, em outros, no nivel
municipal, os cursos de curta duragdo nas unidades sanitdrias, no exterior da provincia e
também os de pds — graduacdo ndo sdo extensivos aos profissionais colocados nas
regides do interior.
Constatam-se também dificuldades no tocante aos cursos de graduagdo em medicina,
pois apesar da provincia dispor de 3 (trés) niicleos de ensino superior, nenhum deles
oferece este curso. Assim, todos os interessados sdo obrigados a recorrer as instituicdes
universitarias localizadas na capital do pafs (Luanda), com recursos financeiros préprios
considerando a indefini¢do da politica de bolsas internas. Contudo, alguns alunos da
provincia estdo se graduando em medicina com o suporte financeiro parcial do governo
da provincia (o governo custeia a matricula e as mensalidades nas respectivas
universidades ficando os demais gastos, por sinal a maior parte, a cargo dos préprios
alunos) o que os obriga a retornarem a provincia no final da formacdo como
contrapartida pelo apoio recebido.
As manifestagdes do apontado acima, segundo nossas observacdes como trabalhador e
gestor da direc@o provincial da satde, para o nivel provincial sdo:
= Insuficiéncia de quadros médicos.
= Pouca motivacao.
= Auséncias freqiientes dos médicos do local de trabalho, particularmente quando
de plantdo.
= Visitas rapidas aos doentes internados considerando o multi-emprego.
= Pouca qualifica¢io dos profissionais.
= Concentracdo dos médicos no hospital central de cabinda, unidade de referéncia
da regido.
=  Pouco comprometimento dos médicos nacionais com os objetivos da instituicao.
O mesmo se verifica com os médicos estrangeiros. Estes encontram-se nas
instituicdes por um periodo de tempo muito curto ou por vezes, com contrato de
trabalho dependente de outras instituicoes.
= Atraso no pagamento de saldrios, quer aos estrangeiros com contrato direto com

o ministério da sadde, quer aos nacionais.
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= Baixos saldrios para os médicos nacionais.
= Como conseqiiéncia do referido acima se verifica uma deficiente assisténcia
médica.
Para o nivel municipal, os reflexos intimamente inter-relacionados, seqiiencialmente,
sdo:
= Indice médico / habitante extremamente baixo.
= Dificuldades de fixacdo dos quadros que sdo ai colocados e que se
consubstanciam no seguinte:
- Recusa de alguns médicos em aceitarem a sua colocagao.
- Abandono dos profissionais ai colocados provocando a descontinuidade da
assisténcia.
- Nao funcionamento dos programas de transferéncias tempordrios internos,
previamente elaborados, e
conseqiientemente, a falta ou deficiente qualidade de assisténcia médica prestada.
Destacam-se também dificuldades na gestdo de outros profissionais do setor cuja
insuficiéncia € notéria em todos os niveis da provincia com maior destaque no nivel das
comunas, sobretudo as do interior. Sublinha-se que, a provincia ndo dispde de nenhum
técnico graduado em satide publica, gestdo hospitalar e de sistemas de satide, bem como
de eletrotécnicos para equipamentos hospitalares.
E oportuno referir que a atencdo médica eficaz nio estd limitada ao tratamento da
enfermidade em si, mas deve considerar o contexto no qual a doenga ocorre e no qual o
paciente vive, destacando-se os danos ambientais, ambientes sociais mdrbidos geradores
de epidemias, sociopatias e psicopatias € o pouco impacto/auséncia das acdes
preventivas.
A carta de Ottawa (1986) considera que os diferentes profissionais e grupos sociais,
assim como o pessoal da satide no centro, tém a responsabilidade de contribuir para a
mediagdo entre os diferentes interesses, em relagdo a satde, existentes na sociedade com
o objetivo de se elaborar e implementar politicas publicas saudédveis, criacdo de
ambientes favordveis a sadde, reforco da acdo comunitdria, desenvolvimento de
habilidades pessoais e reorientacdo do sistema de saide (BUSS P.M., 2000).
Portanto, a presenga de um profissional de satide em locais com elevadas taxas de
analfabetismo e caréncia também de profissionais qualificados de outros setores,
nomeadamente de saneamento bdésico, hidrdulica, desporto, assisténcia social, entre
outros, como se verifica no espago territorial em andlise, reveste-se de grande

importancia para implementag@o coordenada de uma agdo intersetorial, sob o rétulo do
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desenvolvimento local integrado e sustentdvel e a conseqiiente dinamizacio das acdes

de carater preventivo.

E neste contexto e, baseando-se na nossa experiéncia como profissional, gestor de satide
e de administracdo publica que nos levou ao interesse pela tematica e pela introdugdo de
melhorias na geréncia do sistema e servigos de satide, particularmente dos seus recursos
humanos. O que se pretende com este trabalho é contribuir para pensar estratégias para
melhor recrutamento, colocagao, redistribuicdo, formacdo e motivagdo dos médicos que

trabalham e/ou que venham a trabalhar na provincia de Cabinda, em particular.

Neste periodo de transicdo, pds-guerra no pais e instabilidade politico-militar residual
no interior da provincia, é de se sublinhar alguma intencionalidade politica de fortalecer
a assisténcia através da rede publica de sadde, enfrentando-se, no entanto, com
limitagcdes de varias ordens, tanto para a alocagdo de recursos, como na capacidade
técnica, que permitiria a implementacdo desta vontade de mudanca. Portanto, serd
necessdrio estudar e elaborar uma politica, para a regido, de desenvolvimento de
recursos humanos como principais ativos estratégicos de qualquer organizacdo que
contemple os aspetos de planejamento e programacdo ndo se descurando os fatores
motivacionais com o objetivo de se tomar no devido momento as decisdes necessarias
para que a rede ptblica da saide da provincia possa dispor de profissionais, com as
devidas competéncias e habilidades nos distintos setores, instituicdes e niveis e na

medida do possivel, com o menor nivel de custos.

Objetiva-se com este estudo, contribuir com sugestdes para elaboracdo de uma
estratégia de planejamento e gestdo dos quadros médicos de Cabinda, fornecer subsidios
para estudos posteriores sobre a temdtica, bem como criar as bases para discussdes
posteriores nos trés niveis de governo (municipal, provincial e nacional). Pode também
servir, provavelmente, de incentivo para estudos idénticos em outras provincias do pais
e noutros grupos de profissionais da saide das diversas carreiras, nomeadamente de
enfermagem, técnicos de diagnéstico, fisioterapeutas, farmacéuticos, entre outros e,
sobretudo contribuir na melhoria da qualidade de assisténcia médica na regido da

incidéncia da pesquisa.
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II. OBJETIVO GERAL

Estudar o atual quadro de recursos humanos médicos da drea publica da provincia de
Cabinda, Reptiblica de Angola, visando contribuir para o desenho de estratégias de

melhorias de acesso e qualidade de assisténcia médica.

III. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Proceder o levantamento da situacio atual no tocante a gestdo de quadros médicos
publicos (através da andlise documental, entrevistas com gestores locais de Sadde e
profissionais médicos do setor).

2.- Conhecer a estrutura fisica da rede sanitdria.

3.- Discutir vias que permitam o aperfeicoamento dos mecanismos de redistribui¢do do
pessoal médico.

4.- Mensurar as necessidades de formacgdo e areas de especializagdo, a curto, médio e
longo prazos de médicos por comunas e municipios.

5.- Discutir estratégias que facilitam a fixacdo dos profissionais médicos no interior.

6.- Contribuir para o desenho de um programa concreto e circunstanciado para uma

melhor gestdo e planejamento dos profissionais médicos.

II1.1. Pressupostos

Partimos do pressuposto de que em Cabinda hd indefinicdo de fluxos de capacitagdo e
formacdo de médicos, acesso a formagdo médica e em saude publica limitado,
dificuldades de fixa¢ao de médicos e de outros quadros do setor da satide no interior, mé
remuneracgdo e falta de outros incentivos, existéncia de um clima de tensdo, em algumas
areas do interior da provincia, gerada pela instabilidade politico — militar residual,
regime de multiplos empregos resultante dos baixos saldrios, insuficiente e/ou deficiente
rede de estruturas sanitdrias na regido culminando tudo isso com a baixa qualidade de

assisténcia médica.
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IV. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este estudo abrange o periodo de 2001 a 2004 o que se justifica por alguma nossa
participacdo como um dos gestores do sistema de saide da provincia (até 2003) o que
permitiu ter acesso aos dados e acompanhar de perto todo o processo referente a

assisténcia médica e medicamentosa da provincia.

Apesar da provincia de Cabinda enfrentar dificuldades no tocante a todo universo dos
recursos humanos do setor da sadde, a prioridade deste estudo foi dada aos médicos,
pois é este grupo que no final acaba desempenhando papel preponderante no
diagnéstico de doencas e cuja auséncia em um determinado local provoca
constrangimentos de véria ordem. Destacam-se neste dominio as transferéncias
constantes para as unidades de referéncia, dispéndio pelo governo de avultados recursos
financeiros com a contratacdo de médicos estrangeiros (expatriados) que nem sempre se
adaptam as condi¢des socioecondmicas e culturais locais e em algumas circunstincias
revelam dificuldades no exercicio da medicina adaptada as condi¢des epidémicas e
endémicas da regido.

Deste modo € importante um estudo sobre o assunto que apresente propostas técnicas e
cientificas que possam contribuir na reformulagdo da politica de gestdo de quadros
médicos da Provincia.

Outro fator que pesou na escolha foi a inser¢do do pesquisador no cotidiano da situagéo

relatada na introdug@o bem como a facilidade do acesso aos dados.

Os profissionais, alvos deste estudo, sdo em particular os do subsistema publico onde
funciona a grande maioria dos médicos da provincia num total de 62 médicos. Assim
sendo, estdo enquadrados no estudo, médicos nacionais e estrangeiros nao residentes. O
tempo de permanéncia dos médicos estrangeiros em Cabinda é de 1 a 3 anos , em
média. Os dados mais detalhados sobre os médicos colocados na Provincia estdo no

capitulo referente ao resultado do estudo.

Assim, para a persecucdo dos objetivos propostos no estudo, recorremos a varios
métodos de pesquisa, como relatamos, a seguir:

-Para o alcance do primeiro objetivo, procedemos a andlise documental (relatérios da
direcdo local da satde, do conselho de administracdo do hospital central de Cabinda e

das sec¢des municipais), bem como entrevistas com gestores da direcdo provincial da
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saide, como 6rgdo que define as politicas e regras para o sistema da sadde da
provincia, do hospital central de Cabinda, maior unidade sanitiria e o Unico de
referéncia da provincia. Entrevistamos, de igual modo, responsdveis municipais da
saiude e profissionais médicos do setor, cujo roteiro do questiondrio encontra-se nos
anexos.

O critério de escolha dos responsdveis foi o de maior responsabilidade, aqueles que
exerciam os maiores cargos de direcdo e chefia e de representatividade, aqueles que
tinham maior dominio da situacao.

O roteiro da entrevista buscou responder as questdes sobre motivagdo, produtividade,
rotatividade, rotacdo (transferéncias tempordrias para os municipios do interior,
ciclicamente), condi¢des de atendimento e capacidade de resposta no tocante a
qualidade.

Para anélise dos resultados das entrevistas utilizamos métodos de andlise qualitativa e
ferramentas do planejamento estratégico situacional. As seguintes categorias
previamente definidas: qualificacdo (especializacdo e formacdo permanente),
motivacdo, condi¢des de atendimento e remuneracdo nortearam a andlise. Outras
categorias ndo previstas inicialmente foram incorporadas ao longo da pesquisa, como
as sugestdes para melhorar o quadro da satide na Provincia.

Para complementar os dados das entrevistas recorremos ao banco de dados do
departamento dos recursos humanos da dire¢do provincial da saide para levantar dados
sobre a colocagdo, rotacdo/rotatividade, regime salarial de médicos, nimero de alunos

em formacdo com o apoio do governo da provincia.

-Para o alcance dos objetivos 2, 3 e 4 baseamo-nos nas contribui¢des de vérios autores,
como Chiavenato, Pierantoni, Minztberg, Matus, Artmann, Seixas, entre outros, no
método do planejamento estratégico situacional e em parte nos resultados das
entrevistas. De igual modo, utilizamos também a anélise documental (relatérios anuais
da direcdo da satde da provincia, conselho de administracio do hospital central de
Cabinda e das sec¢des municipais da sadde) para levantamento de dados sobre os
recursos humanos, capacidade instalada no que tange a estrutura fisica.

Outros dados quantitativos sobre a populacdo da provincia, tabela salarial praticada,
situacdo epidemioldgica, alunos em formacdo, foram obtidos junto do gabinete de
estudos, planejamento e estatistica do governo da provincia, do departamento dos
recursos humanos da dire¢@o local da satide, da administracdo do hospital central de

Cabinda e do gabinete plano e estatistica da dire¢@o da satide de Cabinda.
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Os sites da O.M.S e de outras institui¢cdes de apoio ao desenvolvimento da comunidade
Européia e da O.N.U foram também fontes importantes de dados para o alcance dos
mesmos objetivos.

Portanto para o alcance dos objetivos 5 e 6 recorremos aos autores referidos acima e a
partir do planejamento estratégico situacional de Carlos Matus (1996) construimos uma
rede explicativa utilizando dados qualitativos e quantitativos, identificando os nds
criticos da situacdo estudada. Foram consideradas ainda as seguintes varidveis

apresentadas no esquema (fig.n°® 3) abaixo (LUCENA M., 1995:240):

Figura n° 3-Esquema do Estudo

Planejamento estratégico para RH

Previsido de necessidades de Analise dos recursos

RH humanos

Estudos a serem

feitos

- Informacdes e andlises quantitativas.
- Informacdes e andlises qualitativas
- Informacgdes sobre gestdo dos RH

- Modelos de instrumentos.

Decisdes estratégicas

sobre RH
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IV.1. Consideracoes Eticas

Tratando-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, tivemos em consideracio a
resolucdo n ° 196, de 16.10.96, do Conselho Nacional de Saide do Brasil que trata das
diretrizes e normas reguladoras sobre este tipo de pesquisas.

Foram garantidos aos nossos entrevistados, profissionais médicos e responsaveis do
setor da saide na provincia, o total respeito ao anonimato e confidencialidade bem
como o uso ético dos dados a serem divulgados apenas através de artigos cientificos
considerando os beneficios do estudo para a satide da populagdo. Esclareceremos
antecipadamente todas as pessoas auscultadas, sobre o que se pretendia o que permitiu
conseguir-se deles o pleno, prévio e livre consentimentos. Foi utilizado o termo de livre
consentimento anexo, assinado por todos. Garantimos aos entrevistados o tratamento

objetivo, cuidadoso, escrupuloso e responsdvel dos dados.

Em suma, esta pesquisa estd assente em quatro referéncias basicas da (bio) ética
expressas na mesma resolucdo ou seja: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e

justica.

V. RECURSOS HUMANOS EM SAUDE: ASPETOS CONCEITUALIS,
ESTRATEGICOS E POLITICO-INSTITUCIONAIS

A abordagem que buscamos levar a cabo com este estudo tem, como referido atrds, no
seu epicentro o médico, um dos principais componentes do quadro dos recursos em
Satide, ao lado dos técnicos dos distintos grupos profissionais do setor por
desempenhar um papel preponderante no processo de diagndstico e terapéutica. Assim,
para além vérios aspectos (conceitos, politicas, estratégias de gestdo e fixagdo, etc),
ligados a gestdo dos recursos humanos em saide, em geral, com as suas especificidades,
analisamos a seguir, também e com alguma profundidade, aspetos inerentes
especificamente ao ambiente onde os profissionais estdo inseridos e mecanismos de

gestao.
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V. 1. Recursos Humanos em Satde. Principais Categorias

Uma nocdo ampla do conceito reconhece o recurso humano em saidde (RHS) como um
conjunto de agentes capazes de desenvolverem agdes de satde, sejam as de promogao,
protecdo, recuperacdo ou reabilitacdo. Estes envolvem os profissionais, os técnicos e o
pessoal de nivel auxiliar e elementar, inclusive os agentes comunitarios habilitados ou
informais (PAIM, 1994: 3)

Os recursos humanos em satide carregam em si a especificidade de producdo dos
servigos de saude, que se caracteriza como trabalho coletivo, enquanto processo, e €
centrado no ser humano e todas as suas acepcoes, enquanto objeto (IZUMINO e col.
1997).

No decorrer da década de 70, os estudos sobre os recursos humanos da drea da satde
concentravam-se na andlise e interpretacdo da pratica médica; as preocupacdes tedricas
que buscavam as relacdes saide e sociedade giravam em torno do trabalho médico.
Somente na década de 80 comeca-se a superar os particularismos das categorias
profissionais para pensar no trabalhador em sauide. O crescimento e a diversificacdo do
emprego em saudde justificava a utilizacdo de uma categoria abrangente da gama de
funcdes e atividades que vinham se realizando nas institui¢des de satide (CECCIM
R.B.2002:377)

Ceccim (2002) refere que Médici e colaboradores (1999: 100-102) tentam discernir
quem sdo os profissionais, os trabalhadores e o pessoal da satde.

Segundo Ceccim (2002), os referidos autores definem os profissionais da saide como
“aqueles que estando ou ndo ocupados no setor da sadde, detém formacao profissional
especifica ou capacitag@o pratica ou académica para o desempenho de atividades ligadas
diretamente ao cuidado ou as acdes de satude” (p.377).

Os trabalhadores de saide seriam “todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente
na prestacdo de servigos de satide ou em atividades de satide”, independentemente de

formacdo especifica para o exercicio das fungdes correspondentes ao setor (p.377).

Pessoal da saide é definido “como o conjunto de trabalhadores que, tendo formacgao ou
capacitagdo especifica -pritica ou académica — trabalha exclusivamente nos servigos de
saude” (p.377-378). Sdo os trabalhadores do setor com habilitacdo profissional na drea
especifica. A principal distin¢do do profissional da satde € a sua formagao/capacitagio,
podendo estar ocupado ou ndo, atuando dentro ou fora do setor, atuando ou ndo na sua

profissdo.
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Para Mishina e col.(2002: 140) “o recurso humano em saide é gente; Gente que cuida
de gente; Gente que trabalha para viver; Gente que tem seus proprios objetivos; Gente
que se comunica para superar problemas; Gente que anseia por proporcionar e desfrutar
de uma melhor qualidade de vida”. Sdo nestas diversas vertentes de andlise que se deve
inserir o conceito de Recursos Humanos em satde.

Entretanto, considerando que o enfoque do nosso estudo incide sobre o profissional
médico importa referir que faz parte deste grupo, todo aquele profissional da saide com
formacdo especifica (com graduagado e/ou pés-graduagdo) para o exercicio de medicina.
De acordo com o Boletim Médico da SIMESC (Sindicato dos médicos do Estado de
Santa Catarina) de Julho/Agosto/Setembro de 2004, tecnicamente, o médico pode ser
definido como o ser humano pessoalmente apto, tecnicamente capacitado e legalmente
habilitado para atuar na sociedade como agente profissional da medicina, o que lhe

assegura o direito de praticar os atos que a legislacdo permite ou obriga.

Sublinha-se que ndo basta alguém se sentir apto para exercer um ato profissional, é
preciso estar capacitado e habilitado para tal. A capacitagdo profissional possui
caracteristicas peculiares que a diferenciam e individualizam, como veremos mais

adiante, no capitulo inerente a formagao.

Considerando o que salienta Gary Dessler (2003) que, a gestdo de recursos humanos
refere-se as praticas e as politicas necessarias para conduzir os aspectos relacionados as
pessoas no trabalho de gerenciamento, especificamente a contratacio, ao treinamento, a
avaliagc@o, a motivagdo e ao oferecimento de um ambiente bom e seguro de trabalho aos
empregados da institui¢do, a seguir fazemos uma abordagem sobre alguns destes
conceitos. De todo modo, vale referir que entre essas praticas e politicas, destaca-se a
previsdo das necessidades de trabalho e o recrutamento de candidatos, a sua selecdo, a
orientacdo e formagdo de novo pessoal, o gerenciamento de recompensas e saldrios, ou
seja, enquadra-se neste conjunto, a remuneracdo de trabalhadores, o oferecimento de
incentivos e beneficios, a avaliacdo do desempenho, o treinamento e o desenvolvimento

dos recursos humanos e a constru¢do do comprometimento destes.

V.2. Formacio em Satde e de Médicos em Particular

De acordo com Santana e Christéfano (2005) a cultura cientifica e o desenvolvimento
tecnoldgico sdo dimensdes constitutivas das sociedades contemporaneas. Os vetores da
modernizacio e do desenvolvimento sdo os definidores das sociedades atuais -

"sociedades da informac¢ao" ou "sociedades do conhecimento". Portanto sdao sociedades
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que exigem do profissional profundos conhecimentos e o pleno dominio das suas
respectivas profissdes, permitindo assim que as organizacdes onde estejam inseridos
alcancem os seus objetivos.

Isto é fundamental para as organizacdes de saide que t€m especificidades proprias,
como veremos no capitulo respectivo, que as distinguem das outras organizagdes. A
formacao de profissionais para o setor também se reveste de particularidades. Tendo em
conta o referido acima, é importante fazer uma abordagem sobre a formacdo de
profissionais fazendo inicialmente analise dos aspectos gerais, e posteriormente cingir-

se na formagdo em saude.

V.2.1. Formacao de Profissionais de Satide

A formacdo é um elemento crucial para o desenvolvimento dos recursos humanos,
possibilita que a organizagdo atinja o seu objetivo, que € de proporcionar uma resposta
adequada e consentdnea com as exigé€ncias externas. Por outro lado, permite que as
pessoas desenvolvam competéncias para o pleno exercicio de um dado oficio.

A rapida mutacdo que se tem registrado nas duas ultimas décadas na estrutura das
diversas organizagdes, nos métodos de trabalho e de tomada de decisdes obrigam a
preparar a forca de trabalho para a mudancga e para funcionar com um novo paradigma.
Camara e col.(2001:404) recordam que “se sio os individuos que alimentam o processo
organizativo de qualquer institui¢do e é através deles que se geram os resultados, entio
a eficdcia organizacional depende da eficicia das pessoas que a compde”. Esta eficicia
sO se atinge com pessoas altamente formadas.

A formacdo pode ser geral ou profissional, técnica ou comportamental, escolar-feita nas
escolas de nivel médio e superior ou no servi¢o (aprimoramento) -visa complementar a
formacdo universitdria, reciclar e especializar os profissionais na respectiva area de
atuacao.

A formacio técnica € preponderante, pois garante a capacitacdo técnico—profissional ao
individuo enquanto que a formag@o comportamental cria a motivagdo para a mudanga
(CAMARA e col., 2001).

Quanto ao sujeito a formacdo pode ter como alvo: o individuo, o grupo ou a institui¢ao.
Deste modo e em termos gerais se pode apontar os seguintes objetivos de formacédo
(CAMARA e col., 2001:415):

a) Desenvolver as capacidades profissionais dos formandos para que possam contribuir
melhor no desempenho das suas tarefas.

b) Desenvolver nos formandos comportamentos e atitudes que lhes permitam ter maior
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eficiéncia, eficécia, e satisfacdo profissional no exercicio da sua atual fungdo.

c) Proporcionar a aquisi¢do de conhecimentos necessdrios ao desenvolvimento de
carreira prevista.

d) Possibilitar aos formandos o seu desenvolvimento como pessoa.

Como referimos acima, as articulacdes entre o processo de formacdo de profissionais e
trabalhadores de satde e a producdo de servicos do setor expressam particularidades da
relacdo geral entre educacio e trabalho na sociedade. E na capacidade profissional, em
sentido mais amplo, do trabalhador de saide que estd a possibilidade do atendimento
das necessidades da populagao.

Assim, os programas de graduacdo em saiude e em medicina em particular, sdo
desenvolvidos com base em planos académicos elaborados conjuntamente entre o setor
da saude, hospital e a universidade e tém como objetivo buscar a integracdo dos
conhecimentos do estudante e aplicd-los a pratica relacionada com programas de saide
mais freqiientes ( LONDONO e col.,2003).

Nesta conformidade e tendo em conta o avango da ciéncia e tecnologia médicas
registradas todos os dias obrigando aos profissionais o aperfeicoamento dos seus
conhecimentos para corresponderem melhor no exercicio das fungdes se considera
imperioso analisar dois conceitos que visam este fim, nomeadamente, a formacédo
permanente e a especializacdo.

Importa entretanto, de acordo com Ceccim (2002:404) distinguir dois conceitos
fundamentais: formagdo e desenvolvimento de recursos humanos.

Formacdo — € a habilitacdo de quadro para a saide em geral, ocorre nos espagos de
educacdo formal / o6rgdo formador e gera titulagdo oficial. Por sua vez, o
desenvolvimento é a qualificacio em servi¢o, educag¢do permanente dos quadros
profissionais ou em cada servico em particular, pode ocorrer por nucleos de

desenvolvimento junto as gerencias de RH.

V.2.1.1. Formacao Permanente

7z

A formagdo permanente ou educacdo permanente € a realizacdo do encontro entre o
mundo de formacdo e o mundo de trabalho onde o aprender e o ensinar se incorporam
ao cotidiano das organizagdes e ao trabalho respondendo as necessidades de
qualificacdo, garantindo a aplicacdo e relevincia em cada servico dos conteidos e
tecnologias estabelecidas (MS, 2004:10).

A importancia da formacdo permanente que objetiva o desenvolvimento dos recursos e

que é a capacitacdo em servico do profissional através de estudo de contetidos
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programadticos que favoregam o pronto e adequado diagnéstico e tratamento de doencgas
€ ressaltado por Dussault (1992) citado por Ceccim (2002) quando refere “que o
trabalho em saide se faz por seus operadores” e estes devem estar aptos para este
trabalho dominando completamente as tecnologias especificas incluindo as novas.

Em sadde, como em educacgdo, o trabalho s6 é possivel com gente, salienta Ceccim
(2002: 373) “Gente atendendo / ensinando gente”. O trabalho em sadde, ou em
educacdo, s6 tem eficacia se o cuidador, como o professor, for capacitado para o seu
oficio.

Pode-se dizer, concordando com este autor que a formacdo habilita trabalhadores
(operadores) para determinado oficio em diferentes niveis do trabalho (generalistas,
especialistas ou pesquisadores), mas ela ndo assegura a qualificacdo permanente para o
enfrentamento da inovagdo tecnoldgica, superacdo de paradigmas, novas descobertas ou
a multidimensionalidade das necessidades individuais e coletivas de satide ou a abertura
para novos perfis de atuacdo sdcio-institucional. Deste modo, programas de
desenvolvimento profissional sdo determinantes da manutengdo e melhoria da qualidade
das acgdes e servigos de sadde. Isso mesmo também recorda Pereira (2001:178) quando
afirma que ‘“as competéncias da area de recursos humanos dependem, para sua
operacionalizacdo, de um componente extremamente importante: a educagdo”, citado
por Ceccim (2002).

Nesta perspectiva ja € priatica em muitos paises, para o desenvolvimento dos
profissionais do setor, a criagdo de polos de formacdo permanente que funcionam em
hospitais ou em institui¢des de ensino como € o caso de Angola em geral e Cabinda, em
particular, embora de forma incipiente nos hospitais de média e alta complexidade, com
o intuito de garantir a satisfacdo desta necessidade . Estes pdlos trabalham na
perspectiva de construir, a capacidade de pensar e executar a formagdo profissional e o
desenvolvimento das equipes de saide, dos agentes sociais e dos parceiros
intersetoriais. Consideramos ser importante para Cabinda o alargamento do programa
aos quadros colocados no interior, devendo o mesmo funcionar nas estruturas mais
diferenciadas. Assim, de forma rotativa e gradualmente seriam contemplados todos os
profissionais da satide da provincia incluindo os de enfermagem, diagnéstico e

terapéutico, entre outros.

V.2.1.2. Especializacio em Saiade
A especializa¢do enquadra-se no conjunto das acdes que objetivam o desenvolvimento

profissional.
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Segundo Bevilacqua e Sampaio (2002) a especializa¢do € um processo que ocorre apos
uma formacao de caréter geral, portanto, alcangada apés a graduacdo. Corresponde a um
conhecimento aprofundado, de cariter vertical, sobre um determinado aspecto do
trabalho do profissional, o que o torna mais eficiente na resolu¢cdo dos complexos
problemas colocados em determinado campo de estudo. No caso Brasileiro e na area

médica, a condicdo de especialista pode ser alcangada de dois modos.

O primeiro mediante o mecanismo formal do sistema de ensino, em nivel de pds-
graduagdo lato sensu, conhecido como residéncia médica, e stricto sensu, através da
obtenc¢do dos graus de mestre e doutor; e o segundo, através do reconhecimento formal,
por um 6rgdo de certificagdo profissional, da apropriagdo de conhecimentos especificos
em determinada especialidade.

Segundo ainda 0os mesmos autores a residéncia médica tem sido considerada, a melhor
forma de aprimoramento profissional e de especializacio em medicina. Sua
caracteristica basica de treinamento em servico, sob supervisdo, consolida o
aprendizado de atitudes que regem a conduta médica.

Este mecanismo também € praticado em Angola, mas somente nos hospitais
universitarios ou naqueles com vinculo com a formagdo médica nio sendo, portanto,
extensivo aos médicos colocados nas provincias e muito menos nos municipios. Este
acaba sendo um fator desmotivante para aqueles profissionais colocados no interior do
pais e € uma das razdes dos médicos permaneceram em Luanda (capital do pais) mesmo
tendo, por vezes, possibilidades de mais rapidamente estabilizarem-se econdmica e

socialmente nas provincias.

V. 3. Colocacao, Rotatividade e Retencao de Profissionais

Os paises que enfrentam dificuldades socioecondmicas, onde se enquadram a grande
maioria dos paises Africanos, t€m dificuldades para atender as necessidades das suas
populacdes particularmente nos principais dominios sociais, a saide e educagdo. Os
discursos nem sempre coincidem com pratica. Freqiientemente registra-se uma
deficiente distribuicdo de recursos e assimetrias no processo de desenvolvimento. Essas
assimetrias, ao lado da ma distribuicdo da renda, faz com os técnicos graduados e
sobretudo aqueles com melhor qualificagdo se concentrem nos grandes centros urbanos
e nas dreas com melhores indices de desenvolvimento. E comum verificar-se alguns

paradoxos, como a grande concentracdo de profissionais em algumas localidades e
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elevados indices de desemprego de profissionais com a mesma formacgdo nas 4reas
metropolitanas e em alguns podlos de desenvolvimento industrial. Nesta perspectiva
vivenciam-se dificuldades ndo s6 para colocag@o de profissionais em algumas regides
mas também dificuldades para a sua retengdo. Com base no exposto acima e tendo em
conta a realidade de Cabinda importa fazer uma andlise mais aprofundada sobre a
colocacdo, redistribui¢do, retengdo de profissionais nas organizagles e sistemas de

servigo bem como outros elementos comumente associados 4 estes conceitos.

V.3.1. Colocacao/Redistribuicao do Pessoal

A colocag@o de recursos humanos € o processo que visa “atender as necessidades de
recursos humanos da organizacdo a longo/médio/curto prazos e manter todos os
cargos/funcdes adequadamente preenchidas”. (LUCENA, 1995:248).

A redistribuicdo tem por finalidade tornar a organizacdo ou no caso, o sistema, mais
equilibrado no concernente a competéncias profissionais isto apds verificacdo das
posicdes preenchidas e vagas ou com déficit de quadros exigidos para aquela atividade,
tomando-se deste modo providéncias para o aproveitamento interno de forma racional
do pessoal, procedendo-se as movimentagdes, entenda-se internas, de alguns dos seus
profissionais.

Nkomo (2003) refere que as lacunas podem refletir ndo apenas quantidades de
funciondrios, mas também sua qualidade, composto de habilidade e diversidade. Além
disso, algumas partes de uma organizagdo podem estar passando por uma fase de

equilibrio, enquanto outras estdo enfrentando escassez ou excesso.

A escassez como a que verifica neste estudo, pode ser resolvido por meio do
recrutamento, tanto interno quanto externo. Para Nkomo (2003) o recrutamento interno
oferece a vantagem de maior conhecimento dos conhecimentos ao cargo, menores
custos e menor necessidade de orientacdo. Um dos principais problemas do
recrutamento externo, segundo o mesmo autor ¢ identificar as fontes que fornecerdo o

ndmero e a qualidade necessarios de funciondrios ao custo mais eficiente.

Do nosso ponto de vista, a fase que a provincia de Cabinda vive, de escassez
generalizada dos profissionais médicos na sede da provincia e nos municipios, exige
que se opte pelas duas vias de recrutamento, tanto interno como externo. Contudo,

numa primeira fase considerando que a maioria dos provaveis candidatos sdo quadros

30



recém-formados, a prioridade deverd ser dada ao recrutamento externo permitindo que
estes se beneficiem de uma fase de adaptacdo no hospital central de Cabinda passando
posteriormente a fase de recrutamento interno com todas vantagens, como as referidas
pela Nkomo (2003), nomeadamente, maior conhecimento dos profissionais ao cargo e

tarefas e menor necessidade de acompanhamento e orientacao.

V.3.2. Rotatividade / Fixacao (Retencao)

Um dos grandes desafios para os sistemas de satide é garantir a eqiiidade como um dos
seus principios organizacionais. A falta de incentivos funcionais e sociais para os
profissionais de satide colocados nas diversas estruturas dos sistemas saude localizadas
no interior dos distintos paises se contrapondo as vantagens de toda ordem e beneficios
financeiros vigentes nas grandes cidades, a gestdo dos servigos de satide tem encontrado
dificuldades para alocar e manter profissionais em locais distantes dos centros urbanos,
verificando-se neste caso altos niveis de rotatividade dos profissionais.

Rotatividade de profissionais € caracterizada por Anselmi (1988:14) citada por Borrelli
(2004) como “desligamentos de um certo nimero de empregados e admissdao de novos
para preencher os claros deixados na organizagdo, revelando a movimentacdo da forca
de trabalho entre o mercado de trabalho e a instituicao”.

Os fatores que influenciam a rotatividade bem como a retengdo rural foram
classificados por Hays e Kamien (1998) citados por Borrelli (2004) em trés categorias:
-Fatores profissionais - relacionados com a natureza do trabalho, satisfacio profissional,
condicdes de trabalho, remuneracdo, oportunidades de crescimento profissional,
acomodacdes fisicas, etc.

-Fatores sociais — relacionados a caracteristicas pessoais e familiares.

-Fatores externos - relacionados com a comunidade e sua localizacao geogréfica.
Diferentes estratégias tém sido implementadas pelos diferentes Paises na tentativa de
garantir acesso aos servigos de saide as populacdes dos municipios do interior, das
dreas rurais, dreas remotas ou regides mais carentes com populacdes tdo dispersas como
¢ o caso de Cabinda e Angola no geral.

Castro e Alves (2002) descrevem os trabalhos de diversos especialistas apresentados em
um semindrio internacional sobre o tema “Desafios e Estratégias para a Interiorizacio
dos Servigos de Saudde”, referindo que o problema da distribui¢do ndo eqiiitativa de

recursos humanos em satide, ocasionando a baixa oferta de servicos em dreas mais
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distantes das zonas urbanas é um fendomeno de ordem mundial, apesar das
especificidades relacionadas as diferentes realidades. As apresentacdes destacaram a
situacdo em cada pafs participante, enfocando as conseqiiéncias no quadro sanitario e as
politicas e estratégias voltadas para o incentivo do trabalho em saude nas areas
desfavorecidas.

A Tailandia tem implementado vérias estratégias integradas, na tentativa de diminuir o
desequilibrio entre o nimero de médicos das dreas urbanas e rurais, tais como:

* desenvolvimento da infra-estrutura do sistema de sadde rural;

* acOes educativas direcionadas ao estimulo e a valorizac@o do trabalho na 4rea rural;

* incentivos financeiros;

* acdes sociais;

* suporte logistico e gerenciamento de pessoal.

Niao obstante as politicas indutoras em marcha, o problema ainda persiste. Os médicos
atuam nas dreas rurais por curtos periodos e 50% deles ainda estdo cumprindo contrato
compulsdrio.

Na Austrilia, onde 24% da sua populacdo localiza-se em 4areas rurais, com
caracteristicas de pobreza e precarias condicdes de satde considera-se imprescindivel
que a rede de servigos de saude se estenda até essa populacio.

As estratégias adotadas para alocar profissionais para essas regides contemplam a
atracdo de estudantes de origem rural, considerando que a origem das pessoas influencia
na sua adaptacdo ao local de trabalho.

A auséncia de médicos em zonas rurais continua a ser um problema a ser enfrentado
mesmo em paises com mais tempo de implantagdo de seus sistemas nacionais de satde
ou de seus programas de interiorizagao.

Segundo ainda Castro e Alves (2002) no Brasil, a experiéncia do programa sadde da
familia atinge cerca de 70% dos municipios brasileiros; possibilitando, dessa forma, o
acesso a assisténcia bésica de saide de aproximadamente 50 milhdes de habitantes, que
representa 30% da populacdo do Pafs.

No entanto, apesar desses nimeros, a distribui¢do sobretudo dos médicos, por Estados
da Federacdo é muito desigual. Nos tltimos anos, o Brasil vem formulando politicas no
sentido de promover mudangas na formacdo e distribuicdo dos profissionais de satde.
Entre essas politicas de carater indutor, destaca-se o Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Sadde (PITS), concebido para atender as populagdes de municipios
desprovidos ou com precdrios servicos de atencdo a saide. Esse programa tem como um

dos objetivos impulsionar a reorganizagdo da atencdo bésica de satide no pafs, tendo
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como eixo estruturador a estratégia do programa satide da familia. Voltaremos a falar o
PITS, posteriormente.
Entretanto existem outras estratégias ao nivel das diversas regides do mundo que visam
a garantia de oferta de servigos de satide a populagcdes moradoras de areas do interior, de
dificil acesso ou mais carentes. Dois modelos, no entanto, t€m sido mais freqiientemente
utilizados: a introducdo do servigo civil obrigatério, como contraparte do recém-
formado, ao gasto social comprometido com a sua graduacdo ou a distribui¢do quase
compulsoéria de postos de trabalho em regides mais distantes em sistemas de satide com
forte controle estatal sobre o mercado de trabalho.
Existem dificuldades para implementagdo destes dois métodos em sistemas cujos niveis
de gestdo sdo autdbnomos entre si. Assim, como referido acima, no Brasil, com
adaptacdes locais tem sido implementado com relativo sucesso o programa de
interiorizacdo do trabalho de satide (PITS), cujos detalhes desta experiéncia, faremos
mengdo abaixo.
E um programa transitério que visa atender as populacdes de municipios desprovidos ou
com precdrios servicos médico-sanitarios, mediante a rotagdo de médicos e enfermeiros
em seus territérios, aos quais se oferecem incentivos financeiros e de formacdo
profissional e tem por objetivo impulsionar a reorganizacio da atencdo bdsica de saide
e fortalecer o Programa de Sadde da Familia . Os incentivos e beneficios do programa
sdo:

- remuneracdo cujo valor depende da distancia da capital e vias de acesso e com

acréscimo de 10% como incentivo de permanéncia.

tutoria presencial e a distancia.

curso de especializacido em sadide de familia, de forma presencial e a distancia.

educacdo continuada sob a forma de ensino em servigo.
- acesso a internet para o processo de tutoria e os médulos de ensino a distancia do
curso de especializa¢do, bem como acesso a biblioteca virtual.

fornecimento de kit basico de instrumental médico e de material didatico.

seguro de vida e acidentes pessoais durante a participacio no Programa.

residéncia e alimentacdo no municipio, sob responsabilidade da prefeitura.

- certificados de participac¢do no programa e em curso de especializacgio.
Por outro lado, o programa prevé a formagio e capacitagdo de equipes para melhorar o
desempenho profissional destes em unidades bdsicas de saide e beneficia-se de
monitoramento e avaliacao sisteméaticos (SEIXAS e STELLA 2002)

Baseando-se no que refere Chiavenato (2003:179) que “cada organizagdo desenvolve a
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politica de recursos humanos mais adequada a sua filosofia e as suas necessidades”
consideramos que para o caso da provincia de Cabinda, a experiéncia Brasileira do PITS
€ o programa que mais se adapta a realidade local, pois concilia os aspectos da
motivacdo intrinseca e extrinseca devendo, entretanto ser ajustado as dificuldades
socioeconOmicas vivenciadas. A propdsito, ja existe na Provincia experiéncia, embora
ndo muito significativa com um programa que previa entre outros aspectos a constru¢io
de infra-estruturas escolares e sanitdrias e a colocacdo e fixacdo de professores e
médicos nas zonas rurais denominado PEACOR (Programa Especial de Apoio as
Comunidades Rurais) encerrado hd cerca de 5 anos por razdes inerentes a sua deficiente
concepcao e gestio.

Para o sucesso deste tipo de projetos e programas, de colocacdo e fixacdo de
profissionais deve-se considerar o que refere Borrelli (2004) baseada em Humphreys
(1998) que o tempo minimo de permanéncia em uma comunidade rural ndo pode ser
definido de forma uniforme para todos os casos e pode variar de acordo com o
profissional, comunidade, gestores da satde e suas necessidades.

Assim, ao se pensar numa adaptacdo, do PITS brasileiro retirar-se-ia o curso de
especializacdo em saude da familia e a educacdo continuada em servico por auséncia do
programa de saide de familia em Cabinda e por dificuldades de implementacdo do
curso de especializacdo. Entretanto ajustar-se-ia, eventualmente, com cursos de
especializacdo a distancia, direito a aquisicdo do meio de transporte subvencionado
pelo governo da Provincia e residéncia na sede da provincia ou atribui¢do de bolsa de
estudo para um curso de pds - graduagdo no final do periodo da comissdao de servigo
(tempo de permanéncia). Os apoios e incentivos a atribuir poderiam variar consoante a
distancia que separa o municipio da capital da provincia, de municipio para municipio e
consoante o grau de obtencdo ou ndo dos resultados inicialmente esperados. Denota-se
com tudo isso que a gestdo dos problemas da Saide a nivel rural tem aspectos muito
particulares e deve merecer uma atencdo especial, particularmente para o caso de
Cabinda, onde dois municipios do interior com um considerdvel nimero de habitantes
estdo sem médicos. Esta constatacdo leva-nos a aprofundar a andlise de aspetos

inerentes a saude rural.

V.3.3. Saude Rural

De acordo com Borrelli (2004), um morador rural como o caso de muitas populagcdes de
Cabinda é um cliente rural e necessita de um atendimento adequado as suas

necessidades. As necessidades de uma pessoa que reside em um ambiente com menor
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grau de artificializacdo dos meios rurais naturais, que divide seu territrio com menos
50 ou 70 habitantes/km?2 e que trabalha, quase sempre, em atividades agricolas, devem
ser consideradas para o planejamento das acdes de saide destinadas a essa comunidade.
Assim, segundo ainda a mesma autora, paises como os Estados Unidos, Canada, Brasil
e Australia, adotam o termo satde rural (rural health) para se referir a todas as acdes
destinadas ao provimento da saide em dreas rurais e remotas.

Muitas universidades desses paises possuem departamentos destinados ao ensino e a
pesquisa na drea da Sadde Rural. Em centros como estes as questdes de rotatividade,
retencdo, educacdo a distdncia e outros assuntos referentes a permanéncia de recursos
humanos e tecnologia em zona rural estio sendo analisados e vdérias solucdes,
certamente tém sido encontradas.

Jones (2004:2) citada por Borrelli (2004) reforca essa constatacdo quando afirma que:
“Problemas associados com recrutamento e retencdo de profissionais de saide em
regides ndo metropolitanas tém sido reconhecidos por governantes na Australia, Estados
Unidos, Canad4 e em outros Paises como uma preocupacdo. Sdo objeto de preocupagio
também de muitas organizacdes Internacionais. Austrdlia, por exemplo, para além do
mencionado acima, no ambito da sua estratégia regional efetua pagamentos a agentes
colocados nestas regides baseando-se no tempo de servico e na distancia/ isolamento da
localidade onde desenvolvem seu trabalho™.

Wakerman (1998) reforca a idéia da importancia dos recursos humanos em saide nestas
localidades para garantir o atendimento das populagdes ao referir que a chave da satide
rural estd justamente na provisdo da forca de trabalho, incluindo treinamento apropriado
e educagdo, transporte e acesso a servigos apropriados. Para o autor, o recrutamento de
profissionais de saide para 4reas rurais é sempre problematico, pois exige que estes se
adaptem as novas de condi¢Ges de vida e de trabalho.

Os profissionais e a comunidade em geral para Maclsaac (2000:32) citada Borrelli
(2004) tém a percepc¢do que a prética de assisténcia médica rural é um heréico médico
lutando contra a natureza para servir uma populagdo dispersa e primitiva, trabalhando
muitas horas inclusive finais de semana e realizando vdrios procedimentos sem uma
estrutura hospitalar adequada. Esta observacdo de Maclsaac coincide com a situacéo
real dos varios municipios e até sedes provincias de Angola, agravado para o caso de
Cabinda com alguma instabilidade politico-militar residual. Isto s6 refor¢ca a idéia de
que é importante a adocdo de medidas diferenciadas para cada caso no sentido de
resolver-se a questdo da falta de profissionais de Satide nos quatro municipios de

Cabinda que considerem os diversos aspetos ja analisados incluindo os motivacionais, a
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especificidade do trabalho médico e opinides dos médicos envolvidos e/ou a envolver

no processo.

V.4. Fatores de Motivacao dos Profissionais de Satide

Ao lado dos temas ja analisados e tendo em conta as experiéncias dos diversos paises
estudados acima como Tailandia, Austrdlia, Brasil, consideramos ser importante
debrugar-se sobre os diversos fatores ligados a motivagdo de profissionais e

humanizac¢ao do atendimento.

V.4.1. Motivacao do Profissional e Humanizacao do Atendimento

Para Dubrin Andrew (2003) a motivagdo € o processo pelo qual o comportamento é
mobilizado e sustentado no interesse da realizacdo das metas organizacionais e
acrescenta que “‘uma pessoa estd motivada quando ela realmente despende esforco para
o alcance da meta”(p. 110).

De acordo com Ferreira e Col.(2001) a motivacdo é um conjunto de forcas energéticas
que tém origem quer no individuo quer fora dele. E ainda um elemento de estimulacio e
pode ser definida como o estado de animo, percebido através do comportamento de um
individuo ou grupo, que justifica o porqué de se realizar determinada atividade. E
possivel compreender a motivacdo como resultado da busca pela satisfacdo das
necessidades e desejos naturais do Homem.

Os objetivos da organizacdo serdo melhores alcangados com funciondrios motivados e
satisfeitos. Quanto mais motivado estiver o funciondrio mais empenho e entusiasmo
aplica no trabalho, o que se vai refletir na satisfacdo do cliente externo, isto é, na
qualidade do produto, ou na qualidade da prestagdo de servicos. Muitas organizacdes
que pretendem satisfazer o cliente externo procuram, em primeiro lugar, motivar e
satisfazer os seus trabalhadores, o seu cliente interno.

A partir da leitura de autores como, Maslow (1954), Herzberg (1966) e Cunha (2003)
entendemos que cada ser humano motiva-se por razdes diferentes. Alguns fatores que
motivam e desmotivam sao:

Fatores motivadores - desafios, integracdo, oportunidade de crescimento, estabilidade,
oportunidade de desenvolvimento profissional, beneficios, valorizacio e

reconhecimento, visdo de futuro, saldrio e participacao.

Fatores desmotivadores - falta de desafios, pouca oportunidade de crescimento e
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desenvolvimento profissional, falta de clareza nos critérios utilizados para avaliacdo,
falta de valorizacdo e reconhecimento pela organizagdo, relacdo com a lideranca, falta

de autonomia, falta de visdo do todo — baixo sentimento de participacdo e saldrio.

Existem varias abordagens tedricas sobre a motivagdo consoante as escolas (teorias de
conteido e de processo): 0s que se concentram no “objeto” da motivagdo, designados
por teorias de contetido e os que abordam o “como” se exprime a motivacdo, que se

denominam de teorias de processos (CUNHA, 2003) e (FERREIRA e col., 2001).

Cunha (2003) e Ferreira (2001) referem que a teoria da hierarquia das necessidades de
Maslow (1954) ¢ a primeira e a mais conhecida teoria de motivacdo apesar de néo ser
direcionada ao trabalho. Abraham Maslow (1954) baseou-se na teoria de X e Y de
Mcgregor (1960) sobre o comportamento dos individuos face ao trabalho para dizer que
as fontes da motivagio sdo certas necessidades. A medida que elas vido sendo satisfeitas,

o nivel de motivagdo cresce proporcionalmente.

Maslow (1954) define a motivagdo humana organizando-a segundo uma hierarquia
formando uma pirdmide com cinco niveis, a contar da base: fisioldgicas, de seguranca,

consideradas primdrias; as sociais, de auto-estima e de auto-realizacdo, sdo secunddrias.

O mesmo autor refere que o ser humano se comporta de forma a conseguir satisfazer
suas necessidades e seus desejos, e que eles sdo insacidveis. Tao logo satisfaca uma
necessidade, aparece outra que ocupa seu lugar. Assim se explica a sua teoria universal

de necessidades.

Ferreira e col. (2001) apud Cunha (2003) destaca que a teoria bi-fatorial de Herzberg
(1966) diz que as pessoas tém dois grandes tipos de necessidades: necessidades
motivadoras, de natureza intrinseca ao trabalho, tendem paralelo com as necessidades
mais elevadas de Maslow; as necessidades higi€nicas, de natureza extrinseca ao trabalho

e se relacionam com os niveis inferiores da hierarquia de Maslow (1954).

A teoria da defini¢cdo de objetivos, de Loccke (1983) e Latham (1990) —E uma das mais
conhecidas e utilizadas teorias da motivagd@o. Esta teoria € na sua esséncia, a defini¢do

de objetivos e Gestao de Objetivos cujo “pai” foi Peter Drucker.

A lbgica desta teoria, decorre da constatacdo de que a nossa vida é de algum modo uma

sucessao de objetivos.
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As metas sao mais eficazes quando usadas para avaliar a performance. Quando os
trabalhadores sabem que sua performance serd avaliada em termos de quanto atingiram
de suas metas, o impacto das metas aumenta. A administracio por objetivos &
construida em torno desta importante idéia.

Os autores acrescentam que as metas deveriam estar associadas a feedback e
recompensas. Os trabalhadores precisam receber feedback sobre seu progresso em
dire¢do as metas e ser recompensados por sua consecucgdo. O feedback é a informacdo
sobre qudao bem uma pessoa estd indo em direcio a consecug¢do de suas metas.
Recompensar as pessoas por atingirem as metas € talvez o principio administrativo mais
bem aceito.

A gestdo por objetivos pode definir-se como um sistema em que os objetivos sdo
determinados em conjunto por chefes e subordinados.

Pela sua importancia no aprofundamento da compreensdo da motivagdo consideramos
ser necessario destacar mais outras teorias de motivacdo, como as — de expectacdo e de
aprendizagem (ANDREW DURBIN, 2003). Séo teorias que ddo énfase a formacdo em
geral e formagdo permanente em particular. Se os profissionais melhorarem os seus
conhecimentos estardo em melhores condi¢cdes para o desempenho das suas tarefas
tendo em conta que o conhecimento e o aprendizado sdo fatores essenciais da motivacdo
humana. De acordo com a primeira teoria, a da expectagdo, a motivacdo resulta de
escolhas deliberadas para se engajar em atividades a fim de atingir resultados que valem
a pena. As pessoas serdo bem motivadas se acreditarem que o esfor¢o levara a um bom
desempenho, o que por seu turno levard aos resultados preferidos enquanto que, a
aprendizagem social é o processo de observacdo do comportamento de outros,

reconhecendo sua conseqiiéncia e alterando o comportamento como resultado.

Outra vertente de analise € a referida por Matos (1995) citado por Tachizawa e col.
(2001), que considera que é preciso discutir melhor o amor nas relacdes humanas,
inclusive no contexto das organizagdes. A valorizagdo humana deve ser vista como o
objetivo principal das organizacdes. A satisfacdo dos usudrios s6 se torna possivel com
empregados satisfeitos. As organizacdes nascem para realizar projetos que visam a
suprir necessidades humanas, e isso exige sentido de equipe, solidariedade e sinergia. A
produtividade e o beneficio sdo conseqii€éncias naturais da redescoberta do prazer do
trabalho, do resgate da esséncia humana das organizacdes. Busca-se com a satisfacdo
dos empregados atingir uma assisténcia que seja mais humana e que v4 de encontro com

as necessidades dos usudrios.
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Falar de uma assisténcia mais humana implica debrucar-se sobre a humanizacdo da
assisténcia que para Deslandes (2004) € a forma de assisténcia que valoriza a qualidade
do cuidado do ponto de vista técnico, associado ao reconhecimento dos direitos do
paciente, de sua subjetividade e cultura, além do reconhecimento profissional.

A mesma autora aprofunda a andlise da humanizacdo do atendimento enfatizando que
ela se expressa em trés eixos fundamentais:

- como oposicao a violéncia, seja fisica e psicoldgica que se expressa nos “maus tratos”,
seja simbdlica, que se apresenta pela dor de ndo ter a “compreensido de suas demandas e
expectativas”.

- como capacidade de oferecer atendimento de qualidade, articulando os avangos
tecnolégicos com o bom relacionamento.

-como melhoria das condi¢gdes do cuidador.

Boaretto (2004) destaca por vez, algumas medidas fundamentais para se atingir a
humanizagdo da assisténcia nomeadamente, como a publicacdo de normas e portarias,
que ddo suporte legal para que algumas préticas se concretizem, o investimento nas
instituicdes de assisténcia, dotando-as de estruturas técnicas adequadas, criando
ambientes mais acolhedores e propicios a uma assisténcia mais humanizada. A mesma
autora acrescenta que para este fim € necessario também fazer uma abordagem de saude
publica baseada na combinacdo de um modelo médico e social e acrescenta que no
espaco institucional € preciso assegurar caminhos que viabilizem mudangas na gestio
dos servicos de saude, com programas mais bem desenhados e politicas mais bem
executadas visando ndo sé a humanizacdo da aten¢do mas também a inclusio social.
Para a autora a humanizacio ¢ um importante elemento da motivacio na medida em que
contribuird para a satisfagdo das necessidades quer dos cuidadores quer dos usudrios
com a criacdo de condicdes de atendimento e melhoria do relacionamento médico/
paciente.

Assim, se considerarmos os fatores motivadores e desmotivadores apontados acima se
pode dizer que nos municipios da provincia de Cabinda e mesmo na sede da provincia o
peso da balanga, tende mais para a desmotivagdo dos profissionais médicos, o que
influencia grandemente na qualidade de assisténcia médica prestada ja que os salarios
sdo extremamente baixos, existe pouca possibilidade de desenvolvimento profissional,
ndo ha visdo do futuro entre outros aspectos de interesse particular dos profissionais e
do subsistema de saude em andlise. A humanizacdo do atendimento deve ser um dos
objetivos a ser alcangado estudando e implementando politicas que viabilizem

mudangas na gestdo dos servigos de saide em Cabinda que considerem a diversidade
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dos determinantes geograficos, econdmicos, sociais, culturais e demograficos da satde.
Podemos concluir, por ora, que a motivagdo e a humanizacdo da assisténcia sdo
conceitos interligados considerando que a motivacdo do profissional € fundamental para
se atingir um atendimento humanizado. Por outro lado ao se criar as condi¢des para a
humanizagdo do atendimento, criam-se também algumas premissas para a motivacio do

profissional.

V.4.2. Remuneracao de Profissionais

A remunerago de profissionais é segundo vdrios autores, um dos principais fatores de
motivacdo e varia de acordo com as competéncias, habilidades, localizacgdo,
responsabilidades, objetivos, etc. No espaco geografico objeto deste estudo, os salarios
para os profissionais locais sdo extremamente baixos e uniformes independentemente
da localizacdo geogrifica do profissional. Para melhor elucidagdo importa aqui enfatizar
que no caso um médico de clinica geral com 5 anos de experiéncia aufere um saldrio
avaliado USD 700(setecentos ddlares americanos). Se considerarmos o custo de vida na
provincia, este fica muito aquém das reais necessidades. O mesmo saldrio recebe o
médico colocado em uma localidade da zona rural sem qualquer outro incentivo
financeiro especifico.

Por outro lado, aos médicos estrangeiros nao residentes (expatriados) contratados para
suprir a caréncia de médicos especialistas € atribuido um salario 4 a 8 vezes superior
quando comparado com um médico nacional da mesma categoria profissional. Outro
aspeto preocupante pelas conseqii€ncias na coesdo das equipes é o fato de os médicos
estrangeiros ndo residentes da mesma categoria receberem saldrios diferentes e
beneficiarem de direitos diferentes segundo a entidade contratante (Governo da
provincia, Ministério da Satde ou empresas com contratos de gestdo com o hospital).
Entretanto, uma grande corrente de opinido defende que o médico expatriado deveria
auferir saldrio igual ao nacional. A tentativa de implementagdo desta idéia, ajustando os
saldrios a partir daqueles que recebiam menos, resultou em fracasso, pois gera (ou)
fendmenos negativos, nomeadamente:

1- Abandono dos locais de trabalho e o conseqiiente regresso aos paises de origem.

2- Dedicag@o de pouco tempo aos pacientes, procurando estes profissionais, outras
fontes de rendimento (comércio (por vezes ilicito), como o exercido por médicos
Asidticos ou o recurso ilegal ao multi-emprego).

2

E com base nesta constatacdo que procuraremos dar um grande enfoque aos aspectos
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inerentes a remuneracao dos quadros expatriados.

De acordo com Gary Dessler (2003) o custo anual de sustentagdo de um profissional
estrangeiro (expatriado) varia muito de acordo com o pais hospedeiro. Sdo comuns,
dois tipos bésicos de politica internacional de remuneracdo: politicas baseadas no pais
de origem e politicas baseadas no pais hospedeiro.

Segundo Gary Dessler (2003), nos planos salariais baseados no pais de origem, o saldrio
basico do estrangeiro é coerente com a estrutura salarial do pais de origem. As
diferencas de custo de vida (com moradia e escola), sdo cobertas por valores adicionais.
Contudo, essa politica pode criar problemas se, por exemplo, profissionais de diferentes
paises de origem, trabalhando na mesma institui¢do no exterior, receberem saldrios de
base diferentes para executar o mesmo trabalho.

Nos consideramos que esses problemas (conflitos e desmotivacdo) também podem
surgir com os quadros locais, que trabalham nestas mesmas institui¢des, quando o

saldrio destes € extremamente baixo, como € o caso de Angola.

Para Dessler (2003), nos planos salariais baseados no pais hospedeiro, o saldrio bésico
do estrangeiro ndo residente depende da estrutura salarial do pais hospedeiro. Os valores
adicionais referentes as diferencas de custo de vida também seriam pagos. Deste modo,
todos os profissionais expatriados do servico podem receber saldrios semelhantes.
Entretanto, o saldrio de um destes profissionais seria diferente ao ser transferido para

um outro pais advindo dai, conseqii€ncias especificas para cada caso.

Concordamos com as reflexdes acima, pois a diferenca de saldrios entre profissionais
com a mesma qualificacdo profissional, como se verifica em Cabinda, desmotiva
aqueles que auferem baixos saldrios e cria desintegracdo das equipes afetando a
qualidade dos servicos prestados, bem como desestabiliza todo o esforco da direcdo de
organizagdo  dos  servigos.

Portanto, a equidade interna salarial (cada trabalhador deve considerar a compensagdo
que lhe € atribuida equivalente ao de outros da instituicdo) deve ser um objetivo a
atingir.

Assim, duas alternativas se impdem:

1) adocdo de regime salarial inico que considere todos os aspectos acima referidos.

2) encontrar outras formas de incentivo, para aqueles profissionais que recebem baixos

saldrios através de um processo negociado e de acordo com as possibilidades da

estrutura empregadora e variando, de caso para caso, quando se tratar de médicos
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nacionais ou expatriados e considerando também a distdncia que separa o local de
trabalho da capital do pais e da capital das provincias, quando se tratar de uma

provincia ou de um municipio.

V.5. Acessibilidade e Qualidade em Satde

Analisar a qualidade de assisténcia como pretendemos neste estudo implica
necessariamente falar da acessibilidade tal como tem sido reafirmado e demonstrado

por vérios autores na literatura mundial, como veremos adiante.

V.5.1. Acessibilidade

A acessibilidade, ou o acesso a a¢des e servigos de satde tem sido considerado como
um dos componentes principais da qualidade da atencdo (SOMERS, 1971; VUORI,
1988; DONABEDIAN, 1990b).

De acordo com Acurcio e Guimarées (1996) a acessibilidade é definida por Donabedian
(1990) como a capacidade do paciente obter, quando necessitar, cuidado de saude, de
maneira facil e conveniente. Destacam que acessibilidade é um importante fator

determinante da qualidade.

Os mesmos autores referem que segundo Donabedian (1973), existem dois aspectos da
acessibilidade a serem distinguidos: o sdcio-organizacional e o geografico. Estdo
incluidos nos aspectos sécio-organizacionais os atributos referentes aos recursos e a
organizagdo, que podem facilitar ou dificultar os esfor¢os do cliente em obter cuidado.
Ja a acessibilidade geografica refere-se ao "isolamento espacial”, uma funcio do tempo

e da distancia fisica a ser percorrida pelo paciente para a obtencdo do cuidado.

Para Aday & Andersen (1974), as distintas caracteristicas do sistema e da populacdo
podem determinar a possibilidade de ingressar a0 mesmo ou ndo, mas a prova do acesso
em si ndo consiste na disponibilidade dos servigos e recursos, mas sim no fato de que os

servigos sejam utilizados por quem os necessite.

Por outro, Garro & Young (1983) também citados por Acurcio e Guimardes (1996)
enfatizam que a acessibilidade ao servigo de satide € o fator primordial a sua utilizacio,

superando mesmo barreiras étnicas e culturais.

Para Perreira (1995), acessibilidade tem o significado amplo de representar o grau de
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adequacdo entre o cliente (usudrio) e o sistema de saide. Implica garantia de ingresso
do individuo no sistema de sadde, ou o uso de bens e servicos considerados socialmente
importantes, sem obstaculos fisicos, financeiros ou de outra natureza. O acesso a saude
envolve miultiplos aspetos, de ordem socioeconOmica e cultural, extrapolam a

assisténcia a saude.

O mesmo autor acrescenta que acessibilidade aos bens e servicos deveria ser garantida

em seus diversos componentes:

1- acessibilidade geografica- através do adequado planejamento da localizacdo dos
servigos de satide; entre outros fatores, a distdncia, o tempo necessario para cobri-las e
os meios de transporte devem ser aceitdveis pela populagdo, nas dreas rurais, este

aspecto assume particular relevancia.

2-acessibilidade econdmica- implica a remog¢do de barreiras derivadas do sistema de
pagamento ou contribuicdo pelo usudrio; isto significa que, quaisquer que sejam as
formas de pagamento adotadas, o custo dos servicos deve estar ao alcance da

comunidade e do pais.

3- acessibilidade cultural - adequacdo das normas e técnicas aos hdbitos e costumes da

populacdo usudria.

4- acessibilidade funcional - oferta de servicos oportunos e adequados as necessidades

da populagdo.

Concordando com as definicdes referidas acima sobre acessibilidade e tendo em vista
as dificuldades organizacionais advindos por vezes da precdria situagdo socioecondmica
aliados a falta de outros recursos, particularmente os humanos, destacando-se o indice
médico/habitante extremamente reduzido no espago territorial objeto deste estudo, a
insuficiente e/ou deficiente rede sanitiria agravada com o indice leito/habitante
bastante baixo (menos de 2 camas para cada 1000 habitantes, no geral) e do isolamento
espacial verificado nos municipios e ainda o fato das populac¢des rurais viverem em
comunidades pequenas e dispersas, constata-se efetivamente problemas de
acessibilidade a assisténcia médica na provincia de Cabinda cuja gravidade depende do
local de residéncia e varia de municipio para municipio e de comunidade para

comunidade.
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V.5.2. Qualidade em Saude

O sucesso de qualquer organizagdo decorre fundamentalmente da qualidade dos bens ou
servigos por si produzidos, portanto a persecucdo desse atributo deve transformar-se no
foco central de uma organiza¢@o ou no caso vertente do sistema de sauide, cabendo aos
seus dirigentes liderar esse processo, estabelecendo, se necessdrio, parcerias viaveis e

uteis.

O processo de qualidade deve abarcar o conjunto de setores e atividades organizacionais
e as diversas etapas do seu processo de producdo, devendo ainda remeter-se aos seus

fornecedores e usudarios.

A importancia de uma visdo integral como referido acima, para se atingir a qualidade
em satide € sublinhada pela OPAS (2004) quando estipula que a garantia e melhoria da
qualidade da atencdo é um objetivo obrigatério de todos os sistemas de sadde, que s6 é
possivel alcancar na medida de uma agf@o integrada e permanente das autoridades
sanitdrias, dos gestores, do pessoal clinico e dos usudrios na aplicagdo de um conjunto
de processos e instrumentos para o credenciamento, a normatizacao, a gestio clinica, a
seguranca do paciente, a gestdo apropriada da tecnologia, a vigilancia e prevencdo de
efeitos adversos, bem como o pleno exercicio de direitos e responsabilidades dos

cidadaos.

A OPAS acrescenta que o conjunto de resultados que se pode obter depende dos
processos de atencdo que se produzam. Em tais processos de atencao, juntamente com o
fator critico que € o compromisso das autoridades sanitdrias e dos gestores com a
qualidade da aten¢do do sistema, a tomada de decisdes por parte dos profissionais que
atendem aos usudrios e a interagdo entre uns e outros sdo os dois elementos que
condicionam sua qualidade, j& que ambos sdo, em ultima instdncia, os principais

responsaveis pela prestacdo de atencgfo sanitdria e pela utilizacdo adequada dos recursos.

Importante aqui destacar que tal como em outras organizagdes € sistemas, que um
servigo de saide de qualidade é aquele que atende ds necessidades e expectativas dos
usuarios. Dada a natureza do trabalho em sadde, cuja qualidade, eficicia e eficiéncia
dependem diretamente da competéncia e dedicagdo do trabalhador da satde, é
responsabilidade primeira e tltima desse trabalhador o respeito e atendimento do direito

a sadde.
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Para Izumino e col. (1997), necessidades de saude da populagio é o conjunto das
necessidades, sentidas e ndo sentidas, responsdveis por condi¢des de saide que a
sociedade considera dignas e adequadas, compreendendo as acdes curativas das diversas
doencas e/ou sofrimentos individuais, acdes preventivas em relacdo as condi¢gdes que
facilitam a transmiss@o ou surgimento das doengas e acdes referentes a aspectos que
afetam as condicdes de vida da populacdo, como a sanidade do meio ambiente, as
condicdes de trabalho ou moradia, o grau de conflito social, etc.

Destacam os mesmos autores que as necessidades de saide da populagdo, embora
sejam individuais em primeira instincia, sdo necessidades coletivas (de vérios ou de
todos) e o seu atendimento deve ser entendido como um direito assegurado pelo Estado,
decorrente das garantias a integralidade e a condi¢des de vida dignas, inscritas nas

constitui¢des dos distintos paises.

Acurcio e Guimardes (1996) ao analisarem a qualidade em satide citam Donabedian
(1990) que considera que a qualidade do cuidado € um conceito que tem muitos
componentes, os quais podem ser agrupados sob sete eixos: a) eficdcia, b) efetividade,

c) eficiéncia, d) otimizagdo, e) aceitabilidade, f) legitimidade, h) eqiiidade.

A eficdcia € a capacidade da ciéncia e da arte do cuidado a satide produzirem melhorias

na saude e bem-estar.

A efetividade é a melhoria na saide que se consegue, ou pode-se esperar conseguir, sob

as circunstancias rotineiras da prética didria.

A eficiéncia € uma medida do custo para o qual qualquer melhoria de saidde ¢é
conseguida, enquanto que a otimizagdo significa valorizar os efeitos do cuidado

relacionados ao seu custo.

A aceitabilidade é entendida como uma adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas
e valores dos pacientes e de suas familias. Em grande parte, a aceitabilidade depende
das valorizacdes subjetivas do paciente referentes a efetividade, eficiéncia e otimizagao
- mas ndo inteiramente. Outros elementos entram no quadro: a acessibilidade do
cuidado, os atributos da relacdo profissional-paciente e as caracteristicas do local de

prestacao do cuidado.

A acessibilidade é definida como a capacidade do paciente obter, quando necessitar,
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cuidado de sauide, de maneira fécil e conveniente. E um importante determinante na

qualidade.

A legitimidade pode ser entendida como a aceitabilidade do cuidado para a comunidade

ou a sociedade em geral.

Eqiiidade é o principio através do qual se determina o que é justo ou satisfatério na
distribuicdo do cuidado e seus beneficios entre os membros da populagdo. Como um
dos pilares da qualidade, inclui: o que individuos consideram satisfatério; o que a
sociedade considera satisfatério; a distribuicdo do acesso ao cuidado e a distribuicio da

qualidade do cuidado subseqiiente e de suas conseqiiéncias.

Na visdo de Donabedian (1990b), a qualidade do cuidado € julgada pela sua
conformidade com um grupo de expectativas ou padrdes que derivam de tré€s fontes: a) a
ciéncia do cuidado a saide que determina a eficdcia; b) os valores e expectativas
individuais que determinam a aceitabilidade e c) valores e expectativas sociais que
determinam a legitimidade. Por conseqiiéncia, a qualidade ndo pode ser inteiramente
julgada em termos técnicos por profissionais de satide isoladamente; as preferéncias de

pacientes e da sociedade como um todo também devem ser levados em conta.

Para Vuori (1988) citado por Acurcio e Guimardes (1996) quando falamos sobre
qualidade, € necessdrio especificar os aspectos da qualidade, qualidade definida por
quem, e qualidade para quem. Assim, grupos portadores de diferentes interesses -
planejadores de saide, administradores, prestadores de servico e os consumidores -
podem expressar diferentes concepcdes do que constitui a melhor qualidade ou enfatizar

diferentes aspectos da qualidade.

De modo semelhante a abordagem desenvolvida por Donabedian (1990) e Vuori (1988)
destacam-se como componentes desejdveis do cuidado: a efetividade, a eficicia, a
eficiéncia, a eqiiidade, a acessibilidade, a adequacdo, a aceitabilidade e a qualidade

técnico-cientifica do cuidado.

A avaliagdo de qualidade de servicos de saide requer a pré-selecio de seus
componentes e, por conseqiiéncia, de seus valores de julgamento. A sele¢do dos
componentes condiciona e determina o desenvolvimento de pardmetros e critérios. O
produto da avaliag@o variard em funcdo do nimero de dimensdes e da precisdo com a

qual seu desempenho serd explorado. Portanto, consideramos importante para a rede
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publica da provincia de Cabinda a adocdo de medidas corretivas, a partir das
necessidades apresentadas sistematicamente pela populagdo e profissionais, com o

objetivo do melhoramento da qualidade da assisténcia sanitaria prestada na regido.

V.6. Organizacoes de Satide, Politica e Planejamento de Recursos Humanos e

Planejamento Estratégico Situacional

Considerando que a rede publica de saide da provincia de Cabinda apresenta ainda
muitas debilidades impdem-se a necessidade de se analisar aspectos que interferem no
seu funcionamento, designadamente, a estruturacdo das organizag¢des e procurar discutir
os mecanismos de definicdo de politicas do dominio deste estudo, bem como o
planejamento de recursos humanos e o planejamento estratégico situacional que tem

sido adaptado, como veremos mais adiante, para o ambito social.

V.6.1 -Organizacées de Saude.

Falar de recursos humanos como enfocamos neste estudo, implica necessariamente falar
das estruturas ou instituicdes onde eles estdo inseridos ou seja as organizagdes,
atendendo ao fato da estrutura e do comportamento dos seus profissionais
influenciarem-se mutuamente. As organizagdes estruturam-se de forma diferente
dependentemente do tipo de atividade que exercem. Por vezes a sua estrutura é tdo
complexa que se torna necessdrio muitas varidveis para a sua descricdo. Antes de
analisarmos concretamente as organizacdes em salde que se caracterizam por
particularidades préprias como veremos mais adiante, torna-se necessario analisar o0s
aspetos gerais que envolvem as organizagdes.

Segundo Barnard (1971) citado por Chiavenato (2003) a organizacdo € um sistema de
atividades conscientemente coordenadas de duas ou mais pessoas. A cooperacdo entre
elas é essencial para a existéncia da organiza¢do. Uma organizacdo somente existe
quando: ha pessoas capazes de se comunicarem e que estdo dispostas a contribuir com
acdo, a fim de cumprirem um propdsito comum.

Chiavenato (2003:22) refere que “vivemos em um mundo de organizacdes, porque &
nelas que o homem moderno busca a satisfacdo de quase todas as suas necessidades
pessoais: trabalho, divertimento, comida, compras, instru¢do e capacitacdo pessoal,
roupas, dinheiro, saude, religido, etc”.

Para Dubrin (2003) a organizacdo ¢ uma reunido de pessoas que trabalham juntas para

atingir um propésito comum. Entretanto, o mesmo autor refere que é necessario
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distinguir estrutura da organizacdo do projeto de organizagdo. A estrutura da
organizagdo € o arranjo das pessoas e tarefas para alcangar as metas organizacionais e o
projeto organizacional é o processo de criacdo de uma estrutura que melhor sirva a um
propésito, estratégia e ambiente.

De um modo geral, as organizacdes sdo estruturas formais altamente burocratizadas e
caracterizam a forma organizacional dominante em nossa sociedade atual e a mais viva
manifestacdo de uma sociedade altamente especializada e interdependente, capaz de
proporcionar especializacdo profissional e crescente melhoria do padrdo de vida dos

seus participantes.

As organizagdes em saude enquadram-se no conjunto das organizagdes profissionais
descritas por Mintzberg (1995). Para o mesmo autor estas organizagdes apresentam
particularidades quanto ao seu modo de funcionamento.

Segundo Azevedo (2002) nessas organizacdes, o trabalho profissional € altamente
especializado, complexo e de dificil mensuracdo, e a autonomia é necessdria para
executd-lo, gerando um ambiente propicio ao conflito, tornando-se fundamental um
processo de negociacdo permanente. Os diferentes servicos tendem a se comportar de

forma independente, exercendo muitas vezes rivalidades quanto a utilizag@o de recursos.

Nesse contexto, as organiza¢des em saide dependem de profissionais treinados -

pessoas altamente especializadas, mas com considerdvel controle sobre seu trabalho.

Nas organizacdes de saude, boa parte do poder é exercida ndo apenas pelos proprios
profissionais, mas também pelas associagdes, conselhos e instituicdes que os
selecionam em primeiro lugar. Portanto, o centro operacional € constituido por
profissionais com elevada especializagdo. Af funciona a principal parte da organizagao.
A sua estrutura emerge como altamente horizontalizada verticalmente; o poder sobre

muitas decisdes flui abaixo aos profissionais da esséncia operacional.

Mintzberg (1995) acrescenta que nas organizagdes em satide ha pouca necessidade para
uma tecnoestrutura, visto que a principal padronizacdo ocorre como resultado de
treinamento que acontece fora da organizacio, em universidades e estagios.

Da-se énfase no treinamento - processo de trabalho complexo que envolve 2 tarefas
basicas: diagnosticar e tratar.

Nas organizagdes em saude verifica-se grande autonomia técnica que se consubstancia
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em:
e decisdes autdbnomas sobre o que fazer - decisdes relacionadas a
consecucao dos objetivos finais - determinam recursos - que exames e

que tratamento - determinam as despesas

* os profissionais julgam e controlam seu préprio trabalho - somente quem
tomou as decisdes clinicas conhece as condi¢des de sua opcao
* aliberdade de decisdo sobre o que fazer e como fazer € uma dos atributos

do trabalho profissional cujo principal exemplo € o trabalho médico

A complexidade do trabalho das organizacdes em satide requer descentralizagdo para
individuos altamente treinados, e a estabilidade permite que eles apliquem habilidades
padronizadas e assim trabalhar com boa dose de autonomia. Para assegurar essa
autonomia, o sistema de produgdo ndo pode ser nem altamente regulamentado nem
complexo e automatizado.

O pensamento de Minztberg (2003) sobre a autonomia dos profissionais nas
organizagdes em saide pode ser assim apresentado:

1. “Séo grupos de individuos que trabalham com recursos e servigos de apoio comuns,

mas que ndo desejam qualquer interferéncia no que fazem” (p.231).

2. “O corpo humano é tratado por partes / especialidades; para o paciente cuja doenca
que se enquadra satisfatoriamente em uma das especialidades ndo surgem problemas
de coordenagdo.Para outros,-isso significa varias transferéncias na busca do
departamento correto, um processo demorado quando o tempo é o fator critico”

(p.231).

3. “Para muitos profissionais a organizacdo € quase um incidente, um lugar conveniente
para exercer suas habilidades. Séo leais a sua profissdo e ndo ao local onde a praticam”
(p.233).

Tendo em vista que os profissionais abrangidos neste estudo sdo quadros que por
norma exigem grande autonomia técnica e sdo, por vezes pouco sensiveis aos aspectos
de integragdo e de direcdo, todo o processo de planejamento estratégico, programacio
de RH e reajuste entre as diferentes estruturas do sistema de saide na provincia devera
ser conduzido mediante um amplo processo de auscultacido dos referidos profissionais

ndo perdendo de vista os fatores que motivam e desmotivam ja mencionados bem como
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os elementos que devem caracterizar uma organizagdo, apontados por Carlos Matus

(1996) nomeadamente a missao, as capacidades ou competéncias e a responsabilidade.

V.6.2. Politica de Recursos Humanos

As politicas sdo regras estabelecidas para governar fung¢des e assegurar que elas sejam
desempenhadas de acordo com os objetivos desejados.

Segundo Chiavenato (2003) as politicas de recursos humanos referem-se as maneiras
pelas quais a organizagdo pretende lidar com seus membros e, por intermédio deles,
atingir os objetivos organizacionais, permitindo condi¢cdes para o alcance de objetivos
individuais.

Ele ainda refere que a longo prazo, as politicas de recursos humanos, quando bem
delineadas e desenvolvidas, podem levar ao aprimoramento das técnicas de
administracdo de recursos humanos, aplicagdo de sadios principios de administracdo, do
topo a base da organizacgdo, principalmente no que se refere as necessidades de relacdes
humanas de boa qualidade, adequacdo de saldrios e beneficios sociais as necessidades
do pessoal, retencdo de recursos humanos qualificados e altamente motivados dentro da
organizagdo, garantia da seguranca pessoal do trabalhador em relagdo ao emprego e as
oportunidades dentro da organizagcdio e obtencdo de efetiva participagdo dos
empregados.

Para Chiavenato (2003) cada organizacdo desenvolve a politica de recursos humanos
mais adequada a sua filosofia e as suas necessidades. A rigor, uma politica de recursos
humanos deve abranger o que a organizacido pretende acerca dos seguintes aspectos
principais:

I-politicas de provisdo de recursos humanos - pesquisa de mercado de RH,
recrutamento, sele¢do e integracdo.

2-politicas de aplicacio de recursos humanos — Andlise e descricdo de cargos,
planejamento e alocacdo de RH, plano de carreiras e avaliagao.

3-politicas de manuten¢@o de recursos humanos - Administracdo de saldrios, plano de
beneficios sociais, higiene e seguranca do trabalho, relagdes sindicais.

4-politicas de desenvolvimento de recursos humanos - Treinamento, desenvolvimento
de RH, e desenvolvimento organizacional.

S-politicas de monitoragdo de recursos humanos - Banco de dados, sistemas de
informac@o e auditoria de RH.

No tange concretamente as politicas de recursos humanos em satde Seixas (2002) refere
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que, elas representam escolhas sobre cursos de acdo e procedimentos, que interessam a
razdo publica e a determinadas no¢des de bem-estar ptiblico — social e econdmico — e de
boa convivéncia, os quais se relacionam com a regulacdo da distribui¢do dos seguintes
bens:

* do conjunto e do perfil de RH oferecido pelos prestadores aos usudrios dos servigos,
que definem, em grande parte, a qualidade, efetividade, oportunidade, assim como o
acesso real da populagéo aos servigos de saide;

* dos empregos (oportunidades de trabalho), saldrios e remuneracdes, incentivos,
oportunidades de carreira e formacdo avangada, oferecidos pelos empregadores aos
trabalhadores;

* das oportunidades educacionais e de acesso ao sistema das profissdes, tanto no sentido
individual quanto no coletivo, oferecidos pelas instituicdes formadoras aos futuros
profissionais;

* dos titulos de direito exclusivo e dos titulos e certificados reservados que conferem
direitos legais de propriedade sobre campos de trabalho e reservas de mercado, entre
outros, oferecidos pelas instancias certificadoras aos profissionais.

Para Seixas (2002) considera-se deste modo, questdes de produgdo e distribuicdo
destes bens e que isto refere-se a dois sistemas fundamentais: de um lado, aquelas
questdes relacionadas com o sistema de producdo de recursos humanos — a
formacgdo/preparacdo para o trabalho; de outro, as questdes relativas ao sistema de
utilizacdo de recursos humanos — a gestdo do trabalho.

Conformando e intermediando a defini¢do e a implementacdo da politica para esses dois
grandes campos, se considera a agdo regulatéria e a funcdo de planejamento como
integrantes fundamentais desse processo. Entretanto, o exercicio dessa acdo reguladora
por parte de um determinado agente puiblico depende de vontade politica especifica
nesta direcdo, na medida em que, os agentes responsaveis pela oferta daqueles bens
(prestadores de servicos, empregadores, instdncias formadoras e instincias
certificadoras/autorizadoras de praticas) ndo s@o necessariamente agentes publicos e
mesmo quando o sdo podem ndo estar sob uma mesma jurisdi¢do.

Portanto, a administrag@o de recursos humanos significa conquistar e manter pessoas na
organizagio, trabalhando e dando o maximo de si, com uma atitude positiva e favoravel.
Também estd em jogo a espécie e qualidade de vida que a organizagdo e seus
participantes levardo e a espécie de participantes que a organizacdo pretende cultivar.
Vale enfatizar que a construgdo de politicas de recursos humanos em sadde se faz,

entretanto, no contexto de realidades e demandas sociais especificas de cada Pais ou
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regido administrativa e que elas necessariamente se transformam ao longo do tempo de

acordo com a evolucao da situagio.

V.6.3. Planejamento de Recursos Humanos

Para a compreensao deste conceito, consideramos ser importante analisar em primeiro
plano o que trata o planejamento em si e posteriormente, o planejamento de recursos
humanos.

Assim, o planejamento refere-se ao desenvolvimento de um programa para a realizacéo
de objetivos e metas organizacionais, envolvendo, a escolha de um curso de agdo, a
decisdo antecipada do que deve ser feito, a determinag¢@o de quando e como a acio deve
ser realizada (ROSANGELA M. VANALLE, 2005). Distingue-se, entretanto,

planejamento normativo e planejamento estratégico.

No planejamento normativo — em contraste ao planejamento estratégico - planejam-se
as atividades segundo normas universais aplicdveis a todos os beneficidrios,
independentemente de sua condicdo ou situacdo. O planejamento estratégico leva em
conta os determinantes subjacentes dos problemas, que variam conforme as pessoas
envolvidas (por exemplo, sua classe social, religido, cultura, especificidades de género,
etc.) e conforme as situagdes, que podem modificar-se rapidamente. Planejar
estrategicamente significa adaptar as normas a uma situacdo determinada ou em
evolucdo. Um plano estratégico, portanto, inclui uma dimensdo tanto normativa quanto
estratégica (UNAIDS,1998).

Quanto ao planejamento de recursos humanos, Lucena (1995) refere que, o mesmo é
processo gerencial de identificagio e andlise das necessidades organizacionais de
recursos humanos e o conseqiiente desenvolvimento de politicas, programas, sistemas e
atividades que satisfacam essas necessidades, a curto, médio e longo prazos, tendo em
vista assegurar a realizacdo das estratégias da atividade exercida, dos objetivos da
organizag¢do e de sua continuidade sob condi¢des de mudancas.

Né6s consideramos ser mais adequado o conceito definido por Chiavenato (1999),
segundo o qual, o planejamento estratégico de RH refere-se a maneira como a fungdo de
RH pode contribuir para o alcance dos objetivos organizacionais e, simultaneamente,
favorecer e incentivar o alcance dos objetivos individuais dos funciondrios.

O planejamento estratégico de RH € o processo de decisdo quanto aos recursos humanos
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necessdrios para atingir os objetivos organizacionais dentro de um determinado periodo
de tempo. Trata-se de definir antecipadamente qual a forca de trabalho e os talentos
humanos necessarios para a realizagdo da acdo organizacional futura. Concordamos,
entretanto, com Chiavenato (1999) quando refere que as bases do planejamento
estratégico de recursos humanos sdo a demanda de trabalho e o fornecimento de
trabalho e que o ideal € o que o planejamento de RH deve ser integrado ao planejamento

estratégico da organizacéo.

Vale dizer que surgido da necessidade da organizagdo econdmica dos paises e regides, o
planejamento tem sido um instrumento de trabalho para governos e povos que tentam
otimizar a utilizacdo de recursos (cada vez mais escassos) de diversas ordens, para
atingir objetivos pactuados por uma determinada politica ou mesmo na

superacgao/resisténcia a politicas pré-existentes (NETO PEDRO, 2004).

Para Green (1992), citado por Neto Pedro (2004) o planejamento é o método no qual se
tenta garantir que recursos disponiveis atualmente e no futuro sejam utilizados da forma

mais eficiente para atingir objetivos existentes.

Decorrente de uma inter-relacdo com o campo mais geral do planejamento do setor
sadde, a sub-atividade planejamento de recursos humanos em satide teria como objetivo
assegurar que o nudmero correto de trabalhadores, com as qualificacdes necessdrias,

esteja no lugar certo, no momento correto.

Para a Organizacdo Mundial de Satde refere ainda Neto Pedro (2004), o planejamento
deve ser descentralizado ao nivel de implementagdo do sistema; envolver todos os
grupos de interesse relevantes; estar estreitamente relacionado com o planejamento dos
servigos de sadde; ser estreitamente ligado a politica de satide; cobrir um vasto periodo
de projecoes, podendo e devendo as mesmas serem atualizadas ao longo do tempo, deve
ainda ser economicamente realista; levar em conta os aspectos qualitativos e
quantitativos do trabalho em satide; escolher técnicas apropriadas para cada situacio
enfrentada; dar prioridade a normatizacido dos staffs e das equipes multiprofissionais;
levar em conta a atuagdo e necessidades do setor prestador privado e, finalmente, estar

constantemente preparando e atualizando as equipes planejadoras.

Outro aspecto fundamental que visa a qualificar o planejamento de recursos humanos
em saude ¢é a necessidade de que o mesmo se relacione com processos de planejamento

de outros recursos dentro da politica de saide, consolidando, de fato, um processo
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intersetorial.

Importa entretanto aqui destacar que os Paises pobres e sobretudo os paises Africanos
situados a sul do sahara, como € o caso de Angola, onde as doengas transmissiveis
assumem indicadores dramdticos possuem baixa capacidade institucional,
particularmente para implementacdo de politicas setoriais, incluindo no dominio da
saide. Estes paises t€ém demonstrado sucessivos fracassos na prestacdo de servicos que
atendam aos objetivos do setor. O planejamento e a gestdo de recursos humanos da
saude apresentam-se, deste modo, como aspectos fundamentais para o enfretamento dos

profundos problemas relacionados a essa baixa capacidade.

De acordo com Pierantoni e Col.(2004) na agenda internacional diversos atores
confluem esfor¢os para a superacdo dos desafios relativos as questdes de RH na édrea da

saude, resumidos em quatro grandes objetivos:

eaumentar a cobertura e a fixagdo das equipes de profissionais para assegurar a
prestacao de servicos de satide de forma adequada e eqiiitativa;
egarantir competéncias e habilidades chaves para a forca de trabalho em satde;

eaumentar o desempenho da equipe de profissionais diante dos objetivos definidos;

» fortalecer a capacidade de planejamento e gerenciamento de RH no setor satide.

Os mesmos autores referem que a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) aponta
estratégias focalizadas para a drea de recursos humanos a serem implementadas a curto,
a médio e a longo prazos, que incluem:

* curto: fortalecimento de préticas gerenciais; advocacy; desenvolvimento de politicas
para incentivos e fixacdo de recursos humanos; apoio ao treinamento em Servico;
disseminag¢do das novas praticas;

* médio: estudos da implementacdo e do impacto das politicas (custos da migracdo, da
formacdo e do treinamento, da motivacdo e dos incentivos, das condi¢des de trabalho);
desenvolvimento de sistemas de informacao de RHs;

* longo: fortalecimento da capacidade de formuladores de politica regional e nacional;
construcdo de infra-estrutura.

O Planejamento de recursos humanos em satdde retrata e estabelece as inter-relagdes
entre os diversos aspectos apontados acima e que envolve a intersetorialidade e uma
série de acdes complexas enquadradas no dmbito das politicas de recursos humanos para

O setor.
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Portanto, a gestdo dos recursos humanos em saide pode ser configurado em um
conjunto de atividades que envolvem ndo s6 o seu planejamento mas também, a
captacdo, a distribuicdo e a alocac¢do dos profissionais em postos de trabalho, com a
qualificacdo requerida e com medidas que fortalecam a fixacdo desses profissionais; a
oferta de possibilidades de formacgdo e capacitacdo que atendam as necessidades de
desenvolvimento de competéncias para aten¢do a saude de qualidade e que corresponde
com os anseios dos usudrios; e medidas no campo da regulacdo do trabalho com
interfaces e/ou intermediacdes com as diversas corporagdes profissionais, o sistema de

ensino e a sociedade.

V.6.4. Planejamento Estratégico Situacional (PES)

O Planejamento Estratégico Situacional idealizado por Carlos Matus, autor chileno que
foi Ministro da economia do Governo de Allende, se constitui em uma vertente do
planejamento estratégico que surgiu na América Latina nos anos 70. Segundo Artmann
(2000), o PES ¢ um método de planejamento por problemas e trata, principalmente, dos
problemas mal-estruturados e complexos, para os quais ndo existe solucio normativa ou
previamente conhecida como no caso daqueles bem estruturados. E o alargamento do
planejamento para além do cdlculo e representa um avango, na medida que incorpora
aspectos de geréncia, aspetos organizacionais e dd é&nfase no momento titico-
operacional, ou seja, no planejamento da conjuntura e na avaliacdo e atualizacdo
constante do plano.

Para Matus (1996), um problema ndo pode ser apenas um ‘“‘mal-estar” ou uma
necessidade sentida pela populacdo.Um problema suscita a ag@o: é uma realidade
insatisfatoria superdvel que permite um intercimbio favordvel com outra realidade.
Outro ponto fundamental é a necessidade de que seja definido e declarado como
problema por um ator disposto e capaz de enfrentd-lo. Ele ainda acrescenta que uma
explicacdo depende a quem a explica, para que explica, a partir de qual posi¢do explica
e em face de quais outros explica.

Matus (1996), afirma ainda que cada ator envolvido a situacdo assume um contorno
diferente. O autor esclarece que na explicacdo situacional o ator analisa a realidade, os
problemas, desde dentro da situacdo. A situacdo, enquanto um recorte problematico
feito em fun¢do de um projeto de acdo, estd constituida pelo ator-eixo da explicacdo

situacional, por outros atores, pelas suas agdes e pelas estruturas econdmicas, politicas,
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ideoldgicas e culturais que condicionam os atores e suas acoes.

A explicacdo situacional é sempre multidimensional e totalizante, ou seja, refere-se as
multiplas dimensdes da realidade: politica, econdmica, ideoldgica, cultural, ecoldgica,
etc. Exige uma visdo interdisciplinar e multissetorial e deve adaptar-se ao plano setorial
sem abandonar as outras dimensdes e espagos de explicacdo. E dindmica, articulando
passado, presente e futuro, através do desvendamento dos processos causais, da
expressido atual e da andlise das tendéncias futuras. E ativa, pois cada ator busca com a
explicacdo fundamentar sua acdo. A situacdo estd sempre referida a um ator, a sua
propria explicagdo da realidade, mas inclui a explicagdo, o ponto de vista dos outros
atores envolvidos. E, portanto, além de autoreferencial, também policéntrica. Deve ser
rigorosa no sentido de buscar apreender as determinagdes essenciais, para além dos
fendmenos aparentes e das causas imediatas e, para isso, nao pode prescindir de um
modelo tedrico de leitura da realidade. Matus (1982) propde como modelo de andlise

da realidade a Teoria da Produgdo Social.

A apreciacdo situacional, ao contrario do diagnéstico tradicional, € um didlogo entre um
ator e outros atores cujo relato € assumido por um dos atores de maneira inteiramente
consciente do texto e contexto situacional que o faz participante de uma realidade
conflitiva que admite outros relatos.

Baseando-se em Ortega e Gasset, Gramsci e Gadamer, estabelece, Matus o seguinte:

1. Nao ha significado objetivo, completo, fora da situagdo. Nenhum discurso pode ser
apreendido fora de um contexto concreto.

2.As idéias de cada ator sdo formadas a partir das circunstancias que o envolvem. As
opinides ndo sdo neutras, mas contaminadas pelo contexto, assim, se eu tento impor
minhas idéias como corretas, estabeleco um mondlogo desconsiderando a existéncia de

outros atores e suas respectivas circunstancias e idéias.

Para Artmann (2000) a técnica de analise de cenarios e o desenho modular e flexivel do
plano usado pelo PES favorece uma adaptacdo frente a mudangas conjunturais. A
andlise e construcdo de viabilidade proposta pelo enfoque permite a identificacdo de
recursos criticos e dos atores potencialmente envolvidos no plano de acdo, os quais ndo
se restringem necessariamente a Orgdos governamentais, ampliando-se o foco de

intervengdo. Diante da baixa governabilidade do ator principal, o PES ndo propde o

56



abandono do plano. Uma das possibilidades de ampliagdao da governabilidade sobre o
plano € a busca de adesdes, considerando tanto atores vinculados a érgéos de governo,
como atores da sociedade civil, desde que relevantes para a situacio problemadtica em
pauta. Portanto, em situacdes onde o controle das varidveis relevantes esta distribuido
entre varios atores, a capacidade de negociagio e a ampliacdo dos processos
comunicativos torna-se essencial.

O Método PES prevé quatro momentos (Matus, 1993, 1994) para o processamento
técnico-politico dos problemas: os momentos explicativo, normativo, estratégico e
tatico-operacional. Cada um desses momentos possui suas ferramentas metodoldgicas

especificas, que podem, no entanto, ser retomadas nos demais (ARTMNN, 2000).

I. O momento explicativo: selecionando e compreendendo o problema.

Este é o momento da selecdo e analise dos problemas considerados relevantes para o
ator social e sobre os quais este pretende intervir.

Selecionados os problemas, passa-se a descri¢do dos mesmos através de indicadores ou
descritores que o definam com clareza.

Nem sempre é possivel usar somente descritores quantitativos. As vezes é preciso
contar apenas com descritores qualitativos. E importante lembrar que o descritor nio
explica o problema, mas o caracteriza, o expressa através de "sintomas" que o definem.
Ap6s a descrigdo, os problemas devem ser analisados através da constru¢do de uma rede
de causalidade simplificada. E importante chamar a atengio para a necessidade de se
conhecer bem o problema para identificar corretamente os processos de causalidade. O
método apenas ajuda a sistematiza¢do mas nao substitui o conhecimento da realidade.
Dentre as vdrias causas do problema estdo aquelas que serdo os pontos de
enfrentamento do mesmo, os nés criticos, sobre as quais serdo elaboradas as propostas
de agdo.

A partir de entdo, os nds criticos que representem ainda problemas muito gerais, que
dificultem a visdo clara de uma intervencdo, devem passar por um processo de descricio
e andlise nos mesmos moldes do problema principal. Os descritores e indicadores dos
nés criticos servirdo como norteadores da avaliagdo dos resultados. Devem ser
indicados os atores que controlam as varidveis dos nés criticos o que ajudard a verificar
o grau de governabilidade, da qual depende o plano de ag¢do do ator-eixo e o plano de

demandas.

Entretanto, se a causa tem um alto impacto sobre o problema, se existe oportunidade
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politica de atuacdo e € possivel intervir sobre ela, mesmo que esteja fora do espaco de
governabilidade do ator, vale a pena seleciond-la. A intervengdo sobre este nd poderd
situar-se em um plano de demandas e dependerd da capacidade de negociacdo, da

criatividade do ator(es) interessado(s).

Jackson de Toni (2004) descreve como se segue, os 3(tr€s) momentos seguintes:

II. Momento Normativo: ap6s a identificacio, selecdo e priorizacdo de problemas, bem
como o debate sobre as causas, sintomas e efeitos, desenha-se o conjunto de acdes ou
operacdes necessdrias e suficientes para atacar as causas fundamentais dos problemas
(também chamadas de Nés Criticos). Esta € a hora de definir o contetido propositivo do
plano. O central neste modelo de planejamento ¢ discutir a eficicia de cada agéo e qual
a situagc@o objetivo que sua realizacdo objetiva, cada projeto e isso sé pode ser feito
relacionando os resultados desejados com os recursos necessdrios e os produtos de cada
acdo. Os planos normativos normalmente terminam aqui, onde o planejamento
situacional apenas comeca, para que a¢gdes tenham impacto efetivo e real na causa dos

problemas.

III. Momento Estratégico: se a realidade social ndo pode ser fragmentada em diferentes
“setores”, se outros ‘jogadores” existem e tem seus préprios planos, se o
indeterminismo e as surpresas fazem parte do cotidiano, entdo o debate sobre a
viabilidade estratégica das acdes planejadas ndo é sé necessdrio como indispensavel.
Toda estratégia é uma exploracdo consciente do futuro, ela resulta da situacdo
diferenciada dos vdrios atores em relacdo a problemas, oportunidades e ameacas. A
parte a grande quantidade de conceitos envolvendo o termo “estratégia” aqui vamos
adotd-la com um conjunto de procedimentos priticos e tedricos para construir
viabilidade para o plano, para garantir sua realizacdo com méaxima eficicia. Dois
instrumentos-processos cabem aqui: a andlise de cendrios e a andlise criteriosa dos
demais atores sociais ou agentes. Os cendrios representam distintas reflexdes, limitadas
pela qualidade da informacdo disponivel, sobre possiveis ‘“‘arranjos” econdmicos,
institucionais, politicos, sociais, etc., capazes de influenciar positiva ou negativamente a
execucdo das acdes planejadas. Ao permitir a simulag@o sobre as condi¢des futuras os
cendrios permitem a antecipa¢@o das possiveis vulnerabilidades do plano e a elaboracdo
de planos de contingéncia necessdrios para minimizar os impactos negativos. Ja a
andlise dos demais agentes envolvidos no espaco do problema-alvo do plano é
imprescindivel para identificar o possivel interesse e motivacdo de cada um e o tipo de

pressdo que € (ou serd) exercida em relagdo as acdes planejadas. Segundo o autor vale
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dizer que a elaboracdo de cendrios e o “estudo de outros” sé tem um grande objetivo:

desenhar as melhores estratégias para viabilizar a maxima eficacia ao plano.

IV. Momento Tatico-Operacional: o momento de fazer, de decidir as coisas, de
finalmente agir sobre a realidade concreta. E quando tudo se decide e por isso do ponto-
de-vista do impacto do plano € o momento mais importante. Neste momento &
importante debater o sistema de gestdo da organizacdo e até que ponto ele estd pronto
para sustentar o plano e executar as estratégias propostas. Para garantir uma resposta
positiva serd preciso acompanhar a conjuntura detalhadamente e monitorar ndo sé o

andamento das acdes propostas, mas também a situacdo dos problemas originais.

Deve-se reavaliar criticamente todo o processo interno de tomada de decisdes, os
sistemas de suporte a direcdo, como os sistemas de informacdes, devem ser revistos e
reformulados. Outros temas vitais neste momento sdo a estrutura organizacional, o fluxo
interno de informacdes, a coordenacdo e avaliagdo do plano, o sistema de prestacdo de
contas, as ferramentas gerenciais existentes e necessdrias e finalmente a forma,
dinidmica e contetddo da participagdo democrética na condug@o do plano. Nao podemos
esquecer que o planejamento estratégico s6 termina quando é executado, é o oposto a
vis@o tradicional do “plano-livro” que, separando planejadores dos executores,

estabelecia uma dicotomia insuperdvel entre o conhecer e o agir.

Entretanto, de acordo com Artmann (2000) o sistema de monitoramento ou
acompanhamento e avaliagdo do plano, vai suprir as demandas de informacdo dos
outros sistemas acima e permitir avaliar o desenvolvimento do plano tanto em relagéo
aos seus resultados finais quanto aos seus processos intermedidrios.

Vale destacar Segundo ainda a mesma autora que a explicagdo situacional proporciona
uma metodologia de andlise da realidade que equivale a um enfoque multidisciplinar e
que aponta para a necessidade de captar a problemética social como resultante de um
entrelacamento de setores e que ndo pode ser reduzida a um processo de

departamentalizacdo analitica.

A técnica de andlise de cendrios e o desenho modular e flexivel do plano favorece uma
adaptacdo frente a mudancas conjunturais. A andlise e a construcdo de viabilidade
proposta pelo enfoque permite a identificacio de recursos criticos e dos atores
potencialmente envolvidos no plano de acdo, os quais ndo se restringem

necessariamente a 6rgaos governamentais, ampliando-se o foco de intervengao.
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Diante da baixa governabilidade do ator principal, o PES nédo propde o abandono do
plano. Uma das possibilidades de ampliacdo da governabilidade sobre o plano é a busca
de adesdes, considerando tanto atores vinculados a 6rgdos de governo, como atores da

sociedade civil, desde que relevantes para a situagdo problematica em pauta.

Portanto, a nossa focalizagdo no PES deve-se ao fato de ser direcionado para o
planejamento econdmico-social e porque tem sido adaptado e utilizado em &reas
eminentemente sociais como a satide e educacdo. E um método que tem particular
validade e excepcionalidade de resultados, no setor publico onde a presenca de
problemas verdadeiramente complexos e mal-estruturados compde o cendrio dominante.
Neste caso ¢ o método que mais se ajusta aos problemas tdo complexos como 0s

constatados na provincia de Cabinda e que abrangem todos vertentes de gestdo de RH.

VI. RESULTADOS DO ESTUDO

A andlise dos profissionais médicos colocados na rede ptiblica de Cabinda tem o fito de
avaliar o quadro atual no sentido de se construir propostas que possam contribuir para a
melhoria da qualidade de assisténcia médica. Considerando que a qualidade do
atendimento estd condicionada aos recursos existentes, destacando-se 0 nosso recorte
tematico, os recursos humanos médicos, buscamos conhecer a lacuna existente entre a
relacio de médicos existentes e a necessidade em Cabinda e a motivagdo dos
profissionais em causa.

Fizemos também um breve diagndstico da capacidade instalada, levantamos o nimero
de alunos que freqiientam cursos de graduacdo e pds-graduacdo em saide com apoio
global ou parcial do governo da provincia de Cabinda e o quadro salarial praticado na
provincia para os profissionais médicos, cientes de que, estes dados poderdo trazer

possivelmente subsidios para este estudo.

VI.1. Profissionais Médicos

Na rede publica de satide de Cabinda, durante o periodo objeto deste estudo estavam
colocados 62 médicos. Deste nimero fazem parte médicos nacionais (especializados ou
ndo) incluindo estrangeiros residentes (Congolenses) e estrangeiros nao residentes
(expatriados), especialistas, (vietnamitas, cubanos, russos e portugueses) cujo tempo de

permanéncia na regido varia de 1 a 3 anos, tal como referido acima.
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O conjunto de médicos estrangeiros nao residentes (expatriados), 41 no total, subdivide-
se em 2(dois), o primeiro representado por médicos sub-contratados por empresas com
contratos de gestdo com o hospital local de referéncia em parceria, com a dire¢do do
mesmo, constituido unicamente por médicos nacionais. No segundo enquadram-se
médicos contratados direta e centralmente pelo ministério da satide ou pelo governo
local. Ressalta-se que estes dois grupos de expatriados, trabalhando no mesmo hospital,

recebem salarios diferentes por forca de contratos bem distintos, como veremos abaixo.

Cabinda quando comparado com as outras provincias do pafs, exceto Luanda, é a
provincia que possui maior nimero de médicos. Para além dos 62 referidos na parte
introdutdria, na regido trabalham também médicos no subsistema militar que
considerando o seu baixo impacto no atendimento da populacdo ndo foram objeto de
andlise deste estudo, bem como seis (6) em exclusividade no subsistema privado,
representando 8,8% dos 68 médicos civis da provincia, entre nacionais e estrangeiros. O
quadro n° 8 ilustra melhor a composi¢do do quadro do pessoal médico da Provincia (ver
anexos).

Importa referir que por beneficiarem-se dos mesmos direitos no grupo dos médicos
nacionais, se enquadram os médicos estrangeiros residentes num total de 6, sendo 3 em

exclusividade no subsistema privado.

VI.2. Alunos em Formacao

Constatamos que existe um numero considerdvel de alunos oriundos de Cabinda a
freqiientarem cursos de graduacdo em saide no geral e em medicina em particular na
capital do Pais e no exterior do Pais com recursos financeiros préprios. Contudo
restringimos o nosso levantamento aos alunos bolsistas (com apoio parcial ou total)
dado a obrigatoriedade destes regressarem a provincia logo apds conclusao da
respectiva formacao.

Assim, o governo da provincia de Cabinda tem 15 bolsistas (com apoio parcial) em
Luanda, capital do Pais, em cursos de graduacdo em medicina e 4 em cursos de pos-
graduagdo (com apoio total) no exterior. Os dltimos s@o profissionais colocados na rede
sanitdria da provincia. Portanto mantém o vinculo com a D.P. Satide auferindo inclusive
os seus saldrios globais na provincia. Quanto aos alunos na fase de graduacgéo, 3 sdo
também profissionais colocados na rede de Cabinda e mantém de igual modo o seu

vinculo com o setor. Os mesmos continuam tal como os alunos de pds-graduagio a
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receber os seus saldrios junto da D.P. Satde.

Os outros 12 ndo tém qualquer vinculo empregaticio com instituicdes oficiais da

provincia. O resumo dos dados estd no quadro n° 3 , abaixo.

Quadro n° 3- Alunos em formacao em satide com apoio parcial ou total do

Governo da Provincia

Nuamero e anos de escolaridade |Local de formagao | Total

1 no 5°ano Luanda *
Graduacao 6 no 4° ano Luanda 15
(Na capital do Pais) | 8 no 3°ano Luanda a)

Niuimero e especialidades

2 em Saude Publica Brasil e Portugal ok
Pés-graduacao |1 em Pediatria Roménia 4
(No exterior do Pais) | 1 em Imagiologia Portugal b)

a) Apoio parcial - Mensalidade
b) Apoio total
*-Fonte- Grupo de bolsistas(bolseiros) de Cabinda em Luanda

**Fonte-Departamento dos recursos humanos da Dire¢do Provincial da Saide de Cabinda.

VI1.3. Quadro Salarial dos Profissionais Médicos de Cabinda

O quadro salarial encontrado é caracterizado por um critério diferenciado na atribuicéo
de saldrios para profissionais da mesma qualificacdo profissional isto quanto aos
médicos nacionais e estrangeiros ndo residentes. Confirmamos a informacgdo que
possuiamos que existem trés modalidades de contratacio de médicos, através do
ministério da sadde (convénio entre paises), de contratos individuais com o governo da
provincia (aqueles médicos que terminaram os seus contratos no ambito dos convénios
e que manifestam interesse em continuar na provincia) e de sub-contratos com empresas
contratadas para procederem a gestdo do principal hospital da provincia, o hospital
central de Cabinda. O ultimo grupo de profissionais também t€m direito a outros
incentivos como mencionado no quadro salarial, abaixo ( vide quadro n°4).

Constatamos também que para além da diferenca salarial entre grupos de médicos com
a mesma qualificagd@o, verifica-se constantemente o atraso do mesmo paradoxalmente

para aqueles que auferem menos, sendo por outro lado, bastante exiguo nomeadamente

para médicos nacionais e estrangeiros com contrato com o ministério.
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Quadro n°4 -Tabela salarial de algumas categorias de médicos (nacionais e

estrangeiros).
Categoria Nacional Estrangeiro | Estrangeiro com | Estrangeiro
Profissional com contrato | contrato com o | enquadrado no
com o Governo de Projeto
Ministério Cabinda
Interno Kzs 58651.20
Geral Usd 733.14
Meédico
assistente | Kzs 102639.60
graduado Usd 1282.99
Meédico
Graduado Kzs Kzs Usd 1.532.00 Usd 2500-5000
109303.40= 117302.40
Usd 1366.00 | =Usd 1466.00 | ** kK
*

Fonte-Departamento de recursos humanos da D.P.Saide de Cabinda

*Com direito ao subsidio de trabalho acrescido e chamadas e residéncia.

**Com direito a residéncia

**% Com direito a transporte coletivo, seguranca, refeicdes e alojamento gratuitos, viagens de ferias e

seguros.

Porém, os médicos nacionais sdo colocados nas provincias através de um modelo tinico

de contrato com o ministério ou ultimamente através de concurso publico.

VI1.4. Rede Sanitaria

7z

A rede publica de saide da Provincia é constituida por 111 estruturas sanitdrias
(Hospitais provincial e municipais, clinicas, centros e postos de satide). Deste total, 53
encontram-se em bom estado de conservacdo fisica, 25 em estado razodvel e 33 em
estado ruim, estando neste caso fechadas, carecendo de reabilitacdo. A situagcdo das
estruturas sanitdrias em estado ruim de conservacdo torna-se ainda bastante complexa,
atendendo a falta de orcamento ou a sua insignificincia.

Os elementos considerados na classifica¢do das referidas estruturas sanitdrias (em bom

estado de conservagdo, razodvel estado e estado ruim), estdo no quadro °5, sdo inerentes
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ao estado do seu equipamento e a sua condicdo fisica, nomeadamente, o estado de
conservagdo de paredes, cobertura, portas e janelas, rede elétrica (onde existia, no caso

dos postos de satide rurais), instalacdes sanitrias, rede de esgotos e pintura.

Quadro n° 5 - Critérios de classificacao de estruturas sanitarias

Estado Condicoes Estado funcional

-Estrutura fisica nova, recém reabilitada ou

bem conservada Em pleno
Bom estado | -Equipamento novo ou totalmente funcionamento
operacional.

-Mobiliario novo ou bem conservado

-Instalagdes sanitdrias - funcionais

-Estrutura  fisica carecendo de alguma Funciona com
manuten¢ao algumas dificuldades
Estado -Equipamento com ligeiras deficiéncias
regular -Mobilidrio carecendo de alguma manutengao

-Instalagdes sanitarias- com defici€ncias

-Estrutura fisica, muito degradada
Estado Ruim | -Equipamento inexistente ou ndo funciona Encerradas

de -Mobilidrio inexistente ou degradado (Fechadas)

CONServacao | _[pgtalagdes sanitdrias- ndo funcionais

O resumo de estruturas fisicas de saide da provincia e de leitos existentes estd
apresentado nos quadros abaixo(6 a-6 c). E de se destacar que apuramos que de forma
global (para todos os servigos e especialidades) a provincia dispde de cerca de 370
leitos, sendo 255 no municipio de Cabinda, 40 no Cacongo, 40 no Buco-Zau e 35 no
Belize. Deste modo a média geral de leitos por 1000 habitantes é de 1,6. Esta cifra estd
muito aquém do preconizado pela OMS que € de 4,5 leitos por 1000 habitantes de

acordo com Pereira (1995).
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Unidades Sanitarias da Provincia- Ano 2001

Quadro 6a- Unidades Sanitarias com estruturas fisicas em bom estado

Designacao M.Cabinda | M.Cacongo | M. Buco- | M/ Belize | Total
Zau
Hospital Central 01- - - - 01
240 leitos
Hospital Mat. Inf. 01 - - - 01
“28 de Agosto” 15 leitos
Hospitais 01 01 - 01 03
Municipais 40 leitos 35 leitos
Centros de Saude 02 - 01 - 03
c¢/internamento 40 leitos
Centros de Saude 03 01 - - 04
s/ internamento
Postos de Saude 24 06 05 06 41
Total Geral 32 08 06 07 53
Quadro n° 6b- Unidades Sanitérias com estruturas fisicas em estado regular.
Designacio M.Cabinda | M.Cacongo | M. Buco- | M/ Belize | Total
Zau
Hospital central - - - - -
Hospitais - - - - -
municipais
Centros de Saude ¢/ - - - - -
internamento
Centros de Saude s/ 02 - 01 - 03
internamento
Postos de Satde 03 07 12 - 22
Total Geral 05 07 13 - 25

65




Quadro n° 6¢c- Unidades Sanitdrias com estruturas fisicas em estado ruim, portanto

fechadas (encerradas).

Designacao M.Cabinda | M.Cacongo | M. Buco- | M/ Belize | Total
Zau
Hospital central - - - - -
Hospitais - - 01 - 01
municipais
Centros de Satde c/ - - 01 - 01
internamento
Centros de Saude s/ - - - - -
internamento
Postos de Saude 08 11 03 9 31
Total Geral 08 11 05 9 33

Fonte-Gabinete do Planeamento e Estatistica da Dire¢do Provincial da Satide de Cabinda

VL.5. A Visao dos Médicos e Gestores Sobre a Satide em Cabinda

A visdo dos médicos e gestores sobre a saide em Cabinda foi considerada por nés de
extrema importancia para compreensdo e andlise dos aspectos concernentes ao
atendimento do usudrio da rede publica de saide de Cabinda, tendo em conta o fato de
conhecerem profundamente a realidade sobre o seu funcionamento e particularmente,
tendo em consideracdo as especificidades do trabalho médico que exige o didlogo
permanente entre os gestores e este grupo de profissionais . As suas contribui¢des
ajudaram-nos a responder a questdo central deste estudo, “como melhorar a qualidade
da assisténcia médica na rede publica de Cabinda/Reptblica de Angola a partir da
gestdo de quadros médicos”. Entrevistas semi-estruturadas trouxeram contribui¢des
relativas aos diversos pontos enquadrados no presente estudo.

Os dados de identificacdo levantados nas entrevistas foram agrupados por categorias ou
cargos com o propo6sito de se definir o perfil dos nossos entrevistados e considerados de
forma individual para fins de associag@o e interpretacdo das entrevistas como um todo.
A partir das entrevistas bem como do levantamento quantitativo efetuado avaliamos a
disponibilidade de pessoal médico na rede publica de satide da provincia para suprir as
suas necessidades, a curto, médio e longo prazos. Foram identificadas as caréncias de
formacdo, capacitagdo profissional e de desenvolvimento dos profissionais médicos,
indicando as necessidades de revisdo ou criagdo de politicas, normas, procedimentos e

programas para a gestdo dos quadros médicos. Procuramos propor idéias para sua
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melhor compensacdo, motivagdo, colocagdo e redistribuicio através do uso de
conhecimentos técnicos de programacdo em saide e Planejamento Estratégico

Situacional (PES) de Matus (1996).

Perfil dos Profissionais Entrevistados

Gestores

Entrevistamos apenas 5(cinco) gestores dos 6(seis) previstos atendendo ao fato do
gestor do municipio de Cabinda, capital da provincia de mesmo nome ter abandonado
0 seu posto de trabalho, regressando aos Estados Unidos de América, pais onde se
formou. Dos 5(cinco) entrevistados 2(dois) s@o de nivel provincial e 3(tr€s) de nivel
municipal.Os gestores de ambito provincial s@o de sexo masculino. Os gestores
municipais entrevistados, 2(dois) sd@o de sexo masculino e 1(um) de sexo feminino.

Os 2(dois) gestores de nivel provincial tém graduacdo em medicina sendo um deles pds-
graduado.Todos os gestores sdo naturais da provincia de Cabinda.

Quanto aos gestores municipais, o de Cacongo € graduado em medicina, o de Buco-Zau
€ técnico médio de enfermagem e do Belize é graduado em enfermagem. Nenhum dos
gestores municipais dos trés municipios do interior tem residéncia fixa ou propria no

municipio. Manté€m as suas familias na capital da provincia.

Médicos

Dos 5(cinco) entrevistados 4(quatro) sdo do sexo masculino e 1 é de sexo feminino e
tém a idade que varia de 35 a 67 anos . 3 (tr€s) sdo nacionais, todos naturais de
Cabinda, 1 estrangeiro residente enquadrado em termos de analise no grupo dos
nacionais e 1 estrangeiro nao residente. Dos 5(cinco), 2(dois) sdo especializados em
ginecologia e cirurgia e os demais tém apenas graduacdo em medicina. Quatro sdo
casados e um ¢ solteiro.

Mais dados sobre o perfil dos profissionais entrevistados estdo no quadro n° 9(vide
anexos).

Tempo Médio de Trabalho, Formas de Seleciao e Colocaciao de Médicos

O tempo médio de permanéncia no exercicio da funcdo dos trés grupos entrevistados € a
seguinte: gestores de nivel provincial-1,5 ano, gestores de nivel municipal - 4 anos e
médicos - 4,1 anos. Constatamos que no tange ao grupo de médicos a sua permanéncia
nos municipios do interior é minima, inferior hd 6(seis) meses, sendo freqiiente o

abandono dos médicos ai colocados particularmente para o caso dos municipios de
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Buco-Zau e Belize por dificuldades inerentes as condi¢gdes motivacionais (saldrios
exiguos e dificeis condi¢des sociais e de trabalho). Esta situacdo faz com os médicos se
concentrem no hospital central e no municipio sede onde permanecem os poucos que
aceitem a colocacdo na provincia. A colocacdo de médicos nos municipios € feita
através de transferéncia tempordrias das estruturas da provincia onde estdo colocados
para as direcdes municipais verificando-se resisténcias multiplas da parte destes
profissionais. A colocacio na provincia € feita mediante contrato com o Ministério e a
conseqiiente transferéncia para a provincia.

A grande maioria dos médicos Angolanos colocados na provincia é natural de Cabinda
tendo na provincia os seus familiares.

Ressaltamos que ndo existe nenhuma estratégia pratica por parte da dire¢do provincial
da sadde para fixagdo e reten¢do de médicos quer na provincia quer nos municipios. A
dire¢do do setor no nivel da provincia avalia como negativa a implementacdo do
programa de transferéncias temporarias, designado localmente de “rotagdo” de médicos
nos municipios. Até ao momento a direcdo local da satde tem enormes dificuldades
para colocar médicos na provincia considerando a falta de um concurso publico e a
pouca disponibilidade de médicos em aceitarem trabalhar na provincia nao tendo nela

condicdes sociais, particularmente de habitabilidade.

Satisfacao com a Colocacao Atual, Planos de Outro Emprego e Regime de Miuiltiplo
Emprego

A grande maioria dos entrevistados expressou satisfeita com a sua colocagdo atual.
Apenas um manifestou-se negativamente por estar a trabalhar em um centro de satide ha
mais de 7 anos enfrentando este centro com dificuldades materiais. Os mesmos
profissionais ndo tém qualquer plano imediato para outro emprego. Porém, todos os
médicos nacionais entrevistados incluindo aqueles que exercem cargos de direcdo e
chefia e os estrangeiros residentes, que tém as mesmas condi¢cdes que os nacionais,
adotam o regime de mdltiplo emprego no seu cotidiano como forma de melhorar a sua

renda mensal considerando a exigiiidade dos salarios.

Causas de Nao Aceitacao ou Abandono dos Municipios do Interior

Os gestores municipais consideram os aspetos abaixo como os mais relevantes que
levam os médicos a ndo aceitarem a colocacdo nos municipios ou o seu abandono.
-Baixos saldrios.

-Falta de formag@o continua e possibilidade de continuar com a sua formacgao.
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-Falta de condig¢®es sociais e de trabalho nos municipios.

Os gestores Provinciais consideram os seguintes fatos:

-Descumprimento do tempo previsto de permanéncia (um ano) no municipio. A
chegada do outro profissional demora mais que o tempo previsto(3 anos) por recusa
deste.

-Isolamento (distancia da capital para os municipios)

-Falta de condig¢des sociais e de trabalho.

Os médicos por sua vez referem o seguinte:

-Isolamento (distancia da capital da provincia para os municipios)

-Falta de condig¢des sociais e de trabalho.

-Impossibilidade de fazer negdcios, entendido também como falta de possibilidade de
adogdo do regime de multiplo emprego.

-Saldrios ruins.

-Falta de possibilidade de continuar a sua formacao.

Aceitacao de Colocaciao dos Médicos em um Municipio Interior

Dos 5 médicos entrevistados, apenas 2 aceitariam colocacdo em um municipio do
interior por um periodo ndo superior ha 2 anos mas exigiriam inicialmente as seguintes
condicdes:

-Habitacao

-Transporte para si, para os doentes e demais profissionais

-Incentivo financeiro

-Condig¢des de trabalho (meios laboratoriais, e outros meios médicos)

-Condig¢des sociais

-Recursos humanos capacitados

Satisfacdo com as condicoes de trabalho.

Todos os médicos nacionais (angolanos e estrangeiros residentes) manifestam a sua
total insatisfagdo com as condicdes de trabalho e a argumentam que a sua insatisfacio se
deve a falta de meios bésicos de trabalho como medicamentos, meios de diagndstico,
medicamentos e gastaveis. Os médicos colocados nos municipios (Cabinda e Cacongo)
reclamam também da falta de recursos humanos especializados incluindo de
enfermagem. Os médicos especialistas ajudariam no tratamento bem como permitiria a
troca de experiéncia com alguém mais qualificado. O tnico médico que se manifestou

z

satisfeito com as condi¢des de trabalho é um especialista estrangeiro colocado no
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hospital central de Cabinda, maior unidade sanitdria da provincia e € tinico que alberga
uma certa diversidade de especialidades, como pediatria, ginecologia e
obstetricia,cirurgia.

Outros aspectos apontados por médicos colocados nos municipios sdo a falta de
organizagdo no sistema de atendimento de doentes, falta de meio de transporte para o

pessoal e doentes e falta de agentes dos servicos de guarnicao e protegao.

(Inm)Satisfacao com o Salario

O saldrio ndo satisfaz a nenhum médico nacional (Angolano e estrangeiro residente)
bem como a quase todos os gestores municipais. Dos 2 gestores de nivel Provincial
entrevistados, o enquadrado no “projeto saude” estd satisfeito com o saldrio. A
exigiiidade de saldrios obriga-os a adogdo do regime de multiplo emprego, como
referido acima e a pratica de negdcios para permitir o aumento da renda mensal.

O Meédico estrangeiro entrevistado manifesta-se satisfeito com o saldrio, mas adotaria o

regime de multiplo emprego, caso isso fosse permitido.

Satisfacdo com as Condicoes Sociais

Ao questionarmos este aspeto todos os médicos nacionais referem que estdo
parcialmente satisfeitos com as condi¢des sociais. Os gestores municipais residentes nos
municipios mais distantes da cidade capital e que sdo técnicos de enfermagem (médio e
superior) se manifestam insatisfeitos com as condi¢des sociais. Por sua vez a gestora do
municipio mais préximo da capital da provincia manifesta-se satisfeita. Entretanto
referiu ainda e algo constatado por nds que a mesma teve direito, na altura em que
chegou ao municipio, de um carro pessoal, uma residéncia com quatro dependéncias da
parte da administracio municipal devidamente mobiliada e com os todos
eletrodomésticos. O médico estrangeiro se manifestou satisfeito com as condig¢des
sociais.

Satisfacio com a Formacao

A maioria dos profissionais entrevistados se manifestam satisfeitos com a formacéo que
tém para as tarefas que exercem. Isto abrange os médicos e gestores municipais.
Embora o nimero de entrevistados ndo tenha significincia estatistica, cabe ressaltar que
os médicos com idade inferior a 40 anos e sem pds-graduacdo apresentam-se
insatisfeitos ou parcialmente satisfeitos com a formagao.

Parece-nos existir uma interligacdo entre a idade e o nivel de formacdo, pois o gestor
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municipal ouvido e que é um quadro médio, apesar de estar numa faixa de idade
superior a 40 anos manifestou-se parcialmente satisfacio com a sua formacdo
demonstrando interesse em continuar os seus estudos, caso surja possibilidade. Os
médicos sem a pos - graduacdo e com idade inferior a 40 anos manifestaram-se
insatisfeitos com a formacio enquanto que aqueles com mais de 40 anos manifestaram

satisfagdo com a sua formacao.

Atendimento da Expectativa do Usuario

Os gestores na sua totalidade referem que nfo se consegue atender a expectativa dos
usudrios e argumentam que este seu posicionamento se deve ou a falta de médicos no
geral ou a falta de médicos especialistas o que origina as constantes transferéncias dos
usudrios para o hospital central. Acrescentam ainda que no caso dos municipios mesmo
quando os médicos se encontram ai ndo se consegue tal objetivo considerando que os
mesmos apresentam-se desmotivados pelas péssimas condicdes sociais e ao isolamento
isto devido a monotonia da vida no municipio e a distancia que o separa da capital da
provincia.

Quanto aos médicos, trés dos cinco se manifestam satisfeitos e 2 parcialmente. Contudo
acrescentam que as suas opinides se baseiam no grande esfor¢o individual que fazem
para se conseguir este objetivo e ao fato de os pacientes comparecerem as consultas de
seguimento e porque os proprios pacientes referem melhorias no seu estado de satde.
Por outro lado salientam que enfrentam grandes dificuldades no exercicio das suas
atividades por insuficiéncia de médicos e falta de condi¢cdes materiais. Atendem em
média 32 pacientes por S(cinco) horas de consulta, dedicando cerca de 8,8 minutos em
média por doente quer de primeira, como de segunda consultas.

Do nosso ponto de vista a média encontrada, de 8,8 minutos por paciente, ndo
corresponde com a realidade pois os nossos entrevistados referiram que se apresentam
nos seus consultérios as 8HOO saindo cerca das 13HOO mas de acordo com as nossas
constatagdes, o hordrio referido corresponde com o periodo normal de trabalho ou seja
ao tempo que por norma deveriam permanecer no hospital. As nossas observacdes
apontam que para além das consultas, os referidos médicos inicialmente fazem a visita
aos doentes internados, que normalmente sdo em numero elevado. Assim s aparecem
nos consultérios por volta das 9H30 terminando-as por volta das 13H00. Constatamos
que para além dos 30 doentes previamente marcados, os médicos atendem uma série de
pedidos extras tendo em conta a especificidade da cidade que é muita pequena e

praticamente a maioria dos seus habitantes conhecerem-se entre si. Esta realidade
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também ¢ vivenciada nas cidades de médio e grande porte tendo em conta a deficiente
organizagdo dos servicos de marcacdo de consultas e ao fato das equipes de apoio
também favorecerem esta situagfo, por razdes de vérias ordens. Assim na realidade esta
média pode ndo corresponder com a realidade. Contudo, mesmo assim a média que
apresentamos acima estd muito aquém da norma da OMS/OPAS e do ministério da
saide de Angola que estipula a média de 15 a 20 minutos para os doentes de primeira
consulta, isto € 4 doentes/hora*.

Importa também sublinhar que a satisfacdo dos médicos relativamente ao fato de
conseguirem atender a expectativa dos usudrios € contrastada com a grande insatisfacéo
dos mesmos em relacdo as condicdes de trabalho que sdo bastante dificeis bem como
com a reclamagdo em relagdo a falta de incentivos para o trabalho e ao fato do saldrio
ndo ser estimulante o que obriga até aos gestores a adotarem o regime de empregos
multiplos para aumentar a renda mensal.

Finalmente, convém também sublinhar, como referido acima, que as referidas consultas
englobam quer pacientes da primeira consulta, aos quais por norma se dedica mais
tempo bem como doentes de segunda consulta, aparecendo muito deles sé para buscar
uma receita, consultar sobre um determinado firmaco ou até sé para saudar o “o seu

médico” que o assistiu enquanto esteve internado.

Avaliacao da Rotacao/rotatividade dos Médicos

Os gestores entrevistados tanto de nivel provincial como municipal avaliam a rotacdo
dos médicos nos municipios de forma negativa. Citam a existéncia em teoria de um
programa que prevé a permanéncia de médicos nos municipios por 3 (trés) anos.
Contudo, os mesmos recusam-se a deslocar e a permanecer nestas localidades ou a
trabalhar em qualquer zona rural. Estes médicos alegam a inexisténcia de condig¢Ges
sociais apropriadas e o fato de o saldrio ndo ser estimulante o que faz com que os dois
municipios mais distantes da capital da Provincia permanecem sem a presenca de
médicos. Por estes mesmos motivos as comunas dos dois municipios préximos da
capital também estdo sem médicos. O fato do tempo de permanéncia, previsto
inicialmente no programa ser praticamente indefinido, oscilando entre os 3 e 4 anos tem
sido também um elemento desmotivante a ida de médicos para o interior pois nio os
permite ter um plano de vida nem uma programacdo adequada do seu futuro. Este

tempo na realidade nunca é cumprido.

*Fonte —-MS- Parametros para programacao das a¢des bdsicas de saide. 2001
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Avaliacao dos Médicos pelos Gestores

Os gestores municipais referem que sempre que os médicos estdo presentes o
rendimento € regular considerando que nem sempre estdo motivados.

Os gestores de nivel provincial e municipal referem que os médicos estrangeiros tém
bom desempenho e sublinham que isto se deve aos bons saldrios que recebem embora
este desempenho poderia ser melhor caso os mesmos fossem selecionados pelas
instituicdes onde trabalham.

Os gestores de nivel provincial avaliam o desempenho dos médicos nacionais colocados
na provincia como regular. Ressaltam que o nimero de médicos € bastante reduzido e as
condicdes de trabalho sdo deficientes o que tem tornando impossivel o seu bom
desempenho. Acrescentam ainda que os médicos nacionais mesmo ndo sendo
especialistas, muitas vezes desempenham este papel para suprir algumas lacunas no

hospital central e nos municipios onde estdao colocados.

Motivos de Aceitacao de Colocacao dos Médicos em Cabinda

Entre os varios motivos mencionados pelos entrevistados, destacam-se:

-Apoio do governo da provincia na fase de pds-graduacio

-Estar préximo da familia e do seu povo.

-Porque o hospital tem a especialidade da sua preferéncia.

-No centro de saide onde estd colocado tem menos trabalho em relacdo ao hospital.
Assim tem mais tempo livre.

-Trabalhar no centro de satide ¢ bom porque ndo ha conflitos com outros médicos.
-Garantia de transporte e residéncia no municipio.

-Proximidade do municipio da cidade capital da provincia

-Possibilidade de ajudar o seu povo.

As razdes do médico estrangeiro, totalmente distintos dos nacionais, foram:

-Bom saldrio

-Boas condig¢des de vida e trabalho.

-Bom clima, parecido com o do seu pais de origem.

E importante contextualizar as falas do médico estrangeiro que depende para continuar
o seu contrato da aprovagdo das instituicdes do poder local. Portanto, algumas das suas

afirmacdes sobre as condicdes de trabalho e sociais e ainda sobre os saldrios parecem
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estar “superdimensionadas”. Constatamos que o custo de vida na provincia € muito alto,
o saldrio dos médicos estrangeiros com contrato com o governo local ou com o
ministério da sadde ¢é deste modo incompativel com as suas necessidades e
freqiientemente atrasa, o que leva este grupo de profissionais a dedicarem-se, por
exemplo, ao pequeno comércio com a venda de roupas, ouro, entre outras atividades

comerciais.

Fatores que Interferem na Qualidade da Assisténcia Médica

Os principais fatores que interferem na qualidade da assisténcia médica segundo os
entrevistados foram os saldrios, a alta rotagdo/ rotatividade dos profissionais, as
precérias condi¢des de trabalho e sociais, a falta de formagdo continua, e de cursos de
especializacio e p6s-graduacao.

Acbes que poderiam contribuir na melhoria da qualidade da assisténcia médica

As opinides dos entrevistados, relativamente as acdes que podem contribuir para
melhorar a qualidade da assisténcia médica em Cabinda estdo ordenados por
semelhanca e nimero de citacdes:

1- Formacao de quadros Angolanos na fase de graduacio e pds-graduagéo para posterior
“angolanizacdo” das diversas especialidades médicas. Importa aqui referir que entende-

se por angolanizagdo, a substitui¢do gradual de quadros estrangeiros por Angolanos.

2- Melhorar as condi¢des de trabalho de forma geral e particularmente o abastecimento

técnico-material. (equipamentos, medicamentos e consumiveis).

3-Admissdo de mais médicos e outros profissionais da sadde.

4- Melhorar o saldrio dos médicos nacionais e dos estrangeiros com contrato com o

Ministério.

5- Formacao continua que seja abrangente em diversas especialidades.

6- Colocar na provincia e nos municipios em particular profissionais em niimero e com
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capacidade para corresponder & demanda.

7- Aumentar os recursos financeiros destinados aos hospitais.

8- Melhorar as condi¢des sociais para os médicos nacionais.

Esta sugestdo deve-se ao fato dos médicos estrangeiros com contratos com as empresas
que geram o hospital central de Cabinda para além dos saldrios elevados (ver tabela
salarial) que recebem, terem direito a residéncias suportadas financeiramente pelo
governo local, alimentacéo, transporte coletivo, seguranga, passeios turisticos e diversos
seguros enquanto que, os médicos nacionais sobrevivem e suportam todos os encargos

com os seus saldrios exiguos.

9- Salério igual, trabalho igual.

10- Estudar e implementar um programa de satude rural.

11- Incrementar as acdes de cardter preventivo no nivel da provincia e de forma

particular, a educacdo sanitdria da populagao.

12- Melhorar o programa de transferéncias tempordrias de quadros colocados nos

municipios.

Ressaltamos que um programa tedrico criado hé cerca de 6 anos que previa a “rotagdo”
gradual dos médicos nacionais, internos gerais, deixou de funcionar porque as
condicdes deixaram de ser satisfatdrias para o efeito e porque o tempo de permanéncia
no municipio de 6 meses ndo era cumprido porque o médico substituto ndo aceita a
colocagdo. Assim o médico permanecia no municipio por muito tempo, mais do que o

previsto, chegando a permanecer até 3 ou 4 anos.

Outro programa que previa a criagcdo de condi¢cdes para o médico que aceitasse a
colocagdo no municipio por 3 anos quer no préprio municipio (residéncia, meio de
transporte oficial, alimentacdo e condicdes de trabalho no dmbito do PEACOR) quer na
cidade capital (residéncia e meio de transporte individual adquirido pelo governo da

provincia) deixou de funcionar por dificuldades de ordem técnica.
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13- Abertura de universidades que considerem a pés-graduagdo como prioritério.

Constata-se que na provincia funcionam 3(tr€s) pélos de ensino superior, sendo 2(dois)

privados e 1(um) publico mas nenhum tem o curso de graduagdo em medicina.

14- Aumentar o nimero de institui¢des sanitdrias na provincia.

Gostariamos de referir que apesar de todo o esforco de construcio e reabilitacdo de
estruturas nos ultimos 6 anos pelo governo da provincia, Cabinda ainda se debate com
insufici€éncia infra-estruturas sanitdrias, verificando-se dificuldades inclusive para
internar os pacientes necessitados. Na pediatria e na maternidade do hospital central de

Cabinda, por exemplo, chegam a estar internados mais de um paciente por leito.
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Quadro n° 7 -Resultados das entrevistas

Categoria | Tem- Formas de Satisfacdo com a Planos Causas de ndo | Satisfa¢ | Satisfacdo Satisfa- Adesdo ao | Satisfa- Conseguir atender
Prof. po selecdo colocacdo atual de outro aceitacdo ou a0 Com o ¢do com multi- ¢do com expectativa dos
médio e colocagdo emprego abandono com as saldrio as emprego | a forma- usudrios
de dos médicos ou aceitaria municipio condi¢d condi¢des cdo
Traba outra proposta interior es de sociais
lho trabalho
Gestor 1,5 Contrato / Incumprimento 50%(1)- 100% (2)
Provincial ministério, do tempo, Nao
Aval. curicul.e Isolamento, falta 50%(1)-
sel.,c.pub. nac condigdes. Sim
Gestor 4 Transf. da Saldrio 66,6%(2)- | 66,6%(2)- 66,6% 100%(3)-Nao
Municipal Provincia Falta de Nao Nao (2)-Sim
p/Mun. For.Cont. 33,4%(1)- 33,4%
Falta de 33,4%(1)- Sim (1)-
condicdes soc. e parcial Parc.
trab. mente.
60%(3)- 80%(4)-sim 80%(4)-Niao 1Isolamento 80%(4)- | 80% (4)- 80%(4) 100% 60% (3) 60%(3)-Sim
Médicos transferéncia 20%(2)-ndo 20%(1)-sim 2.Mas condicdes Nao Niao Parcial- (4)-sim -Sim 40% (2)parcialmente
b) de uma outra obs. 40%(2)-o Estd ha 7 anos soc.e trab. 20%(1)- | 20% (1)- mente (médicos 20% Apesar das dificuldades
instituicdo da aceitaria no mesmo 3.Impossibilida- Sim.c) Sim.c) satisfeitos | nacionais) (1)- materiais.
4,1 Provincia colocagdo no centro sem de de fazer 20%(1)- Parc. Atende-se média 32
40%(2)- interior cond. de negocios Satisfeitos 20%(1)- pac./con de 5 horas,
Contrato mas sob trabalho 4.Salério ruim .c) Nio sendo em média 8,8
bilateral.a) condicdes 5.falta formagao min. por doente.
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Dissertagdo de mestrado Miguel dos Santos de Oliveira

a) Tratam-se de médicos especializados colocados no Hospital Central.
b) Sdo médicos colocados no municipio vizinho ao de Cabinda (€ um municipio do litoral).No interior ndo hd médicos.
¢) Trata-se de opinido de um médico estrangeiro

d) Os médicos estrangeiros sdo obrigados a trabalhar em regime de dedicacdo exclusiva.

Obs- Entre-paréntesis estd colocado o nimero de profissionais ou gestores entrevistados
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Dissertagcdo de mestrado

Miguel dos Santos de Oliveira

Quadro 7-Continuacio

salarial.Surgem
inevitavelmente

grupos.

sociais e de
trabalho.
3.Formagdo
continua
4.cursos de poés-
graduacdo
5.Rotatividade

6.Rotacao

Categoria Experiéncia Estratégia de Avaliagdo da Avaliagdo do Fatos que Avaliag@o dos médicos colocados nos
Profissional Anterior no exercicio Fixacdo e rotagdo nos relacionamento interferem na municipios
de cargos de chefia incentivo municipios médico qualidade da
nos municipios nacional/estran- assisténcia
do interior geiro

Gestor 50%(1)-sim Nio existe Negativa (2) Alguma a)ver abaixo Onde existem -¢ regular. No interior

Provincial 50%(1)-sim 2) dificuldade de ndo se consegue colocar-insuficiéncia
convivio - escolas de médicos e falta de condi¢des
diferentes

Gestor 66,6%(2)-sim 100% (3) - ndo 100% (3) - Deficiente.Conside | 1.Salarios 66,6%(2)- Ndo tem opinido por falta de

Municipal 33,4%(1)-ndo existe Negativa rando a diferenca | 2.Condi¢des médico no municipio

33,4%(1)-Regular

Fundagdo Oswaldo Cruz
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VIL SITUACAO DA SAUDE EM CABINDA: DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

A andlise da situacdo da assisténcia médica em Cabinda foi feita com base nos dados
quantitativos que levantamos, na contribui¢do dos varios autores como referido atras, e
a partir das entrevistas, que efetuamos com os profissionais médicos e gestores

colocados na rede publica de Cabinda.

Todos os gestores entrevistados quer de nivel provincial, como Municipal afirmaram
que a rede publica de saide de Cabinda nio consegue atender a expectativa dos usudrios
considerando o reduzido niimero de médicos. Verifica-se a média de um médico para
3.356 habitantes, registrando-se a auséncia deste profissional em algumas localidades
do interior ( municipios de Buco-Zau e Belize e a totalidade das comunas) com
populacdo, em alguns casos, superior a 35.000 habitantes, enquanto que a OPAS
segundo Rigoli (1995) preconiza 8-13 médicos para 10.000 habitantes(Schonfeld,
OPAS, 1973), sendo em média, 1 médico para 1000 habitantes. Este fator tem motivado
as constantes transferéncias dos pacientes para o tinico hospital de referéncia da regido,
o hospital central de Cabinda, que por sua vez se debate também com insuficiéncia de
quadros médicos, deficientes condicdes técnicas e materiais, falta de espago para
internacdes o que faz com que, por vezes, um leito seja ocupado por mais de um

paciente (na pediatria e ginecologia), fato presenciado por mim.

A falta de médicos nos municipios do interior deve-se a recusa destes em trabalhar nas
localidades do interior ou ao seu abandono. Este comportamento, segundo os gestores e
médicos entrevistados, reside nos baixos saldrios que os médicos recebem, na falta de
condig¢des sociais e de trabalho, no isolamento dos profissionais, na impossibilidade de
fazer negdcios, entendida também como falta de possibilidade de adogdo de regime de
multiplo emprego, e na falta de possibilidade de continuagdo da formacdo. Segundo os
entrevistados, para que os médicos aceitem trabalhar nos municipios do interior por um
periodo de tempo ndo superior a 2 anos seria necessario a criagdo das seguintes
condicdes: habitacdo para os profissionais médicos, transporte individuais para os
médicos, doentes e demais profissionais, incentivo financeiro, condi¢des de trabalho
(meios laboratoriais, e outros meios médicos), condi¢des sociais e colocacdo nestes
municipios de outros profissionais devidamente capacitados.

As condigdes referidas pelos médicos entrevistados coincidem em grande medida, com

os fatores referidos por Hays e Kamien (2000) citados por Borrelli (2004) que
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influenciam na rotatividade bem como a retencéo de profissionais nas zonas rurais.
Segundo Castro e Alves (2002) em um semindrio internacional, ja referido
anteriormente, sobre o tema “Desafios e Estratégias para a Interiorizagdo dos Servicos
de Satide”, concluiu-se que o problema da distribuicdo ndo eqiiitativa de recursos
humanos em satdde, ocasionando a baixa oferta de servigos em dreas mais distantes das
zonas urbanas ¢ um fendmeno de ordem mundial, apesar das especificidades
relacionadas as diferentes realidades. Assim diferentes estratégias t€m sido
implementadas por diferentes paises na tentativa de garantir acesso aos servigos de
saide as populagdes dos municipios do interior, das 4reas rurais e /ou dreas remotas.
Algumas destas experiéncias foram analisadas no capitulo referente a rotatividade e
fixag@o de profissionais.

Contudo, destacamos aqui que para a Austrdlia, por exemplo, de acordo com Castro e
Alves (2002), uma das suas estratégias para alocar profissionais para as regides rurais
contempla a atracdo de estudantes de origem rural, considerando que a origem das
pessoas influencia, segundo diversos estudos internacionais, na sua adaptag¢do ao local
de trabalho. Destacamos esta estratégia considerando o fato de todos os médicos
Angolanos e gestores entrevistados serem naturais de Cabinda. O fato dos médicos e
gestores entrevistados serem de Cabinda pesou na decisdo dos mesmos em aceitarem a
colocagdo em Cabinda referindo que assim estariam proéximos das suas familias e teriam
assim a possibilidade de “ajudar o seu povo”. O fato do governo da provincia ter
apoiado na fase de formagao também foi mencionado como elemento importante para
aceitar a colocac¢ido em Cabinda.

Os médicos apesar de manifestarem satisfagdo quanto ao atendimento da expectativa
dos usudrios nos locais onde estes profissionais existem e de enaltecerem o grande
esforco que fazem para o atendimento das populagdes, reclamam das deficientes
condicdes de trabalho consubstanciadas na insuficiéncia de meios médicos (meios de
diagnéstico, medicamentos, reagentes e consumiveis) e da insuficiéncia de profissionais
da satide no subsistema publico da provincia. Na rede publica de Cabinda estdo
colocados 62 médicos e destes somente 21 sdo nacionais. Dos 62 médicos colocados, 41
sdo especialistas estrangeiros e apenas 4 sdo especialistas Angolanos. Entretanto, a
OPAS e OMS preconizam o indice de 1 médico especialista para 5.000 habitantes (MS
2001). Cingindo-se nos padrdes da OMS pode-se calcular as reais necessidades de
colocacio e formagdo de médicos.

Tendo em conta o nimero tao elevado de médicos estrangeiros especialistas contratados

que trabalham na provincia, é legitimo concluir que para o efeito, dispende-se avultados
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recursos financeiros.

Por outro lado, considerando que a especializacdo corresponde, segundo Bevilacqua e
Sampaio (2002), a um conhecimento aprofundado, de cardter vertical, sobre um
determinado aspecto do trabalho do profissional, o que o torna mais eficiente na
resolucdo dos complexos problemas colocados em determinado campo de estudo, a
especializacdo dos profissionais médicos da rede publica de Cabinda deve ser um
objetivo a alcancar a médio e longo prazos a par de um maior investimento no nivel de

graduagao.

A especializacio é um elemento que joga um papel fundamental para garantir
competéncias e habilidades chaves para a for¢a de trabalho em sadde cada vez mais
diferenciada. Contudo, salienta Ceccim (2002) que a formacdo habilita trabalhadores
para um determinado oficio em diferentes niveis do trabalho mas ela nao assegura a
qualificacdo permanente para o enfrentamento da inovagédo tecnoldgica, superacido de
paradigmas, novas descobertas ou a multidimensionalidade das necessidades individuais
e coletivas de saide ou a abertura para novos perfis de atuagcdo sécio-institucional.
Deste modo, programas de desenvolvimento profissional sdo determinantes da
manuten¢do e melhoria da qualidade das acdes e servicos de saude. Estes programas, de
formagdo permanente, em Cabinda so existem e de forma ainda incipiente no hospital
central de Cabinda mas com muito pouca participacio dos médicos nacionais
considerando que estes se encontram normalmente ocupados em outras atividades
médicas, em outros estabelecimentos de satde, tendo em conta o regime de empregos
multiplos que adotam para garantir a melhoria da sua renda mensal. Mesmo assim o
referido programa nio € extensivo aos profissionais colocados fora do hospital central

de Cabinda e sobretudo nos municipios.

Cabinda mesmo tendo o melhor indice, em média, de médico/habitante quando
comparado com a média do pais (1 médico para 20000 habitantes segundo dados
obtidos junto do ministério da saide de Angola) a grande maioria dos seus 62 médicos
encontram-se colocados na capital da provincia, isto no hospital central de Cabinda e
em alguns centros de satide periféricos, sendo 58 no total (vide quadro n°1). Este é um
importante fator que interfere na acessibilidade da populagdo aos cuidados de saude
considerando que, como referido por Acurcio e Guimardes (1996) a acessibilidade

definida por Donabedian (1990) € a capacidade do paciente obter, quando necessitar,

cuidado de saide, de maneira facil e conveniente. Assim no cotidiano a grande maioria
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dos pacientes € atendida por técnicos de enfermagem quer de nivel superior, como dos
niveis médio e basico. Em algumas localidades, sobretudo ao nivel das comunas, este
atendimento € feito ainda por promotores e praticos de saide, embora exista um grande
esfor¢co no sentido da requalificacdo destes profissionais. Portanto registra-se um déficit
também de quadros de enfermagem em toda extensdo da rede de saide de Cabinda. Em
suma, verifica-se em todos os municipios e instituicdes de saidde escassez de
profissionais qualificados. Importa real¢ar que na capital do pais, Luanda, encontram-se
muitos profissionais de saide sem qualquer vinculo empregaticio com qualquer
entidade, recusando-se, entretanto, em trabalhar nas provincias alegando falta de

condicdes sociais e de trabalho e de outros incentivos.

Outro fator que demonstra que a populacdo de Cabinda tem dificuldades para ter acesso
aos cuidados de satide é o baixo indice leito/habitante, avaliado em 1,6 leitos por 1000
habitantes enquanto que a OMS preconiza 4-5 leitos por cada 1000 habitantes. Portanto,

Cabinda precisa duplicar o niimero dos seus leitos.

Importa ressaltar que 29,7% das 111 estruturas sanitdrias que compdem a insuficiente a
rede de saiude da provincia encontra-se inoperante (vide quadros 6a -6¢). O tnico
hospital (de nivel secunddrio) com algumas especialidades possui apenas 240 leitos
incluindo, as pedidtricas e obstétricas. Este é o outro indicador elucidativo das
dificuldades que a populacdo tem para ter acesso aos cuidados de satide em geral e dos

cuidados médicos, particularmente.

A motivacio de todos os médicos nacionais entrevistados € baixa nio sé tendo em conta
as deficientes condi¢des de trabalho e a sua baixa qualificacdo profissional mas
particularmente considerando os baixos saldrios que recebem, incompativeis com o
custo de vida na regido. Este fator faz com todos adotem o regime de multiplos
empregos. Os referidos médicos também ndo estdo totalmente satisfeitos com as
condicdes sociais. Este aspecto € de suma importancia pois influencia de forma direta

nos resultados que a rede de satide de Cabinda pode alcancar.

Para além dos baixos saldrios, registra-se com certa freqiiéncia atraso no seu pagamento.
Os médicos estrangeiros ndo residentes e nacionais da mesma categoria profissional
recebem saldrios diferentes (vide quadro n° 4). Ressalta-se também que, estrangeiros da
mesma categoria profissional mas com base contratual distinta, uns dos outros,

beneficiam-se de incentivos muito diferentes no tocante ao transporte, alimentagéo,
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habitagdo, etc. A diferenca salarial cria descontentamento por parte daqueles que
recebem menos e coincidentemente sdo os que t€m menos incentivos. Na provincia, nos
mesmos servigos, trabalham médicos de diversas nacionalidades o que cria alguma
“dificuldade de convivio” pois as escolas sdo diferentes. Deste modo constata-se alguma
falta de coesdo no seio das equipes. Assim deveriam ser encontradas outras formas de
incentivo, para aqueles profissionais que recebem baixos saldrios através de um
processo negociado e de acordo com as possibilidades do governo da provincia e
variando de caso para caso considerando que a coesdo das equipes tem reflexos no

resultado do atendimento.

A admissdo de profissionais médicos estrangeiros ndo ¢ feita pela direcdo da satide na
provincia e muito menos pela direcdo do hospital. Ela é feita por empresas que t€ém
contratos de gestdo com o hospital ou centralmente pelo ministério. Este dado tem
reflexos na qualidade dos servicos prestados pelos médicos contratados, considerando
que alguns ndo t€m correspondido com a expectativa dos gestores locais da saide ou

ndo t&m se adaptado as condi¢des locais.

No que concerne a produtividade dos médicos, na provincia o médico dedica em média
cerca de 8 minutos para atender doentes de primeira e segunda consultas. O
ministério de saide de Angola e OMS/OPAS estimam um tempo minimo de 15 minutos
para se atender adequadamente um doente em consulta perfazendo um total de 4
doentes por hora de consulta.

O governo da provincia apdia de forma integral ou parcial a formagdo de 15 alunos no
nivel de graduacdo em medicina e 4 no nivel de pdés-graduacdo em satde. Destaca-se
que para o caso dos alunos em pds-graduacdo sdo médicos que solicitaram
espontaneamente a saida do pais para formacdo. Ha portanto necessidade de uma
politica de apoio a formacdo mais incisiva da parte do governo da provincia tendo em

consideracdo os seus beneficios (sociais e econdmicos) a médio e longo prazos.

Quanto aos 15 do nivel de graduacdo, estes enfrentam enormes dificuldades apesar de
ter sido uma iniciativa episédica dos gestores da saude da provincia. Todos assumem o
compromisso de retomarem a provincia tdo logo terminem a sua formagéo, confirmando
deste modo o quanto o recrutamento local de alunos para formag@o pode contribuir na
colocacdo e fixagdao de profissionais nas localidades do interior, no caso provincias ,

municipios e comunas.
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Todos os dados mencionados acima justificam a importancia de uma vis@o integral
para se atingir a qualidade em satide. A OPAS (2004), entretanto sublinha que a garantia
e melhoria da qualidade da atencdo € um objetivo obrigatério de todos os sistemas de
saude e que s6 € possivel alcancar na medida de uma acfo integrada e permanente das

autoridades sanitdrias, dos gestores, do pessoal clinico e dos usudrios.

No tocante a situagdo epidemioldgica, Cabinda a semelhanga de todo o pais apresenta
altos indices de natalidade e fertilidade, elevadas taxas de mortalidade infantil e
mortalidade geral , elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia de algumas doencas
transmissiveis , a maldria, doencas diarréicas agudas , sarampo, tuberculose,
coqueluche, difteria etc. o que demonstra baixo impacto das acdes preventivas e de
promog¢do implementadas na regido (segundo dados Instituto Portugués de apoio ao

desenvolvimento e OMNS)

Considerando o exposto acima e baseando-se na definicdo de Donabedian (1990) que
considera sete eixos fundamentais para se atingir a qualidade do cuidado, pode-se

concluir que a assisténcia prestada na rede publica de satide de Cabinda € ainda baixa.

Contudo, verifica-se uma grande vontade das autoridades locais, ao nivel do governo e
dos responsdveis do setor da satide para implementa¢@o de programas que visem mudar
o atual quadro da baixa qualidade dos servicos e da sua baixa resolubilidade apesar de
algumas limitacdes de ordem técnica, concretamente, a falta de profissionais graduados
em saude publica e gestdo de servigos e sistemas de saide e outras especialidades
técnicas. Quanto aos recursos financeiros, a provincia goza de descentralizacdo
financeira o que poderd contribuir para concretizagdio da vontade de mudanga

manifestada pelos atores acima mencionados.

Finalmente importa destacar que para implementacio de programa de mudanca deve-se
ter em conta o homem. Dai que para o alcance de melhores indices a curto, médio e
longo prazos toda a atencdo deverd dada programas de desenvolvimento profissional
pois s@o determinantes para a manutengdo e melhoria da qualidade das acdes e servigos

de saude.
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VIII. NOVAS PERSPECTIVAS PARA A SAUDE EM CABINDA

No capitulo anterior concluimos que a qualidade do atendimento aos usudrios na rede de
saide de Cabinda € baixa. Verifica-se baixa resolubilidade dos servicos de saide e
particularmente grandes dificuldades de acesso das populag¢des aos cuidados por razdes
de ordem geogréfica (déficit de profissionais, insuficiéncia de estruturas sanitdrias e nao
funcionamento de outras), funcional (falta de oferta oportuna de servigos e de forma
adequada as necessidades da populacdo), econdmica (insuficiéncia de meios médicos,
incluindo medicamentos e consumiveis e incapacidade da populagdo para a sua
aquisi¢do) e até cultural (alguma inadequacdo de normas e técnicas aos habitos e
costumes da populagdo de algumas localidades) e baixo impacto das acdes de prevencdo
e promocao da saude.

Nosso recorte temético € a gestdo dos recursos humanos médicos que, engloba nio sé os
aspectos planejamento mas também, a captacdo, a distribuicio e a alocacdo dos
profissionais em postos de trabalho, com a qualificacdo requerida e com medidas que
fortalecam a fixacdo desses profissionais (melhoria das condi¢des sociais e de trabalho e

atribuicdo de incentivos).

A partir dos dados colhidos e das entrevistas com os gestores, destacamos como de
grande importancia a oferta de possibilidades de formacao e capacitacdo que atendam as
necessidades de desenvolvimento de competéncias para atencdo a satde de qualidade e

que corresponde com os anseios dos usudrios.

Assim, consideramos ser relevante para Cabinda a persecucdo, a curto, médio e longo
prazos, dos objetivos referidos por Pierantoni e Col. (2004) no dominio da gestdo dos
recursos humanos pois permitird que a provincia tenha um cendrio melhor no tocante a
satisfacdo das necessidades dos usudrios da sua rede publica de sadde.

Nesta perspectiva, baseando-se nos dados recolhidos, nas sugestdes dos médicos e
gestores entrevistados, na nossa propria experiéncia e no resultado da revisdo da
literatura, apresentamos uma proposta com medidas que poderdo contribuir para o
enfretamento do problema da baixa qualidade da assisténcia médica na provincia. A
proposta que apresentamos fundamenta-se no Planejamento Estratégico Situacional de

Carlos Matus (1996).
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VIIL. 1. Explicacio e Propostas de Acao para o Enfretamento da Baixa Qualidade

de Assisténcia Médica na Rede Publica de Cabinda

A andlise do problema foi feita com recurso a proposta de Artmann (2000) de
simplificagdo do método do PES para o uso local com as devidas adaptacdes e o
cuidado para ndo tornd-lo simples a ponto de perda na abordagem global e estratégica
dos problemas.

No caso em estudo, os problemas, seus descritores, causas e nds criticos (pontos de
enfretamento, pontos sobre os quais foram elaboradas as propostas de a¢do) foram
levantados e construidos a partir dos dados, entrevistas e nossa propria experiéncia.
Escolhemos o ponto de vista do Diretor da saide da provincia (equivalente, no Brasil, a
secretario municipal da sadde) para problematizar a situagdo bem como para a
elaboracdo de propostas de intervengao.

Descrito o problema, fizemos a sua andlise através de uma rede causalidade. Cada uma
das causas foi alocada dentro ou fora do espago de governabilidade do ator, tendo em
conta que dentro do espaco de governabilidade se situam as causas que estdo sob seu
controlo. Os nds criticos e as propostas de acdo foram baseados nelas.

Baseados nos critérios para definicdo dos nés criticos de Matus (ARTMANN 2000)
selecionamos os nds criticos.

De seguida procedemos a andlise dos nés criticos, semelhante ao que realizamos com o
problema principal, através de busca de seus respectivos descritores e definimos os
atores que os controlam. A partir dai definimos o grau de governabilidade e a
viabilidade das acdes de enfretamento do problema pelo ator de referencia, no caso o
Diretor provincial da saude.

Depois do problema, os descritores e os nds criticos estarem trabalhado, elaboramos as
propostas de acdo considerando diferentes cendrios. Deste modo, cada operacdo resultou
em produtos e resultados. Consideramos diferentes cendrios através da previsdao do
comportamento de cada varidvel nas possibilidades de cendrios pessimista, central e
otimista.

Identificamos o cendrio otimista como o mais provavel para execugdo e determinamos
0s recursos necessarios para o efeito.

Importa salientar que os descritores do problema sdo denominados de VDP (vetores de
descricdo do problema). Assim cada descritor foi transformado num resultado esperado.
Através de intervencdes que sugerimos, transformamos o problema positivamente e

deste modo encontramos o VDR (vetor de descri¢do de resultado) correspondendo aos
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resultados que a proposta atingiu como um todo.

Para alguns nds criticos foram elaboradas duas operagdes. Vale aqui sublinhar que as
operacdes nas tabelas abaixo foram enunciadas de forma sintética. Ap6s elaboracdo da
rede explicativa, apresentamos um comentirio as propostas, para facilitar a
compreensdo do seu contetido.

Entretanto, antes de apresentarmos a rede explicativa, consideramos ser importante
fazer um resumo dos conceitos e siglas utilizados na constru¢cdo da mesma:

VDP:Vetor de descricio do Problema: Dados que descrevem o problema, como por
exemplo:

VDP1 = Baixa resolubilidade dos servigos de saude.

C: CAUSA: Todas as causas apresentadas para explicar o problema.

NC: N6 Critico: Uma das causas que servird de base para o enfretamento do problema.
Por exemplo: NC 1-Reduzido nimero de médicos na rede de satide de Cabinda.

VDNC: Vetor de descricio do N6 Critico: Indicador que descreve o né critico. Por
exemplo:

VDNC 1- 1 médico para 3.356 habitantes, em média.

Governabilidade: Habilidade de controlar os recursos envolvidos na execugdo do plano,
a operagdo e os recursos podem estar dentro (o ator tem o controle dos recursos para o
enfretamento do problema) ou fora da governabilidade do ator.A partir deste controle a
governabilidade pode ser alta, média ou baixa.

Atores que controlam: Atores que possuem governabilidade para executar uma
operacdo sendo ele ou ndo o ator que planeja.

OP: Operacdo: Acdes planejadas no sentido de atuar sobre as causas determinantes do
problema (N¢ Critico) para corrigi-las, ameniza-las, adapté-las, etc:

Por exemplo, OP1- Recrutamento e admissao de médicos.

OPE: Operagio Estratégica: Operagdo desenhada para contornar um cendrio diferente
do favordvel, ou seja, intermedidrio ou negativo.

Recursos Criticos: S@o os recursos essenciais a realizacdo de cada operacdo. Sdo de
natureza diversa e podem ser divididos em recursos financeiros, politicos ou
cognitivos. Um ou mais recursos podem ser necessdrios para execucdo de uma
operagdo. Por exemplo:

Para a execugdo da OP1- Recrutamento e admissdo de médicos. Os recursos criticos
sdo financeiros, considerando que seria necessirio prever no orcamento, o saldrio e
outros incentivos para os médicos, cognitivos, o conhecimento da legislacdo Angolana

sobre o assunto, o estudo das necessidades em recursos humanos, e politicos, ou seja o
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apoio do governo da provincia para a consumacao da atividade.

Motivagdo (viabilidade): Tendéncia do ator que controla os recursos com relacdo a
execucdo da operacdo sugerida. Pode ser alta, média ou baixa.

Cendrio: Previsdo do comportamento de cada varidvel. O ambiente onde o plano é
negociado e executado pode constituir-se em cendrio otimista, intermediirio ou
pessimista, de acordo com a motivagdo e as habilidades dos atores que controlam os
recursos, os demais atores envolvidos no plano, insumos e fatores etc.

VDR: Vetor de Descricdio de Resultado: Resultados esperados mediante a
implementag@o das operagdes.

Fluxograma Situacional- Permite identificar as relacdes de determinacio entre as causas
e entre as causas e o problema tal como descrito sob a forma de indicadores
(descritores), as causas de maior poder de determinacdo; o grau de governabilidade
sobre as causas, correspondendo aquelas situadas no espaco de governabilidade as
causas controladas pelo ator do plano; as causas localizadas no espaco-fronteira que se
referem as causas diretamente relacionadas com o problema, controladas por outros
atores, e as causas situadas no espago fora do problema as quais se relacionam a causas
que condicionam o problema mas ndo fazem parte dele diretamente, sendo causas
também de outros problemas.

Trajetéria Estratégica (ordenacdo temporal das operacdes)-Busca combinar da melhor
maneira possivel, num dado horizonte temporal, operagdes consensuais e operacdes
conflitivas de modo que as operacdes consensuais possam abrir caminho para as outras.
E necessdrio definir um periodo de tempo para a realizaco do plano.

Na trajetoria estratégica “T” - significa periodo de tempo.

Cendrios- Correspondem as possibilidades futuras de conformagdo do contexto que
envolve o plano.

Arvore do problema - Estabelece a relacdo de causa e efeito entre os pontos de

enfrentamento do problema, ou seja, entre os nds criticos.
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Rede Explicativa

Descri¢@o do problema

Nome do problema: Baixa qualidade da assisténcia médica na rede publica de saide de

Cabinda.

Ator que explica: Diretor provincial da satide de Cabinda (equivalente no Brasil a

secretario municipal da saude).

Espaco do Problema: Direcdo Provincial da saide de Cabinda

Quadro 1-Descri¢do do problema

Quadro 1- O problema

Descritores do Problema

Indicadores

1.Pessoas ndo atendidas ou atendidas
deficientemente (em termos de tempo e

qualidade)

-22% do reduzido numero de estruturas

sanitarias 111) encontram-se

fechadas

(apenas

-Tempo médio de consulta- 8 minutos

-Insuficiéncia de meios médicos

2. Indice médico/habitante muito abaixo

do preconizado, por exemplo pela OPAS

Média da regido-1 médico para 3.356

habitantes. Em algumas localidades,
episodicamente, 1 médico para 34.521
habitantes.

3. Reduzido acesso da populacdo aos
servigcos de satide em geral e médicos em

particular

-1, 6 leitos hospitalares para cada 1000

habitantes, muito inferior do preconizado

pela OMS.
-S6 47 % de estruturas sanitarias
encontram-se em bom estado de

conservagao
-Existéncia na regido de apenas 1 hospital

com algumas especialidades

4. Baixa resolubilidade dos servigcos de

saude

Transferéncias constantes para o hospital

de referéncia e alta taxa de retorno

5. Elevadas taxas de mortalidade por

causas evitaveis

Mortalidade infantil-279/1000 nascimentos

*

Mortalidade geral-18,8% *

* Tratam-se dados referentes ao pais.
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Quadro 2- Causas

Descritores do problema

Causas

1.Pessoas nao atendidas ou atendidas
deficientemente (em termos de tempo e qualidade)
2. Indice médico/habitante muito abaixo do
preconizado, por exemplo pela OPAS

3. Reduzido acesso da populag@o aos servicos de
saude

4. Baixa resolubilidade dos servigos de satide

5. Elevadas taxas de mortalidade por causas

evitaveis

C1- Reduzido nimero de médicos na rede em
estudo

C2 - Baixa qualificacdo dos profissionais em
geral e dos médicos em particular

C3- Deficiente articulagdo, organizacdo e
coordenacdo dos servigos e da rede de saide

C4 - Pouca motivagdo dos profissionais médicos
(baixos saldrios , poucos incentivos e falta de
condi¢des de trabalho)

C5- Condicdes sociais pouco atrativas para os
profissionais

C6- Rede sanitdria insuficiente e deficiente

C7- Auséncia de um programa de manutengdo de
estruturas fisicas e do equipamento médico-
hospitalar

C8- Programa de transferéncias tempordrias de
médicos para o interior ndo funciona

C9- Insuficiéncia de meios técnicos incluindo de
diagnostico

C10- Insuficiéncia de medicamentos,
consumiveis e reagentes

C11- Orgamento de satide insuficiente (global da
direcdo da sauide e das sub-unidades)

C12- Isolamento do profissional em alguns
municipios

C13- Instabilidade politico- militar residual

C14- Pouco envolvimento dos administradores
municipais na resolug@o dos problemas de satide

C15- Insuficiente dialogo entre os gestores e os
profissionais

C16- Reduzido nimero de outros profissionais de
saude

C17- Auséncia de um programa de sauide rural.

C18- Baixo impacto de agdes preventivas e de

promocao da saude.
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Quadro 3- Nés criticos

Causas

Nos criticos

C1- Reduzido nimero de médicos na rede em estudo
C2 - Baixa qualificacdo dos profissionais em geral e
dos médicos em particular

C3- Desatualizag@o dos Profissionais

C4- Deficiente  articulacdo, organizacio e
coordenacdo dos servigos e da rede de saude

C5 - Baixa motivacdo dos profissionais médicos

C6- Condigdes sociais pouco atrativas para o0s
profissionais

C7- Rede sanitdria insuficiente e deficiente

C8- Auséncia de um programa de manutencdo de
estruturas fisicas e do equipamento médico-
hospitalar

C9- Programa de transferéncias tempordrias de
médicos para o interior ndo funciona

C10- Insuficiéncia de meios médicos incluindo de
diagnostico

C11- Insuficiéncia de medicamentos, consumiveis e
reagentes

C12- Orgamento deficitdrio

C13- Isolamento do profissional em alguns
municipios

C14- Instabilidade politico- militar residual

C15- Deficiente envolvimento dos administradores
municipais na resolug¢@o dos problemas de satide
C16- Insuficiente dialogo entre os gestores e os
profissionais

C17- Reduzido ntiimero de outros profissionais de
saude

C18- Auséncia de um programa de satude rural.

C19- Baixo impacto de acdes preventivas e de

promocao da satde.

NCI1- Reduzido nimero de médicos na rede em
estudo

NC2 - Baixa qualificagdo dos profissionais em
geral e dos médicos em particular

NC3- Deficiente articulacdo, organizacdo e
coordenacio dos servigos e da rede de satide
NC4 - Baixa motivagdo dos profissionais
médicos

NC5- Rede sanitdria insuficiente e deficiente
NC6- Insuficiéncia de meios médicos incluindo
de diagnéstico

NC7- Baixo impacto de agdes preventivas e de

promocdo da satde.
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Quadro 4- Analise do né critico

Né VDNC (Vetor de descri¢iao do né Atores que Gover- Recursos | Viabili
critico critico) controlam nabili- criticos dade
dade

NC1 e . - . Média .. Média

1 médico para 3.356 habitantes em | Ministro da Saide Politico,
média, em algumas localidades, 1 | -Governador  da Cognitivo
médico para  34.521habitantes, | Provincia Econdmico
episodicamente -Diretor da saide Organiza-
-Diretor do Min. tivo
Emprego e
seguranga social
NC2 oA . P -Governador da Alta . Média
Existéncia de somente 4 médicos Economico
3 o provincia. .
pos-graduados dos 21 nacionais e Cognitivo
. -Diretor da satde .
ndo abrangéncia do programa de Organiza-
formagdo permanente aos médicos tivo
colocados fora do H.C.C
NC3 . _ . -Diretor da Sadde Alta . Alta
-O sistema ndo funciona em rede. - Organiza-
Nao cumprimento de programas. tivo
- Inexisténcia de técnicos com Cognitivo
formagdo em gestdo de sistemas e
servigos de satde.
NC4 . L. .. , Baixa . Média
Baixos saldrios. Falta de outros -Ministro da satide Politico
incentivos. Deficientes condi¢des -Governador da Econdmico
sociais e de trabalho provincia. Cognitivo
-Diretor da satide
NC5 A . -Governador da Baixa . Média
Existéncia de apenas 1 hospital Politico
o . . provincia. .
secunddrio.Indice leito/habitante Econdmico
bastante baixo e 29,7% da Cognitivo
capacidade fisica instalada Organizati-
encontra-se inoperante VO

NCeé - NP Média n Média

Deficiente processo de diagndstico - Governador da Econ6mico
e terapéutica provincia. Cognitivo
- Diretor da Satde Organiz.

NC7 . Média - Média
Elevadas taxas de morbi- - Governador da Econdmico
mortalidade por doencas provincia Politico

preveniveis - Diretor da satude Cognitivo
- Administradores .
Organiza-
Municipais .
tivo.
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Quadro 5-Desenho de proposta do cenario otimista (Momento normativo)

VDP N6 critico Operacao VDR
VDP1.Pessoas ndo atendidas ou | NCI- Reduzido nimero de médicos na | OP1.1- Recrutamento e admissio de médicos( | VDR1- Aumento do nimero de
atendidas deficientemente (em | rede em estudo estrangeiros e nacionais) tendo em vista os padrdoes da | médicos Angolanos na rede em

termos de tempo e qualidade)

VDP2.Indice = médico/habitante
muito abaixo do preconizado, por
exemplo pela OPAS

VDP3. Reduzido acesso da
populacdo aos servigos de satde

VDP4. Baixa resolubilidade dos
servicos de satude

VDP5.  Elevadas taxas de
mortalidade por causas evitdveis

NC?2 - Baixa qualifica¢@o dos profissionais
em geral e dos médicos em particular

NC3- Deficiente articulacdo, organizacio
e coordenacdo dos servicos e da rede de
satde

NC4 - Baixa motivac¢do dos profissionais
médicos

NC5- Rede sanitaria insuficiente e
deficiente
NC6- Insuficiéncia de meios médicos

incluindo de diagnostico

NC7- Baixo impacto de agdes preventivas
e de promogao da saide.

OMS sobre o assunto
OP1.2Elaboragdo e implementagdo de um programa de
interiorizacdo dos trabalhadores da satide

OP2.1- Financiamento de bolsas de estudo para médicos
para pds-graduagdo em regime rotativo e para alunos no
nivel de graduacdo

OP2.2-Extensdo do programa de formagdo permanente a
todos os profissionais médicos colocados na Provincia
através da transformacdo do pdélo do HCC em pdlo
provincial (regional).

OP3- Reorganizacdo dos servicos e reestruturacdo da
rede de sadde recorrendo em uma primeira fase a
acessoria externa (ONG's, ENSP/FIOCRUZ, OMS, etc)

OP4- Construgdo de residéncias para os médicos,
aquisi¢do de meios de transporte e atribuicdo de outros
incentivos de forma contextualizada.
OP5- Construcdo e reabilitagdo de infra-estruturas
sanitarias

OP6.1- Aquisicdo e instalacio de meios médicos nas
unidades sanitdrias com defice destes meios
OP6.2-Elaboragdo e implementacdo de programa de
aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos que considere
a situagdo epidemiolégica e demografica da regido

OP7- Reestruturagdo e redinamizagdo de todos os
programas de satde piblica tendo como base as
declara¢des de Alma-Ata e Ottawa.

50% em 10 anos

VDR2 - 40% do niimero atual de
médicos, pés-graduados 100%-
participando da formagdo
permanente em 10 anos.

VDR3 - Diminuicdo na
mortalidade geral e infantil,
diminuicdo das listas de espera,
diminuicdo das transferéncias para
o HCC.

VDR4- Melhoria das condigdes
sociais para os médicos, sobretudo
nas regides do interior .

VDRS5- Aumento acessibilidade da
populacdo aos seus cuidados de
satde.

VDR6- Aumento da capacidade de
resposta das instituigdes

VDR7- Diminuigdo da morbi-
mortalidade na provincia
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Quadro 6- Cenarios e operacoes estratégicas

Operacoes estratégicas

Operacdes Cendrios
Otimista - ..
Intermediario Pessimista
OP1.1- Recrutamento e admissdo de médicos tendo em vista os | OPEI- Negociar com o ministério a colocacdo de mais | OPEl- Criagdo e implementacdo de

padrdes da OMS sobre o assunto
OP1.2- Elaboragdo e implementagdo de um programa de interioriza¢io
dos trabalhadores da saide

OP2.1- Financiamento de bolsas de estudo para médicos para pos-
graduacdo em regime rotativo e para alunos no nivel de graduacio

OP2.2Extensdo do programa de formacdo permanente a todos os
profissionais médicos colocados na Provincia através da transformacdo
do pdlo do HCC em pdlo provincial(regional)

OP3- Reorganizacdo dos servigos e reestruturagdo da rede de satide
recorrendo em uma primeira fase a acessoria externa(ONG's,
ENSP/FIOCRUZ,0OMS, etc)

OP4- Criacdo de condic¢des sociais para os Profissionais e atribuicdo de
incentivos.

OPS5- Construgdo e reabilitacio de infra-estruturas sanitarias

OP6.1- Aquisicdo e instalagdo de meios médicos nas unidades
sanitdrias com defice destes meios

OP6.2-Elaboragdo e implementacdo de programa de aquisicdo e
distribui¢do de medicamentos que considere a situagcdo
epidemiolégica e demogréifica da regido

OP7- Reestruturagdo e redinamizagdo de todos os programas de satde
publica tendo como base as declaracdes de Alma- ata e Otawa.

médicos nacionais na Provincia visando o atendimento
integral das populagdes incluindo as do interior.

OPE2- Criacdo e implementacdo de um programa de
transferéncias internas tempordrio para um periodo de
tempo ndo superior hd 6 meses.

OPE3- Reorganizagdo gradual dos servicos e da rede.

OPE4- Atribuicdo de incentivos com recurso ao or¢amento
interno

OPES5- Solicitacdo e melhor articulacio com empresas
petroliferas para reforco do apoio na construcdo e
reabilitacdo de centros e postos de satde.

OPE6- Articulagdo com fundo de apoio social a
construgdo e reabiltacdo de centros e postos de saude.

OPE7- Solicitacdo e melhor articulacio com empresas
petroliferas para refor¢o do apoio para aquisi¢do de meios
médicos.

OPE8- Relancamento prioritdirio dos programas dos
programas de luta contra a malaria, D.D.A., educacdo para
a satide, AIDS, planejamento familiar e ampliar a cobertura
vacinal.

programas de visitas de equipes médicas as
localidades do interior bi- mensalmente.

OPE2- Recrutamento de funcionarios,
técnicos médios, para cursos de graduagdo
em medicina em Luanda mantendo os
salarios.

OPE3- Priorizagdo no processo de
reestruturacdo de servicos e da rede, de
algumas estruturas sanitdrias vitais.

OPE4- Incentivacdo das instituigdes de
saide com orcamento para atribui¢do de
algum incentivo

OPES5- Solicitagdo as empresas madeireiras
apoio para construgdo de estruturas de saide
bésicas.

OPEG6- Solicitagdo as empresas madeireiras
e ONGs apoio para aquisi¢do de meios
médicos.

OPE7- Priorizagdo numa primeira fase dos
programas de luta contra malaria e AIDS e
aumentar a cobertura vacinal.
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Quadro 7-Fluxograma situacional

(Rede de causalidade)
Regras ou causas Causas Causas imediatas Descritores
de fundo intermediarias
E1l | d1
—>N3 N 4 d2
l d3
L N19 d4
ds
E2
N7 NI1L_
\\ P —
\\ — _,“1\ 9
1 WNZ \ N 15
\
N 10 e
T —
N | __=|=’N 18
o
NS
I
—N 13— \ !
NT ] N 14 N 6
il N 8

E3

E 1 - Espaco de governabilidade (causas sobre o controle do ator)
E 2 - Espaco - fronteira
E 3 - Espaco de fora do problema

N 1- N 14- Nés explicativos (causas)

N- N6 critico
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Quadro 8. Arvore do problema

NCl1- Reduzido NC2 - Baixa NC3- Deficiente

nimero de médicos

qualificacdo  dos articulagdo,organiza-

na rede em estudo . B B
profissionais ¢do e coordenacdo de

médicos servicos e da rede de

/

A

L
NC4 - Baixa
motivagdo dos
profissionais
médicos
7}
v
NCS5- Rede sanitaria NC6- Insuficiéncia NC7- Baixo impacto
insuficiente e de meios médicos de agdes preventivas
deficiente incluindo de e de promogdo da
diagndstico saude.
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Quadro 9-Cenarios

Cenarios

Otimista

Central

Pessimista

1. Contratagdo de uma
acessoria externa com fito

de se melhorar a gestdo do

setor da saude, a curto
prazo(ONG's,
ENSP/FIOCRUZ, OMS,
UNICEF,etc)..

2. Maior investimento do
governo da provincia e
aumento do orcamento da
D.P.S. e de todas
dependéncias

orcamentadas.

3. Apoio significativo das
petroliferas,

ONGs e

empresas
madeireiras,
comunidade em geral ao

projeto.

4. Distribuigéo de
aos

dos 3

responsabilidades
distintos gestores
niveis de administragdo da
provincia e o seu
conseqiiente envolvimento

total.

5. Apoio do ministério nas
vertentes, técnica,

legislativa e financeira

1. Recurso aos quadros locais ,
em formacgdo no exterior do pais
no dominio da saude ptblica, para
acessorar a gestdo e auxiliar na
implementacdo das operagdes a

médio prazo.

2. Maior investimento do governo

da provincia na area da satde.

3.Maior apoio das empresas
petroliferas ao projeto tendo em

conta, oS dados técnicos

apresentados.

4. Maior envolvimento politico-

administrativo dos

administradores municipais na
resolucdo dos problemas da
saude.

5. Alguma acesséria técnica do

ministério.

1. Falta de profissionais

especializados que
possam ajudar na
implementagao das
acdes/operacdoes.

2.Manuten¢do dos niveis

atuais de investimento.

3.Manuten¢do dos niveis
atuais (minimos) de apoio
aos programas da saude

por parte das empresas

petroliferas.
4.Continuacdo da
participa- cdo, quase
simbdlica, dos
administradores

municipais € comunais na
resolucdo dos problemas

da saude.

5. Nenhum apoio do

ministério.

98




Quadro 10 -Trajetoria_estratégica para 10 anos

T1- 2 anos T2- 2 anos T3- 2 anos T4- 2 anos T5- 2 anos
OP 1.1.
OP 1.2. D — D —— = > = > = >
OP2.1.5—> > D —— = | =
OP2.2
OP3 s— =—> =—> =—>
OP4 =—>
oP5; —— = > =—> D — D —
OP6.1. P — >
OP6.2. —/> > =—> = P —
oP7 =—>

Obs:- “T” = tempo
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VIIL. 2. Comentarios e Desafios a Proposta

Tendo em vista os quadros apresentados, de diagndstico da situacdo, operacdes
estratégicas e trajetoria estratégica, importa referir o seguinte:

As operagdes (propostas) apresentadas para o reduzido nimero de médicos e baixa
qualificacdo dos profissionais prevéem um tempo global de execu¢do de 10 anos.
Algumas delas, exigem um periodo de tempo muito grande de execugdo, como por
exemplo a formacdo de quadros no nivel de graduacdo e pds-graduagdo. Normalmente
para graduag@o sio necessarios 6 anos e para pds-graduacdo, pelo menos 2-4 anos. Se
considerarmos que a implementacdo serd gradual, o tempo de implementagdo global
serd proporcional.

Outras propostas devem ter um cardter permanente de implementacdo devendo ajustar-
se consoante o impacto e resultado dessas intervencdes, exigindo-se avaliagdes
periddicas.

No que tange ao recrutamento e admissdo de novos profissionais, este devera ter dois
componentes principais, sendo que um dependerd do outro. Considerando que no
mercado interno (Luanda) pode-se recrutar graduados em medicina para trabalhar na
provincia desde que se crie condi¢cdes sociais (transporte, habitacdo e algum outro
incentivo) na cidade de Cabinda, a primeira fase deveria ter em vista o recrutamento no
mercado interno. Depois de colocados na provincia e de um periodo de adaptagdo nas
estruturas de sadde situadas no municipio sede dever-se-a implementar um programa
transferéncias tempordrias (o tempo de permanéncia deverd variar consoante o caso) de
médicos para as localidades do interior conforme sugerido pelos nossos entrevistados,
sem perder de vista as necessidades das unidades provinciais. Contudo, este programa
deverd ser suficientemente discutido com a participacao dos médicos, gestores da sadde,
gestores municipais, no caso a autoridade maxima Municipal, o administrador, que
parece-nos pouco envolvido na resolucéo dos problemas da satide nos municipios. Estas
discussdes deverdo prever também a participacdo de representantes do governo da
provincia tendo em conta a exigiiidade do orgcamento das sub-unidades or¢camentarias
(direcdo da saide e administracdes municipais). Esta negociacdo € importante pois
assim, levar-se-4 em conta o referido por varios autores internacionais sobre a
especificidade do trabalho médico e do trabalho em d&reas rurais. As experiéncias
internacionais, da Taildndia, Austrdlia, Brasil sobre as quais fizemos meng¢éo ao longo
deste estudo deverdo também ser levados em consideragdo na altura da discussdo do

assunto, bem como os aspectos culturais locais e as especificidades or¢camentais da
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provincia.

No que concerne a insuficiéncia de médicos especialistas, a solu¢do passa
necessariamente pelo recrutamento de médicos estrangeiros que serdo gradualmente
substituidos com o evoluir do programa de pds-graduacdo de médicos Angolanos
colocados na rede, iniciando-se assim, a “angolanizacdo efetiva das especialidades
médicas”.

O numero de médicos colocados ou a serem colocados a curto e médio prazos fora do
hospital central de Cabinda, continuard a ser reduzido. Nesta perspectiva e com o fito de
usar racionalmente os recursos, propomos que o polo de formacdo permanente do
hospital de referéncia na regido seja transformado em pdlo provincial de formacgédo
permanente, no sentido de garantir acesso a todos os médicos da provincia podendo a
dire¢do de saide comparticipar financeiramente, considerando a possibilidade do
or¢camento do Hospital Central ndo ser suficiente para suportar todos os encargos.

A provincia se debate com a auséncia de especialistas nas diversas dreas de saudde,
incluindo de saide publica e gestdo de unidades e sistemas de saide. Deste modo, a
reorganizacdo de servi¢os e reestruturacdo da rede devera contar com uma acessoria
externa, por exemplo, de ONG's, da ENSP/FIOCRUZ, OMS, UNICEF e etc. Vale
destacar que, as nossas propostas tiveram como base as opinides dos nossos
entrevistados e é um desafio a vontade politica, para uma satde melhor, muitas vezes
defendida pelos gestores da provincia.

A reorganizagdo dos servicos e a reestruturacdo da rede deverdo considerar a
integralidade da rede e de servigos, a hierarquizagdo e regionalizacdo em satde como
seus principais pilares de forma contextualizada a realidade de Cabinda. Serdo
diferentes as estratégias para comunidades rurais e para as urbanas.

Entretanto, importa frisar que, com a hierarquizacdo consegue-se a garantia de
resolubilidade de acordo com cada nivel de atencdo bem como ao nivel do sistema de
saide como um todo, enquanto que, com regionalizacdo se alcanga uma mdaxima
atencdo nos centros primarios enquanto os demais servigcos vao sendo adequadamente
utilizados de acordo com as necessidades individuais do paciente.

A criacdo de condigdes de trabalho para os profissionais engloba a aquisicdo de
equipamentos e outros meios de trabalho médico mas, paralelamente, ndo se deve
perder de vista, a manutencdo de equipamento prolongando-se por esta via o periodo de
reposi¢ao desses meios.

Uma rede de servigos de satide de qualidade deve preconizar a facilidade do acesso dos

usuarios a estes servicos. Cabinda registra de acordo com as conclusdes que chegamos
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um grande déficit de leitos hospitalares e estruturas de satide para os cuidados primarios
e secunddrios. A construgdo e reabilitacdo de estruturas, embora em curso, ainda ndo
corresponde com as reais necessidades. Assim deverdo ser aumentados, o ritmo e o
investimento. Contudo, dado as dificuldades previsiveis, consideramos ser importante
destacar as operagdes estratégicas sugeridas para os cendrios intermedidrio(central) e
pessimista, ou seja, o recurso ao apoio das empresas petroliferas e ao fundo de apoio
social de Angola. Para éxito dessas parceiras serd exigida da parte da direcdo provincial
da satde maior responsabilizagcdo na gestdo de recursos.

O que acabamos de referir € extensivo para a operagdo referente a aquisicdo de
medicamentos e outros meios por serem opera¢des de muita baixa governabilidade do
ator eixo das propostas.

Entretanto, tendo em conta todas as nossas constatacdes, no concernente as causas da
baixa qualidade dos servigos de saide em Cabinda, bem como tendo em mente todas as
sugestdes dos nossos entrevistados e considerando as dificuldades econdmicas
vivenciadas e até a falta de alguma capacidade técnica, em algumas circunstancias,
indicamos operacdes estratégicas ndo sé para as operacdes de baixa governabilidade
mas também para as de média governabilidade salvaguardando assim o alcance dos
objetivos previstos. As operacdes estratégicas, sdo uma boa alternativa para a
minimizacdo da situagc@o e permitem a mobilizacdo de sinergias dos vdrios atores em
torno de um objetivo comum.

A reestruturacio e redinamizacdo dos programas de satide publica é uma operagdo para
responder o nd critico 7. Entretanto embora seja uma operagdo vital é de média
governabilidade tendo em conta as dificuldades financeiras. Assim a alternativa serd
considerar o proposto com a OPES.

E de se sublinhar que o resultado das operagdes em satide ndo sio visiveis de imediato,
pois em saide o impacto de uma acdo nao é facilmente mensuravel, sobretudo em meios
com os determinantes de saide muito abaixo dos padrdoes recomendados
internacionalmente, como é o caso de Cabinda. E importante também aqui destacar que
a provincia ndo tem dados estatisticos, minimamente fidveis, por isso ndo é possivel
neste momento descrever quantitativamente o VDR (resultados esperados). Este passo
sO serd possivel com a reorganizagdo inicial dos servigos.

Considerando que em saude os servicos sdo prestados em equipe e tendo em conta ainda
que uma visdo integral de todas acdes, servicos, institui¢des de saide permite produzir
mudangas de forma mais rdpida e segura, entendemos que vérios outros aspectos devem

ser estudados para uma saude verdadeiramente melhor. No que tange a gestdo de
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recursos humanos consideramos que outros estudos deverdo ser realizados em outros
grupos profissionais da sadde da provincia, como de enfermagem, de radiologia,
fisioterapia, entre outros, com o propdsito de se analisar a sua situagdo e dai se
contribuir com sugestdes para a sua melhor gestdo. Entendemos também que, varios
outros estudos poderao ser feitos nos diversos dominios da satde na provincia.

Contudo, se os gestores tiverem uma atitude de didlogo, abrir-se-4 espaco para a prépria
participacdo da comunidade através das comissdes de saude que deveriam funcionar nos
trés niveis de administracio, provincial, municipal e comunal. Nesta ordem de idéias,
com a implementa¢do das operagdes sugeridas, apesar de longo tempo previsto para a
sua implementacdo, o acesso da populacdo aos cuidados médicos e aos meios de
diagnéstico e terapéutica serd facilitada, aumentard a aceitabilidade da parte da
populacgdo, a distribuicdo dos servicos pela provincia serd mais eqiiitativa e melhorar-se-
4 a eficdcia e efetividade dos servigos a serem prestados pela rede puiblica de saide de
Cabinda e assim estard a rede puiblica de Cabinda a prestar um servigo relativamente
melhor, de acordo com os anseios da populacao.

Finalmente, vale aqui sublinhar que o presente estudo bem como as propostas sdo
apenas uma contribui¢c@o na andlise do problema da qualidade de assisténcia médica em
Cabinda e é possivelmente o primeiro passo para outras pesquisas nas diversas esferas

do setor da satdde na provincia.

IX. CONSIDERACOES FINAIS

Os servicos de saude tém a responsabilidade de garantir as populagdes acdes de carater
curativo, preventivo e de promocao valorizando sempre a busca de acdes mais eficientes
e eficazes para as necessidades dos usudrios. A busca de agdes s6 € possivel com
recursos disponiveis, destacando-se, os recursos humanos.

Nosso estudo cingiu-se na andlise dos recursos humanos médicos da provincia para a
partir dai contribuir com sugestdes para a sua melhor gestdo visando o alcance de um
atendimento melhor na rede publica de Cabinda.

Apesar das dificuldades préprias de um pais, vindo de guerra de longa duracdo e da
nossa falta de experiéncia e conforme resultados esperados, consideramos que
alcancamos os principais objetivos tendo em conta o seguinte:

-Apresentamos através de uma rede explicativa sugestdes que poderdo contribuir para o
aperfeicoamento dos mecanismos de redistribui¢do do pessoal médico que passa pelo

recrutamento de novos médicos, elaboracdo e implementacio de um programa de
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interioriza¢do dos trabalhadores de satide e de forma particular de médicos e como
alternativa, a  implementacio de um programa consistente de transferéncias
temporarias.

-Quanto a estrutura fisica da rede de saide, concluimos que Cabinda tem 1,6 leitos
hospitalares por 1000 habitantes enquanto que, o preconizado pelas institui¢des das
Nacgdes Unidas € 4-5 leitos para 1000 habitantes. Assim a provincia tem ainda um
déficit consideravel de leitos e precisa, deste modo, duplicar o seu nimero.

-Cabinda tem apenas 4 médicos especializados nacionais. As instituicdes referidas
anteriormente(OMS/ OPAS) prevéem a razdo de 1 médico especialista para cada 5.000
habitantes. A partir do indice médico/habitante apurado, do nimero de médicos
especialistas existentes e baseando-se nos dados populacionais da provincia pode-se
estimar as necessidades de colocacdo e formagdo de médicos (graduados e pds-
graduados) a curto, médio e longo prazos, devendo-se entretanto, ter-se em conta as
especificidades socioecondmicas e culturais locais.

-Estudamos varias experiéncias, sobre as estratégias de fixacdo de profissionais nas
localidades do interior, tendo como base que este ¢ um problema ainda na agenda de
muitos paises e que a solucdo deve incorporar as experiéncias de outros paises, os
aspectos especificos de cada regido e deve ser sempre refletir os anseios das
comunidades, das autoridades locais, bem como dos préprios profissionais e as
experié€ncias anteriores locais sobre o assunto, caso existam.

- Apresentamos sugestdes que poderdo contribuir para uma melhor gestdo dos
profissionais médicos nas dreas de recrutamento, motivacdo, formacao, criacdo das
condicdes de trabalho tendo em conta que, para que a rede publica de Cabinda alcance
os seus objetivos € necessdrio dispor de recursos humanos competentes, atualizados e
motivados.

Finalmente importa referir que, os aspectos acima mencionados sdo alguns dos
pressupostos para a criagdo de novo cendrio de atencdo a saide na provincia, ndo se
descurando outros elementos basicos nos dominios preventivo, curativo e de promogao.
Cabe enfatizar que se deve ter como principal preocupagdo das acdes de satide na
provincia, a  visdo integral da atencdo, contrariando a tendéncia habitual de
concentragdo das agdes no dominio curativo. SO assim e nesta perspectiva, 0s servigos
de satide na provincia funcionardo no sentido do atendimento do individuo como um
ser humano integral submetido as mais diferentes situacdes de vida e trabalho, dando-se

sempre a devida abrangéncia geografica de todas as acdes de forma contextualizada.
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ANEXO I

Quadro n°8 - Médicos da rede ptiblica e privada da Provincia de Cabinda (2001-2003)

édicos da rede ptiblica Quantidade Percentagem
Angolanos 18 26,5%
Nacionais Estrangeiros 3 4,4%
residentes
Sub total 21 30,9%
Contratados
.% pelo Ministério 6 8,8%
o0
§ Contratados
0 por empresas 35 51,5%
Sub total 41 60,3%
Total 62 91,2%

Meédicos na rede privada

Angolanos 3 4,4%
Nacionais | Estrangeiros 3 4,4%
residentes
Sub total 6 8,8%
Total geral 68 100%

Fonte: Relatério da D.P.S, 2002
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ANEXO II

Quadro n°9-Perfil dos Profissionais da Saide Entrevistados

Funcido Nivel de Sexo Idade | Naturalida | Profissdo | Estado | Residén | Residén
ou Gestao de Civil cia -cia
ocupagio perma- | tempord

nente -ria no
muni-
cipio

Provincial M-1 37 Cabinda-1 Méd.-1 Solt.-1 | Cabinda -

Hospital M-1 43 Cabinda-1 Méd.1 Cas.-2 | Cabinda -

Gestor Central
Municipal F-1 35 Cabinda-3 Méd.-1 Solt.-2 | Cabinda | Sim-3
M-2 | Ambos- T.Med-1 Cas.-1
42 E.Grad.1
Meédico - F-1 35 Cabinda-3 Cas.-4 | Cabinda -
M-4 38;47; Estrang. Solt.-1 -4
67; 37 Nao Estran-
anos residente- geiro-1
1
Estrang.
residente-
1
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ANEXO III

Quadro 10. CONSOLIDADO DE ALGUNS PARAMETROS MEDICO-

ASSISTENCIAIS
I - Gerais
Designacio Dado de referéncia
1. Indice médico/habitante -1/1.000
2. Indice dentista/habitante -1/6.000
3. Indice médico especialista/habitante -1/5.000
4. Indice médico generalista/habitante -4/5.000
I1 - Ambulatoriais
1. Dias uteis do més: -22
2. Dias uteis do ano: - 264

3. Consultas médicas/habitante:

-2 a 3 cons/hab/ano

4. Consultas odontolégicas(Estomatélogicas)/habitante:

-1 cons/hab/ano

5. Consultas médicas previstas por especialidade:
- Clinica médica e demais especialidades:
- Clinica cirdrgica:
- Clinica pediatrica:
- Clinica obstétrica:
- Clinica ortopédica:
- Clinica ginecolégica:
- Clinica psiquidtrica:
- Clinica oftalmoldgica:
- Clinica otorrinolaringoldgica:

6. Média de consultas/médico/turno:
- Turno de 4 horas
- Turno de 6 horas

- 16 consultas (4
consultas/hora)
- 20 consultas

111 — Hospitalares

1. Ocorréncia de internagdes:

- 100/1.000 hab/ano

2. Ocorréncia de internagdes por clinica:
- Obstétrica:
- Cirdrgica:
- Pediétrica:
- Médica:
- Psiquiatrica:

3. Necessidades Gerais de leitos:

4. Distribuicdo percentual de leitos:
- Clinica cirdrgica:
- Clinica médica:
- Clinica pediétrica:
- Clinica obstétrica:

5. Numero de leitos em UTI ou similar:

-4 a 10% leitos

I - Necessidade de consultdrios para ambulatério
NC = (n°® consultas/ano)
(n° de dias x 16 consultas x n° turnos)
II - Necessidade de leitos
NL = n° internac¢des x tempo médio permanéncia
365 x taxa de ocupagio
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Dissertagdo de mestrado Miguel dos Santos de Oliveira

Obs: O presente resumo foi extraido do documento “parametros para programacgao das

acoes bdsicas de satide”.

Fontes de dados: 1-http://www.geocities.com/lucilamr/page7.html -14/11/05- 23h00
2-http://www.opas.org.br/servico/arquivos/Sala5406.pdf- 14/ 11/ 05-22h45
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SUB-AREA-GESTAO E PLANEJAMENTO DE UNIDADES E SISTEMAS DE
SAUDE.

Comité de ética em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Para as Entidades Sanitarias da

Provincia de Cabinda/Republica de Angola

O Sr Dr estd convidado para participar da pesquisa “Assisténcia Médica na Rede
Publica de Cabinda / Republica de Angola: Como melhorar a qualidade a partir da
gestdo de quadros médicos”. O Sr foi selecionado por trabalhar num(a) dos(as)
municipios / instituicdes, objeto da nossa pesquisa e sua participacio nio é obrigatoria.
A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar o seu consentimento. A
sua recusa ndo trard nenhum prejuizo na sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicdo. O objetivo deste estudo €: estudar o atual quadro de recursos humanos
médicos da Provincia de Cabinda, Republica de Angola, visando contribuir para o
desenho de estratégias de melhorias de acesso e qualidade de assisténcia médica.

A sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder as perguntas do questionario
que serdo feitas por mim, Dr Miguel dos Santos de Oliveira, responsavel pela pesquisa e
aluno de mestrado em Saide Publica. Uma vez que serd mantido sigilo quanto a sua
identidade e conteddo das suas respostas ndo ha riscos relacionados com a sua

participagao.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo s3o a contribui¢do para o
entendimento da problematica de gestdo de quadros médicos da Provincia visando

melhorar o acesso e a qualidade de assisténcia medica s populacdes desta regido.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre a sua participacdo.Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar a
sua identificagdo. Os nomes dos profissionais nao constardo no texto da pesquisa nem
tampouco no questiondrio uma vez que os participantes serdo identificados através de
ndmeros. A identificacdo serd de conhecimento apenas do pesquisador que se

compromete através deste termo a ndo revela-los.

116



Finalmente fica sublinhado que Sua Exa receberd uma cdpia deste termo onde consta o
telefone e o endereco do responsdvel pela pesquisa, podendo tirar as suas dividas sobre

0 projeto e sua participacdo, a qualquer momento.

Nome e assinatura do responsavel pela pesquisa

Miguel dos Santos de Oliveira

Enderecos:
Miguel dos Santos de Oliveira, rua Eng. Enaldo Cravo Peixoto 185, ap 2001, Cep-
20511-230. Telefone — 00-55-21 25676577.

Em Angola-Largo Pedro Benge n® 5-Bairro Marien Ngouabi- Cabinda

E-mail-misaol65 @ yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participacido na pesquisa

e concordo participar.

Sujeito da pesquisa.

Dr

Local-

Data-
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SUB-AREA- GESTAO E PLANEJAMENTO DE UNIDADES E SISTEMAS DE
SAUDE

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS MEDICOS COLOCADOS NO
HOSPITAL CENTRAL DE CABINDA E NOS MUNICIPIOS PARA

PROVINCIA DE CABINDA.
Identificacéo
Local de Trabalho
Municipio
Idade sexo____naturalidade profissdo

P6s-graduagio-SIM/NAO Nivel de escolaridade

Estado civil

1- Ha quanto tempo o Dr trabalha nesta institui¢do?

2- E o seu primeiro emprego?

3-J4 trabalhou em uma outra instituicio sanitdria da Provincia?Em caso afirmativo, por

quanto tempo? Quais foram as razdes da sua transferéncia?

4--Como foi a sua colocac¢@o no local onde trabalha atualmente?
() concurso publico ( )transferéncia de uma outra instituicdo ( ) transferéncia interna

( ) outro

5-Estd satisfeito com a sua colocagdo atual?Porque?Cite as vantagens e /ou

desvantagens.

6- Aceitaria uma transferéncia para uma localidade do interior?Caso positivo, por
quanto tempo?Que condicdes exigiria? (S6 para profissionais colocados no Municipio

Sede ou no Hospital Central de Cabinda).
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7-Esta satisfeito com a sua vida social e familiar?

Satisfeito( ) Parcialmente satisfeito ( ) Insatisfeito( ).Argumente.

8-Esta satisfeito com o seu salario?

Satisfeito( ) Parcialmente satisfeito( ) Insatisfeito( ).Argumente.

9-Est4 satisfeito com o seu nivel de formacdo e capacitacdo para o trabalho que faz?

Satisfeito( ) Parcialmente satisfeito ( ) Insatisfeito( ).Comente.

10-Quais as principais motivagdes que o levaram a aceitar trabalhar nessa institui¢do ou

localidade?
11-Esta satisfeito com o trabalho que desenvolve atualmente e as condicdes que
oferece?

Satisfeito ( ) Parcialmente satisfeito( ) Insatisfeito.Comente.

12-Pretende procurar outro posto de trabalho ou aceitaria uma eventual proposta de uma

outra institui¢do?Porque?

13- Tem conseguido atender a expectativa dos usudrios (utentes)?

( )Sim ( )Parcialmente satisfeito ( )Nao

14-0O que deveria ser feito em sua opinido para melhorar a situagdo?

ADENDA AO QUESTIONARIO:

1. Para além do local onde esta colocado actualmente, trabalha em uma outra

instituicdo. Argumente.
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2. Solicito que Dr argumente por favor a sua resposta da pergunta 13 ou seja, como tem

conseguido atender a expectativa dos usudrios (utentes)?

3. Quantos doentes atende em média por dia e quantos atende em dia de consulta? Em
quanto tempo atende este nimero de doentes( para cada caso)? Tratam-se de doentes em
1* consulta ou 2* ? Em sua opinido as referidas consultas t€m sido de qualidade?

Argumente.

Assinatura:

Local e data:
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SUB-AREA - GESTAO E PLANEJAMENTO DE UNIDADES E SISTEMAS DE
SAUDE

QUESTIONARIO PARA O GESTOR PROVINVIAL DA SAUDE

Nome

Fungdo que exerce na Direcdo Provincial de Saidde de Cabinda

Local de trabalho

Idade Sexo Naturalidade Profissdo

Nivel de escolaridade Estado civil

1-Exerce alguma outra atividade para além das tarefas ligada a dire¢do e chefia? Caso

positivo, quais? Aonde? Porque?

2-Como sdo selecionados e colocados os profissionais que trabalham nas diversas

institui¢cdes da Provincia?

3-Tém conseguido colocar médicos nos municipios? Caso positivo, existem

constrangimentos? Quais?

4- Estd satisfeito com o desempenho dos profissionais médicos que trabalham no

Hospital central de Cabinda? Argumente.

5-Esta satisfeito com o desempenho dos profissionais médicos colocados nos
municipios do interior.
( )Sim ( )Parcialmente ( )Nio.

Argumente.

6-Utiliza alguma estratégia para fixar médicos no municipio Sede e nos municipios do

interior?

7-E freqiiente visitarem os quadros colocados nos municipios?
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8-Como avalia o sistema de rotagdo de quadros médicos (dentro da rede) colocados nos

municipios? Argumente.

9-Quais sdo as razdes que levam os profissionais médicos colocados nos municipios da

Provincia a abandona-los?

10- Quais sdo fatores que interferem na qualidade de assisténcia médica na Provincia,

na perspectiva de gestio de quadros médicos?

-Rotatividade ( )

-Saldrios ()

-Formacao continua ( )

-Cursos de especializacdo e de pés-graduagdo ()
-Outros fatores motivacionais ( ).Quais?

-Outros ( )Quais na sua perspectiva?

11-Quais sdo as agdes que poderiam contribuir para melhoria da assisténcia médica no
Hospital Central de Cabinda e nos municipios da Provincia na mesma perspectiva?

Argumente.

Assinatura:

Local e data:
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SUB-AREA - GESTAO E PLANEJAMENTO DE UNIDADES E SISTEMAS DE
SAUDE

QUESTIONARIO PARA O GESTOR DO HOSPITAL CENTRAL DE CABINDA

Nome

Fungdo que exerce no hospital

Local de trabalho

Idade ___ Sexo Naturalidade Profissdo

Nivel de escolaridade Estado civil

1-Exerce alguma outra atividade para além das tarefas ligada a direcdo e chefia? Caso

positivo, quais? Aonde? Porque?

2-Como sdo selecionados e colocados os profissionais que aqui trabalham?

3- Esta satisfeito com o desempenho dos profissionais médicos? Argumente.

4-Utiliza alguma estratégia de incentivo para os médicos aqui colocados?

Qual ?

5-Como avalia o sistema de rotacdo de quadros médicos dentro do hospital?

6-Como avalia o rendimento dos profissionais médicos aqui colocados?

Bom ( ) Regular( ), Mau (Ruim) ( ). Argumente.

7- Como avalia o relacionamento entre os médicos nacionais e estrangeiros e entre

estrangeiros entre si, considerando a diferenca de regimentos contratuais?

8- Quais sdo fatores que interferem na qualidade de assisténcia médica neste Hospital na

perspectiva de gestdo de quadros médicos?
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-Rotatividade( )

-Rotagdo(transferéncias temporarias)-( )
-Salarios( )

-Outros fatores motivacionais( ).Quais?
-Formacgao continua( )

-Cursos de especializacio e de pds-graduacao( )
-Outros( )Quais na sua perspectiva?

Argumente.

9-Quais sdo as agdes que poderiam contribuir para melhoria da assisténcia médica no

Hospital Central de Cabinda na perspectiva em analise?

Assinatura:

Local e data:
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SUB-AREA - GESTAO E PLANEJAMENTO DE UNIDADES E SISTEMAS DE
SAUDE

QUESTIONARIO PARA OS CHEFES DE SECCOES MUNICIPAIS
(GESTORES MUNICIPAIS) DA SAUDE DA PROVINCIA DE CABINDA

Identificacdo
Local de Trabalho
Municipio
Idade____ sexo___ naturalidade profissao

P6s-graduagio-SIM/NAO Nivel de escolaridade

Estado civil

1- H4 quanto tempo o(a) Sr(a) trabalha na D.PS.

2- Ha quanto tempo exerce o seu cargo actual?

3-J4 trabalhou em uma outra instituicio sanitdria da Provincia?Em caso afirmativo, por
quanto tempo? Que funcgdes de chefia exerceu? Quais foram as razdes da sua

transferéncia?

4-Est4 satisfeito com a vida social e familiar dos quadros aqui colocados?

Satisfeito( ) Parcialmente satisfeito ( ) Insatisfeito( ).Argumente.

5-Esta satisfeito com o seu salario e dos demais funcionarios?

Satisfeito( ) Parcialmente satisfeito( ) Insatisfeito( ).Argumente.

6-Esté satisfeito com o seu nivel de formacido e capacitacio para a fungio exerce?

Satisfeito( ) Parcialmente satisfeito ( ) Insatisfeito( ).Comente.

7- Tem conseguido atender a expectativa dos usudrios (utentes) na perspectiva de gestio

de quadros médicos?
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( )Sim ( )Parcialmente satisfeito ( )N3ao.

Argumente.

8-Como sdo selecionados e colocados os profissionais médicos que aqui trabalham?

9-Utiliza-se alguma estratégia de incentivo para os médicos aqui colocados?

Qual ?

10-Como avalia o programa de rotac¢do(transferéncias temporarias) de quadros médicos

da Provincia?

11-Como avalia o rendimento dos profissionais médicos aqui colocados?

Bom ( ) Regular( ), Mau (Ruim) ( ). Argumente.

12- Como avalia o relacionamento entre os médicos nacionais e estrangeiros e entre

estrangeiros entre si, considerando a diferenca de regimentos contratuais?(caso existam)

13- Quais s@o fatores que interferem na qualidade de assisténcia médica neste
municipiona perspectiva de gestdo de quadros médicos?

-Rotatividade( )

-Rotagdo(transferéncias tempordarias) ()

-Salarios( )

-Outros fatores motivacionais( ).Quais?

-Formacao continua( )

-Cursos de especializacio e de pds-graduacao( )

-Outros( )Quais na sua perspectiva?

Argumente.

Assinatura:

Local e data:
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