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Glossario

Bdénus demogréfico: situacdo onde a populacdo trabalhadora cresce acima dos grupos
dependentes como idosos e criangas. Esta situagdo pode ser visualizada em racios decrescentes
de dependéncia e numa estrutura populacional onde os grupos do meio concentram uma
proporcao consideravel da populacao total.

Capitacdo: mecanismo de pagamento onde o prestador de servigos recebe um montante fixo
por cada pessoa afiliada na sua clinica ou centro de saude.

ContribuicBes para a seguranca social: E o valor obrigatorio pago mensalmente pelos
trabalhadores e entidades empregadoras, com a finalidade de constituir um fundo para a
concessdo de beneficios previdenciarios. Em Cabo Verde, é também um modo de financiamento
da salude, sendo que uma percentagem da contribuicdo € afeta a gastos médicos e
medicamentosos.

“Impostos ao pecado”: aquele tipo de impostos aplicados aos bens e servigos cujo consumo
tem incidéncia negativa sobre a salide da populacgéo.

Micro-seguro: mecanismo de financiamento dirigido a populagBes com acesso débil a
seguranca social onde o afiliado contribui com um montante fixo mensal e recebe o direito de
fazer uso dum pacote bésico de servicos.

Pagamento direto: pagamentos formais ou informais que as pessoas fazem aos prestadores de
servicos, no momento de o receber.

Pool de risco: mecanismo que permite integrar os fundos angariados numa s6 administracao,
onde o risco relacionado com as distintas intervencdes de saude é assumido por todos os
integrantes do fundo e néo pelas pessoas individualmente.

Seguro privado: mecanismo de financiamento caracterizado pelo pagamento duma quota
mensal que permite 0 acesso a determinados servigos. Nos seguros privados, a afiliacdo é
voluntéaria e 0 pagamento depende das caracteristicas individuais dos segurados. Assim, o risco
é individualizado e os subsidios cruzados desaparecem.

VII
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Introducao

O tema de financiamento do sector salde mantém-se como parte constante das agendas de
trabalho das autoridades sanitarias a nivel mundial. As pressfes provocadas pelos processos de
envelhecimento, tecnologias sanitarias continuadamente modernizadas e o incremento das
doencas cronicas sao alguns dos fatores que exercem pressdo sobre as finangas do sector.

A evolucdo do sistema de salde cabo-verdiano tem sido positiva nos Gltimos 20 anos. A
esperanca de vida do pais posiciona-se entre as trés melhores da Africa Subsariana,
consequéncia de decréscimos importantes na mortalidade infantil e na mortalidade geral. Os
resultados séo ainda mais significativos se considerarmos que as despesas per capita com salde
(em Paridade de Poder de Compra) em Cabo Verde, sdo muito menores do que em outros paises
do continente. Por exemplo, o pais investe por pessoa, cerca de 25% do investimento do
Botswana e a metade das despesas per capita do Gab&o. Contudo, a esperanca de vida de Cabo
Verde é 11 anos superior a do Gabdo e 21 anos maior do que no Botswana, um exemplo de
eficacia relativa para o sistema cabo-verdiano.

N&o obstante os bons resultados, o sistema de salde local ndo esta isento de pressdes e desafios
de curto e médio prazo. A cobertura de servigos materno-infantis ainda ndo € universal, com
lacunas que superam mais de 20% da populacdo alvo em alguns casos. Acresce que, tanto o
nimero de evacuados externos como 0 seu custo total tém apresentado um crescimento
significativo durante a Ultima década, situagdo que exerce pressdao nos requerimentos de
financiamento. De igual forma, as lacunas na distribuicdo de recursos poderia implicar a
necessidade de contratar mais médicos e construir mais centros de saide, naqueles lugares com
acesso limitado aos recursos de salde.

Ao avaliar em perspetiva a situacdo do pais, tudo indica que Cabo Verde esta num momento
6timo para introduzir as mudancas requeridas para melhorar o desempenho do sector da saude e
assegurar a sua sustentabilidade financeira. O Bonus Demografico abre uma porta para
fortalecer as finangas do seguro social, uma vez que a maioria da populagdo est4d em idade de
trabalhar e contribuir positivamente para a segurancga social. As doencas crénicas, por seu lado,
ainda ndo alcangam niveis que possam pdr em risco o sistema e, as finangas publicas e do INPS
s&o positivas. E, portanto, um bom momento para discutir sobre financiamento.

Estando conscientes dessa situacdo, o Ministério da Saide (MS) e o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) solicitaram a OIT e a OMS suporte técnico conjunto na elaboracdo
duma estratégia nacional de financiamento do sector da salde, sendo que esta estaria
enquadrada na iniciativa do Piso de Protecdo Social. O objetivo central do estudo é contribuir
com dados para a criagdo de um novo modelo de financiamento de saude, que garanta 0 acesso
universal ao pacote de cuidados de saude e beneficios, no contexto do Piso de Protecdo Social
promovido pela OIT e a OMS. Como objetivos especificos, o documento contempla os
seguintes:

Identificar os fundamentos tedricos-conceptuais do financiamento no sector saude;

Analisar as principais tendéncias dos fatores demograficos, epidemiol6gicos, sociais e
econdmicos que incidem de forma direta ou indireta na evolugdo das financas do sector
da salde;

3. Analisar a governagdo do financiamento da saide em Cabo Verde e a evolugdo dos
fluxos, fontes e destinos dos fundos;
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4. Estimar o custo do pacote de servigos num contexto de cobertura universal e projetar as
respetivas receitas, despesas e lacunas financeiras para o periodo 2013-2020;

Atualizar o montante das transferéncias que o INPS faz ao Ministério da Salde;

Criar um mecanismo que permita ao INPS e ao Ministério de Salde atualizar
periodicamente 0 montante das transferéncias;

7. Estimar fontes alternativas de financiamento que permitam eliminar o diferencial entre
0s recursos atuais e os fundos requeridos, num contexto de cobertura universal;

8. Fazer recomendagbes de politicas que permitam alcangar cobertura universal,
sustentabilidade, equidade e eficicia do sistema financeiro sanitario.

O relatdrio tem 7 capitulos. O capitulo 1 apresenta os fundamentos conceptuais para a analise
do tema de financiamento para o sector da salde. O capitulo 2 analisa os fatores ambientais que
podem afetar a geracdo de recursos para o sistema. O capitulo 3 considera as principais
tendéncias observadas no desempenho do sector satde, particularmente em termos de evolugdo
dos recursos, servicos fornecidos e resultados. O capitulo 4 estuda as principais tendéncias que
caracterizam o financiamento sanitario a partir dos conceitos de recolha de recursos, pool de
risco e uso dos fundos. No capitulo 5 o relatério centra-se na estimativa das despesas que
experimentaria o sistema de salde se fosse de cobertura universal. Nesse mesmo capitulo, a
analise inclui a estimativa das transferéncias do INPS para o Ministério de Salde e descreve um
mecanismo para a sua atualizacdo periddica. O capitulo 6 estima uma série de fontes
alternativas de financiamento que permita as autoridades, com decisdo politica, conhecer as
possibilidades de obter recursos para alcancar a cobertura total. Finalmente, no capitulo 7
disponibiliza-se uma listagem de op¢Ges de politicas que poderdo ser desenvolvidas e discute-se
sobre a forma de implementar as distintas medidas sugeridas.

Este documento foi elaborado pelo consultor José Francisco Pacheco, com a supervisdo técnica
de Fabio Duran-Valverde e Joana Borges (pela Organizacdo Internacional do Trabalho) e de
Andriamahefazaf Barrysson e Yolanda Estrela (pela Organizacdo Mundial da Saude). O autor
agradece a todas as pessoas e entidades que, através do seu apoio e colaboracdo tornaram
possivel a realizacdo deste trabalho, desde a fase de recolha de informacdo até a recolha de
contributos para a versdo final deste estudo.

Uma palavra de apreco ao Ministério da Saide, nomeadamente a Sua Ex.2 Cristina Fontes Lima
pelo respaldo inestimavel para que este trabalho fosse concluido e a Serafina Alves, Paulo
Soares e Elisabete Lopes Lima pelo acompanhamento realizado ao longo deste processo.

Um agradecimento também ao INPS, especialmente a sua Presidente, Leonesa Fortes, que desde
sempre manifestou interesse e vontade em prosseguir com este estudo, mas também a Nelson
Faria, Maria Auxiliadora e Frederic dos Santos.

O autor gostaria também de agradecer a disponibilidade manifestada nos encontros de recolha
de informacio e no acesso a dados a: Angela Silvestre (Direccio Geral de Farmacia e
Medicamentos do Ministério da Saude); Ricardina Andrade (Hospital Agostinho Neto); Helder
Miranda (Hospital de Santiago Norte); Domingos Teixeira (Delegacia de Saude da Praia); Elias
Monteiro (Ministério das Financgas e do Planeamento — DGCP); Antonio Duarte e Charles Sylva
(INE); Djamila Reis e Eduardo Tavares (ARFA); Ana Maria Lima (Impar); Adérito Tavares,
Jorge Alves (Garantia); Florenco Mendes Varela e Manuel Moreira (Forum Cooperativo) e
Nilda Cardoso (BCV). Um “obrigado”, também, a todos os participantes dos dois cursos de
formacdo que se realizaram em Outubro de 2012 (15 a 17 de Outubro) e Abril de 2013 (29 e 30
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de Abril), na cidade da Praia, espaco de apresentacédo e discussdo do trabalho que em seguida se
apresenta.

Um agradecimento particular as colegas da Organizacdo Mundial de Saude — Inke Mathauer e

Eva Pascoal — pela disponibilidade e pelos contributos enviados para enriquecimento do
presente estudo.
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Capitulo 1. Aspetos tedricos do financiamento do sector saude

No primeiro capitulo o estudo analisa os principais aspetos tedricos relacionados com o
financiamento do sector da salde. Serdo abordados temas como o alcance do conceito de
financiamento, as distintas fontes disponiveis, as vantagens e desvantagens de cada opgao e as
principais tendéncias recentes observadas a nivel internacional.

Enquadramento geral do estudo: O Piso de Protecao Social

O presente relatério estd enquadrado no denominado Piso de Protecdo Social como base
conceitual e politica de desenvolvimento social dos paises. O Piso de Prote¢cdo Social (PPS) é
uma iniciativa da OIT que compreende “um conjunto integrado de politicas sociais, concebido
para garantir a seguranca de renda e 0 acesso universal a servigos sociais, com particular
atencdo aos grupos vulneraveis, além de protecdo e empoderamento de individuos ao longo do
seu ciclo de vida” (OIT, 2011:45).

Segundo a OIT um PPS deve incluir as seguintes garantias:

e Rendimento basico, sob a forma de transferéncias sociais variadas (monetarias ou em
espécie), tais como pensdes para idosos e pessoas portadoras de deficiéncia, beneficios
para criangas, apoios ao rendimento e/ ou garantias relacionadas com emprego e
servigos para os desempregados e trabalhadores de baixa rendimento.

e Acesso universal a servigos sociais essenciais nas areas da saude, 4gua e saneamento,
educacdo, seguranca alimentar, habitacdo e outras definidas de acordo com as
prioridades nacionais.

Grafico 1. Grupos populacionais e politicas no PPS

Seguranca de renda

Politicas de apoio (pensdes e prestacdes familiares)

a empreendedores ) Saide
€ acesso ao ® Criancas
emprego produtivo #® Populacdo em idade ativa incapaz

de auferir uma renda suficiente no mercado
de trabalho, incluindo os desempregados,
sub-empregados e trabalhadores pobres

® |dosos e pessoas portadoras de deficiéncia

Seguranca alimentar Educacéo
€ nutricdo Habitac3o, dgua
e saneamento

Fonte: OIT (2011)

A iniciativa do PPS inclui uma dimensdo horizontal onde as garantias basicas sdo aplicadas a
todos os habitantes; e uma dimensdo vertical que compreende uma implementagdo gradual de
niveis em conformidade com a Convengdo N° 102 da OIT sobre seguranca social de 1952,

Estdo incluidos na dimensé&o horizontal grupos como:

e Trabalhadores publicos
o Trabalhadores privados
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e Trabalhadores independentes
e Economia informal
e Pessoas com idade de trabalhar mas que ndo trabalham, e os seus respetivos familiares

Relativamente as politicas promovidas pela iniciativa (dimensao vertical), o PPS inclui aquelas
relacionadas com a cobertura universal da salde, assisténcia a pobres e desempregados, pensdes
universais para idosos e pessoas com deficiéncia e programas de acesso a agua, saneamento,
alimentag&o e educacéo.

O enquadramento do PPS constitui uma proposta coerente, que compreende, tanto a proposta de
alargamento das politicas sociais antes consideradas, como o0s elementos criticos para sua
implementacdo. O presente relatério é importante porquanto apresenta as autoridades tanto o
alargamento da cobertura do pacote essencial de saude (dadas as condi¢es epidemioldgicas da
populacdo), como o custo da iniciativa e as possiveis fontes de financiamento. No mesmo
sentido, o PPS considera necessario analisar a viabilidade do alargamento a partir de um
incremento do espaco fiscal e do compromisso politico para impulsionar a cobertura universal.
Para os fins em vista, a analise também valoriza algumas outras medidas de politica (orientadas
aos mecanismos de pagamento e ao melhoramento do pool de risco), que permitam as reformas
ser sustentaveis no tempo.

O conceito e alcance do financiamento do sector da saude

Segundo o que estabelece a Organizagdo Mundial da Satde (2000), todo o sistema de saude tem
cinco objetivos centrais (também denominadas “metas finais”) que séo:

a) Melhorar as condicGes de salde da populacao;

b) Promover a equidade no acesso aos Servicos;

c) Oferecer protecdo financeira as familias;

d) Promover a equidade no financiamento das atividades sanitarias e

e) Disponibilizar resposta oportuna as necessidades de salde das pessoas.

De igual forma, os sistemas tém um conjunto de objetivos intermédios (as ‘“‘metas
instrumentais™) relacionados com a equidade no uso e distribui¢do de recursos, a qualidade na
provisdo, a eficacia das atividades clinicas e ndo clinicas e a transparéncia do sector. Para
alcangar o cumprimento dos objetivos intermédios e finais, o sistema de salde tem nas suas
maos a responsabilidade de implementar quatro fungdes basicas:

— A gestao/administragéo,

— A geracdo de recursos (investimentos no capital fisico e humano),
— O financiamento e

— A prestacao dos servigos (ver Gréfico 2).
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Grafico 2. Objetivos e fungdes dos sistemas de saude segundo a OMS
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Fonte: OMS (2000)

No caso particular do sector saide, o financiamento compreende um conjunto de atividades
intimamente relacionadas e que podem ser resumidas nos seguintes aspetos: geragdo dos fundos
para as atividades sanitarias; alocacdo desses fundos; e uso dos recursos.

Nesse sentido, o tema abrange muitas mais questdes do que simplesmente recolher fundos para
o0 sector. Quando falamos de financiamento, também devemos considerar aspetos relacionados
com a administracdo, distribuicdo, uso e pagamento dos recursos de forma eficaz e equitativa.

Portanto, o tema do financiamento atinge quatro areas de trabalho para o sector da salde: a
angariacao de fundos (identificacdo das fontes necessarias e 0s mecanismos para incrementar
0 nivel de dinheiro para o sector), o pool de risco, a compra e, a provisao, esta Gltima
relacionada com o pacote de servigos oferecido & populagdo num ambiente de equidade e
sustentabilidade econdémica.

Grafico 3. Componentes da fungado de financiamento
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Fonte: OMS (2000)
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Para Kutzin (2011), a funcdo de financiamento é critica para alcancar as metas instrumentais e
finais discutidas anteriormente, porquanto a disponibilidade de fundos e a sua distribuicdo afeta
o0 desenvolvimento do sistema de salde através de:

— Protecéo universal contra risco financeiro;
— Equidade na distribuicdo da carga de financiamento;

— Acesso e utilizacdo dos servicos da salude onde o uso seja oferecido segundo a
necessidade da pessoa e ndo segundo a sua capacidade de pagamento;

— Transparéncia da alocacéo dos fundos;
— Qualidade e eficéacia na provisdo;
— Eficacia na administracdo do sistema de saude.

Principais fontes de financiamento: sintese

A literatura relacionada com o tema do financiamento reconhece sete possiveis fontes de
recursos para o sector da saude: impostos gerais, através de garantia publica, seguranga privada,
seguranca comunitaria, despesas de bolso, cooperacdo internacional e contas individuais de
poupanga.

Financiamento com impostos

O financiamento via impostos é a forma mundialmente mais disseminada para financiar as
atividades do sector da satde. Segundo Savedoff (2004), dos 191 paises participantes na OMS
no ano 2003, em 106 deles os impostos representavam mais do 50% dos recursos para o sector.
Nos paises com rendimentos elevados, os impostos financiavam cerca de 65% das despesas da
salde; em paises de renda média essa percentagem ascendia a 75% e, nos paises de renda baixa,
praticamente todos os fundos publicos para salde se financiavam com impostos (OMS, 2004).

Todo o modelo cujo financiamento é baseado em impostos e caracteriza-se pelas seguintes
condicdes:

a. Toda a populagéo é coberta (o pool de risco € universal);

b. As contribuicbes ndo estdo relacionadas com o nivel de utilizacdo dos servigos por
pessoa, mas segundo o funcionamento dum sistema impositivo.

A forma de operar do mecanismo tem duas opgOes possiveis. A primeira é por meio de
impostos gerais, que sdo consignados as atividades sanitarias segundo uma decisdo politica.
Pertencem a primeira opgdo os impostos diretos e indiretos, provenientes de rendas ou compra
de bens e servicos; enquanto & segunda opgdo se referem os impostos especificos (earmarked
taxes), destinados para apenas serem distribuidos ao sector da sadde. Um exemplo destes
impostos sdo 0s impostos sobre os cigarros.

Geralmente, 0 modelo de financiamento com impostos é administrado por um Sistema Nacional
da Saude. Neste caso, os fundos tém uma entidade, geralmente o Ministério das Finangas,
encarregada da angariar os fundos e, uma entidade, o Ministério da Saude, que recebe o
financiamento e providencia os servicos a toda a populacdo. Consequentemente, as despesas de
administracdo sdo proporcionalmente menores do que naqueles modelos onde a fragmentacdo é
maior.
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No entanto, trés problemas poderiam reduzir o impacto do financiamento via impostos,
principalmente se o objetivo do Governo fosse melhorar as condi¢fes de vida da populacdo
pobre. O primeiro problema é a propria estrutura do sistema tributério. Se esta é regressiva,
entdo a carga tributéria recai sobre as familias com menores recursos, existindo a possibilidade
de gerar um subsidio de pobres a ndo pobres (se as familias com melhores condicGes financeiras
tiverem um melhor acesso aos servi¢os). O segundo problema é quando a alocacdo dos fundos
depende de decisdes politicas e das condi¢des fiscais do governo e, desta forma, em cada ano, o
Ministério da Salde disputa os fundos com outros ministérios, criando instabilidade se as
prioridades mudarem para cada presidente/governo. No terceiro problema, o acesso poder ser
universal na perspetiva legal, mas a implementacdo da rede de servicos pode ser confrontada
com muitos obstaculos e consequentes dificuldades para o acesso real.

Seguranca social: contribuicfes sobre os saléarios

As opc¢bes de financiamento, por seguranca, podem ser divididas em trés grupos: seguranca
social, seguros privados e seguros comunitarios. A seguranca social (ou seguro obrigatorio)
compreende um modelo onde a pessoa elegivel contribui obrigatoriamente para o sistema, com
uma percentagem dos seus rendimentos (tipicamente o salario ou rendimento) e recebe um
pacote de servigos pré-estabelecidos que ndo sdo, necessariamente, correspondentes ao
montante com que contribuiu. De uma forma muito simples, os seguros nacionais de salde
caracterizam-se pelas seguintes condicdes™:

Afiliacdo obrigatoria, inicialmente so para certos grupos;
O financiamento provém dos pagamentos salariais;

c. Os pacotes de servicos sdo definidos na base das contribui¢bes totais, ndo as
individuais;

d. Solidariedade no financiamento entre grupos de rendimento;

e. Existéncia de subsidios cruzados.

As contribuicGes e servicos sdo definidos legalmente e administrados por um instituto de
seguranca social. Ndo obstante, isto pode variar, de forma que, a0 mesmo tempo € N0 mesmo
pais, podem coexistir multiplos 6rgdos administradores e programas com prestacdes
diferenciadas.

O principio primario dos sistemas baseados na seguranga social é a “solidariedade social” onde
a programacéo financeira se sustenta no calculo dos custos e taxas de utilizacdo médias, e ndo
sobre os custos individuais dos beneficiarios. Este principio permite que aqueles que precisam
de mais servicos de saude (familias pobres, doentes e idosos, por exemplo) ndo tenham que
pagar mais porque aqueles que cotizam mais, e eventualmente usam menos, COmo 0s jovens e as
familias ndo pobres, subsidiam as necessidades dos outros grupos.

Uma das vantagens dos seguros sociais de salde é que os fundos angariados sdo consignados
diretamente a financiar atividades da salde, contrariamente ao sistema de financiamento por
impostos. N&o obstante, alguns autores assinalam limites aos seguros sociais. Primeiramente, no
inicio da sua implantacdo, somente alguns grupos alvo recebem cobertura, como seja 0 caso dos
assalariados dos sectores publico e industrial. Em segundo lugar, se 0 seguro ndo avanga em

! Resulta importante anotar a existéncia dum modelo alternativo denominado “seguranga publica”. Este é um caso
especial de seguranca social onde o Estado cobre as contribuicbes do modelo mais a afiliagdo é voluntaria, por
inscrigdo. O Seguro Integral da Saude de Peru e o Seguro Nacional de Saide de Tailandia sdo exemplos de seguranga
publica.
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direcdo a outros grupos alvo, o sistema transforma-se num modelo desigual onde somente os
grupos inicialmente protegidos recebem servicos de melhor qualidade, enquanto o resto da
populacgdo carece de acesso ou recebe servicos de baixo nivel clinico.

Seguros privados

Os seguros privados ndo sdo um mecanismo de protecédo social. O funcionamento dos seguros
privados é diferente do da seguranga social em varios aspetos. Primeiro porque a afiliagdo num
seguro privado é voluntaria e segundo, porque o prémio pago pelo segurado depende das
caracteristicas de risco individual do pacote de servigos desejado, e ndo diretamente do seu
rendimento. Dessa forma, as condigdes particulares (idade, estado da saude, perfil
epidemioldgico, hébitos) do individuo, a sua capacidade financeira e as coberturas que pretende
segurar, definem o montante final a pagar. Aqui, o risco é individualizado e os subsidios
cruzados desaparecem.

De igual forma, a existéncia de humerosas entidades de seguros privados implica maiores custos
administrativos que reduzem a eficacia do sistema, sendo o melhor exemplo os Estados Unidos
(Porter y Olmsted, 2006). Esta situac&o é produto dos sistemas de informacdo complexos que o
modelo precisa para operar adequadamente (recolher informagao individual sobre os habitos de
vida dos afiliados), assim como um nimero elevado de funcionérios que fazem trabalhos de
auditoria médica, monitorizagdo e funcdes similares. Despesas de marketing também s&o parte
dos custos adicionais.

No entanto, os seguros privados podem funcionar de forma complementar aos mecanismos de
seguranca social ou ao sistema nacional da satde. Nos Paises Baixos, o sistema trabalha com
um esquema dual, que combina um sistema publico que provém dum pacote basico de salde,
com a obrigatoriedade dos cidaddos obterem protecdo de um seguro privado que cubra os
servicos nao incluidos no pacote. A experiéncia internacional também demonstra que 0s seguros
privados podem ser oferecidos pelas empresas como parte dos incentivos aos seus empregados,
elevando desta forma a protecéo geral da populacdo e reduzindo a presséo sobre o0s sistemas de
salde publicos.

O maior problema com os seguros privados sdo as limitagdes ao acesso que as seguradoras
comumente colocam sobre grupos de alto risco, como idosos e pobres. Dadas as suas
caracteristicas, as tarifas que sdo pagas por estes grupos sdo maiores, 0 que vai contra as
condigbes socioecondmicas que geralmente prevalecem nestes dois grupos. Desta forma, o
principio da solidariedade desaparece e surge o problema de selecéo adversa e discriminatoria,
onde somente alguns perfis de utentes podem comprar o seguro privado e onde, aqueles com
certos tipos de doenga estdo excluidos de o fazer. A existéncia de uma rede complexa de
seguradoras privadas também requer regulacOes especificas que protejam os segurados, que
devem ser criadas e implementadas por instituicbes do Estado.

Seguros comunitarios ou micro-seguros

Da mesma forma que existem o0s seguros privados, existem 0s seguros comunitarios, também
voluntérios, que séo estabelecidos ao nivel de comunidade (pequena escala) e estdo dirigidos a
grupos muito especificos como agricultores ou trabalhadores informais. Aqui, a cobertura é
normalmente baixa. O principal objetivo é permitir o acesso a servicos de salde que, para
aqueles grupos, ndo estdo cobertos pelo sistema de seguranca social.
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Num sentido restrito, ndo existe um modelo de seguros comunitarios, mas muitas op¢des que se
concebem segundo o grupo alvo. Os pacotes de servigos sdo normalmente limitados ao primeiro
nivel de atencdo, como algumas consultas de especialistas, hospitaliza¢cbes e uma lista de
medicamentos.

No entanto, Witter (2002) menciona que existem pelo menos duas possibilidades centrais:

a. Pacotes que se especializam em servicos de custo elevado, mas de reduzida utilizacdo
(hospitalizagdes), cujo principal objetivo é proteger o cidaddo contra pagamentos
diretos onerosos;

b. Pacotes que incluem taxas de uso elevado de servigos de baixo custo (visitas as clinicas
do primeiro nivel) e que procuram melhorar a qualidade e o acesso.

Pagamentos diretos

Os pagamentos diretos sdo pagamentos formais ou informais que as pessoas fazem aos
prestadores dos servigos de saude no momento de receber o servico. Os pagamentos formais
(co-pagamentos) séo estabelecidos pelas autoridades do sector satide segundo o tipo de servico
fornecido ao utente.

O sistema de co-pagamentos poder ser implementado por varias razdes:

a. Como meio de financiamento do sector;
b. Como meio para desincentivar a sobre utilizacéo dos servicos;

Como mecanismo para evitar outros comportamentos errados dentro do sistema (i.e.
visitar o segundo nivel de atendimento sem referenciamento do primeiro nivel).

A experiéncia internacional sugere que o0s co-pagamentos sejam fontes complementares de
financiamento, nunca a fonte principal e, ainda, que parte dos fundos deveriam ser
administrados diretamente pelos prestadores de salde. Ndo obstante, 0s co-pagamentos ndo sao
recomendaveis como principais meios para atingir recursos, por varias razoes:

Normalmente, ndo diversificam o risco no tempo;
Normalmente, ndo promovem a mancomunagao entre utentes;
Sao uma barreira de acesso para familias pobres;

S&0 um sistema regressivo, dado que quem paga é o cidadéo;

® a0 o @

E capaz de gerar, somente, uma pequena percentagem dos fundos requeridos. Para além
disso, 0 montante pode variar substancialmente de ano para ano;

f. A suaadministracdo traz muitos custos para o sistema da salde.

Contas Poupanca de Saude

Num sistema de contas poupanga, a pessoa destina um montante mensal a uma conta bancéria
que tem como fim cobrir as despesas futuras no caso de doenca. O modelo promove a
antecipacdo do risco, mas ndo a sua “mancomunacao/ pool de risco”. A contribuicdo mensal
depende do perfil epidemioldgico da pessoa, logo, aqueles que utilizam os servicos com maior
frequéncia também deverdo pagar mais. Portanto, as contas poupanca nao estdo concebidas para
alcancar cobertura universal.

10
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Cooperacgéo externa

A Ultima fonte potencial de fundos é a Cooperacédo Externa para o Desenvolvimento (CED).
Certamente a CED tem sido um dos pilares do financiamento nos paises de rendimento baixo ou
médio. Nao obstante, as tendéncias atuais mostram que os fundos internacionais deverdo ser
considerados como fontes complementares, enquanto o pais adquire a capacidade para gerar
fundos préprios. A CED também € utilizada para financiar programas especificos como 0s
esforcos para reduzir o VIH-SIDA. O risco maior € a insustentabilidade da cooperacéo, a qual
pode variar significativamente de ano para ano, em fungdo das condi¢bes politicas e
macroeconomicas do pais doador.

Qual é a melhor fonte? Um balanco de vantagens e desvantagens

A tabela abaixo resume as vantagens e desvantagens que cada fonte de financiamento apresenta.
Sob a perspetiva da equidade e acesso ao sistema da salde, os impostos e 0 seguro social sao as
melhores alternativas, porque funcionam com principios de solidariedade (pool de risco) mais
fortes. Pelo contrério, 0s co-pagamentos e 0s seguros privados impdem barreiras de entrada que
dificultam a obtencdo de servigos com qualidade.

No tema da eficacia, cada opcéo apresenta fatores de risco possiveis. Os impostos podem criar
distor¢des, enquanto o seguro social pode elevar os custos laborais. No entanto, tanto os
sistemas baseados nos seguros sociais como aqueles com predominio de impostos podem operar
com economias da escala, contrariamente ao caso dos co-pagamentos e dos seguros privados.

Tabela 1. Vantagens e desvantagens das fontes de financiamento

Fonte de

financiamento

Vantagem

Desvantagem

Impostos

Seguro social de
salde

Seguro privado

Seguro
comunitario

Melhora as possibilidades de contar com
acesso universal

Alta possibilidade de contar com pool de
risco forte

Maior independéncia das decis6es do
MF e prioridades politicas

Os recursos sdo destinados a saude

Grande possibilidade de contar com pool
de risco forte

Incrementos de cobertura vém
acompanhados de maiores fundos; a
afiliagéo cria o seu proprio financiamento

Principio de solidariedade

Financiamento ¢ favorecido pelo
crescimento da economia e da
produtividade/ salarios reais

Como fonte complementar ao pacote
basico

Cobertura de grupos populacionais
tradicionalmente excluidos

Existe a possibilidade de regressividade,
segundo a estrutura do sistema tributario

E dependente das prioridades das autoridades
politicas, 0 que poderia representar uma fonte
de instabilidade do financiamento

Nos primeiros anos, somente grupos do
mercado de trabalho formal podem ser
beneficiarios

Desempenho institucional inadequado poderia
limitar 0 avango em direg&o a cobertura
universal

Problemas de acesso devido ao custo mensal

Relag&o inversa entre condi¢des de salde ou
socioecondmicas e capacidade de pagamento

Regulagao do sector complexa
Pacotes normalmente limitados
Problemas de gestdo das pessoas

11
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—  Contribuigdes feitas a medida dos encarregadas da administragéo os fundos
rendimentos familiares —  Pool de risco limitado
— Cobertura muito limitada
Co-pagamentos — Cidadéao recebe servigos segundo o que — Néo diversificam o risco no tempo
paga por eles —  Normalmente, ndo promovem a

mancomunacgao entre utentes

—  E uma barreira de acesso para familias
pobres

—  E um sistema regressivo dado que quem paga
é o doente

— E capaz de gerar somente uma pequena
percentagem dos fundos requeridos.

— Assua administragdo tem custos elevados para
o sistema da saude

Contas — Despesas baseadas na capacidade de — Nao existe o pool de risco
poupanca pagamento do cidadéo —  Pagamentos dependem do perfil
— Poupangas evitam que pagamentos epidemioldgico do cidadao

futuros sejam catastroficos
— Antecipagao do risco mas ndo a sua

mancomunagao
Cooperagao — Complemento a programas onde & — Insustentabilidade ou financiamento por um
externa preciso financiamento rapido periodo curto

Fonte: Preparado pelo autor

Cobertura universal e financiamento

O incremento sustentavel do financiamento para o sector salde tem como objetivo orientador a
universalizacdo do acesso. A universalizacdo do acesso tem varias interpretagdes. Worz et al
(2006) consideram que o conceito de acesso deve ser analisado nos seguintes contextos:

a. Cobertura legal: trata-se da existéncia de um ordenamento legal que garante que a
populagdo, em caso de necessidade, tem direito a aceder aos prestadores de servico
publico.

b. Pacote de servicos: a segunda forma de acesso apropriado consiste num pacote de
servicos extenso, que cubra as principais condigdes de doenca dos cidad&os.

c. Protecdo financeira: aqui, a dimensdo monetaria do acesso pretende reduzir as
possibilidades de experimentar situagdes catastroficas em caso de doenga.

d. Acesso geogréafico e organizacional: tanto o acesso geografico como organizacional
estdo relacionados com a capacidade da instituicdo sanitaria de administrar
corretamente 0s processos relacionados com a afiliagdo e, financiamento e
fornecimento dos servicos, incluindo a capacidade de organizar a rede de prestadores
de servigos, de modo a que os utentes ndo tenham que viajar grandes distancias para
obter 0s servigos.

Busse (2007) propde o uso do Cubo da Cobertura Universal como modelo para organizar o
desenho de uma estratégia de universalizacdo do acesso. O Cubo, cujo grafico é apresentado
abaixo, define como elementos centrais da estratégica os seguintes:

12
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Cobertura dos servigos - E a definicdo dos servicos clinicos e ndo clinicos que a
populagdo precisa tanto no curto como no longo prazo. Isto é chamado de profundidade
do cubo.

Populacéo alvo - E a definicdo da populagio para a qual se devem orientar 0s servicos
definidos no ponto a. Num esquema de cobertura universal, a populacdo total do pais é
considerada geralmente como populacédo alvo, o que, nem sempre é assim. Por exemplo,
quando um seguro social de saide comega a funcionar, € normal que alguns grupos
sejam os que tem o direito a afiliagdo. Com o decorrer dos anos, a populacdo alvo vai-se
estendendo. O fator de cobertura da populagéo, é relacionado com a largura do cubo.

Custo do pacote dos servicos - Quando a estratégia define os servigos e populagéo alvo,
0 ultimo passo € estimar o custo do pacote, elemento tradicionalmente conhecido como
altura do cubo.

Grafico 4. O Cubo da Cobertura Universal e as suas dimensoes

p Opgoes de
financiamento

o
5
O —> Redugao das
3 contribuicoes
€ diretas
©
>
< Mecanismos de
Cobertura Universal alocacao
Q
@
&
>
O\}@‘ 3 &
Quem? Cobertura g Estratégia de
l expansio do

N o pacote
+ Politicas para populagéo ndo coberta

» Implementagdo no tempo

Fonte: Busse (2007)

Pool de Risco

Num contexto de financiamento do sector saude, a mancomunacéo refere-se a fungdo onde os
fundos angariados sdo transferidos para as organizagfes compradoras de servi¢os. Assim, 0
risco relacionado com as intervencdes de salde distintas € assumido por todos os integrantes do
fundo e ndo pelas pessoas, individualmente. Todo o pool de risco tem dois argumentos chave:

Equidade: ndo é justo que um individuo assuma o risco financeiro total dos casos das
suas doencas. A mancomunacao permite oferecer a todas as pessoas 0 acesso a saude
sem considerar as suas condi¢des particulares, o que permite reduzir o nivel de incerteza
que os individuos tém em relacdo as suas necessidades de saude.

Eficiéncia: a ideia é transferir fundos para as pessoas pobres em vez de os transferir
para 0s ndo pobres, porque isso tem um efeito maior na saude coletiva do pais.

13
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Grafico 5. Esquema basico do funcionamento do pool de risco

Fonte 1 Fonte 2 Fonte 3

Instituicio administradora dos fundos

Subsidio 1: saudavel Subsidio 2: jovens a Subsidio 3: nao
a doentes idosos pobres aos pobres

Fonte: Preparado pelo autor

Numa perspetiva de organizagdo do sistema de saude, existem quatro tipos distintos de
“mancomunacgdo™: sistemas sem pool de risco, mancomunacdo unitaria, mancomunacao
fragmentada e pool de risco integrado. As condi¢Ges que caracterizam cada opgdo podem ser
analisadas na Tabela 2.

Tabela 2. Tipos e caracteristicas dos distintos modelos de pool de risco

Tipo de modelo Caracteristicas

Sem mancomunagdo  + Individuos pagam totalmente o custo dos cuidados da saude e ndo existem subsidios
»  Caso de pagamentos diretos

Mancomunacéo »  Os fundos angariados sdo colocados numa Unica entidade administradora
unitaria »  Pool de riscos é obrigatorio
*  Reduz possiveis efeitos negativos da selegao adversa e custos de transagao
»  Possivel existéncia do risco moral
+ Dificuldades de controlo e coordenagdo administrativa
Mancomunagéo * Individuos sdo adstritos aos pools de risco segundo critérios distintos como tipo de
fragmentada emprego, idade, zona de residéncia, etc.
» Afiliagdo ao fundo pode ser voluntaria ou obrigatoria
»  Existéncia de possiveis custos administrativos elevados
»  Variagbes importantes nas despesas por pessoa

Mancomunagéo »  Existem muitos pools, mas as transferéncias financeiras s@o coordenadas entre eles
integrada *  Modelo 1: uma entidade angaria os fundos e distribui-os aos pools
*  Modelo 2: 0s pools angariam os fundos e atribuem subsidios entre grupos de maior e
menor financiamento

Fonte: Smith and Witter (2004)

Compras

A terceira e Ultima parte de toda a analise de financiamento refere-se a forma como os fundos
sdo alocados e a estratégia de pagamento aos fornecedores. Em paises como Cabo Verde, o
sistema de compras € o que conhecemos como ‘“‘sistema de compras passivas”, isto €, os
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fornecedores ndo s@o selecionados de forma competitiva e tdo pouco existe controlo da
qualidade e monitorizacdo de resultados. Por outro lado, o sistema de compras estratégicas
caracteriza-se pelas seguintes condices:

» Existéncia de critérios para contratar fornecedores;

* Contractos clausulas que permitem a sua rutura se o fornecedor ndo cumpre com o
que foi negociado;

» Aplicacdo de mecanismos de pagamento diferentes, segundo fornecedor;
» Aplicacéo de pagamento por desempenho;
» Estabelecimento de critérios da qualidade e monitorizacao de agdes.

A experiéncia internacional recente tem demostrado a existéncia de multiplas op¢bes de
pagamento que existem para 0s governos remunerarem os fornecedores da salde. A tabela a
seguir resume tais op¢oes. A
principal tendéncia tem sido a transicdo dos mecanismos de pagamento baseados em
orcamentos historicos, sem ligacdo ao desempenho do fornecedor, para mecanismos concebidos
especificamente segundo o tipo de fornecedor, onde uma proporcao do pagamento esta definida
por desempenho.

A tendéncia internacional caracteriza-se pelas seguintes condigdes:

1. Sistemas por capitacdo (i.e. pagamentos por pessoa inscrita como fornecedor de satde)
que frequentemente se aplicam aos fornecedores do primeiro nivel,

2. Os GDR (Grupos Diagnéstico Relacionados) tém sido desenvolvidos principalmente
para hospitais. Internamente, o hospital pode decidir como remunerar individualmente
os prestadores de servigos, como por exemplo, os médicos;

3. O pagamento por servi¢co pode ser particularmente (til para pagar a fornecedores
individuais, de que sdo exemplo 0s médicos especialistas;

4. Tanto o mecanismo de orcamento global como de orgamento por rubrica sdo
considerados pouco eficientes para gerar incentivos na qualidade e equidade no
sistema.

Tabela 3. Principais caracteristicas dos mecanismos de pagamento atuais

Mecanismo Descrigéo Comummente utilizado
para pagar...

Salario Pagamento fixo por periodo de tempo Pessoal clinico
determinado

Orgamento global Montante unico pagado ao fornecedor Todos os fornecedores

institucionais

Orgamento por ribrica Montante estimado a partir da somade  Todos os fornecedores
distintas rabricas orcamentais institucionais

Capitagao Pagamento feito por cada pessoa Primeiro nivel

afiliada ou existente em determinada
zona geografica

Pagamento por servigo Pagamento feito ao provedor por cada Hospitais
tipo de servigo provido Especialistas
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Pagamento por dia (per diem) Pagamento segundo o nimero de dias ~ Hospitais
de estadia

Grupos Diagndsticos Pagamento feito aos hospitais segundo  Hospitais

Relacionados (GDR) o nivel de complexidade do caso

Fonte: Preparado pelo autor

Nenhum mecanismo de pagamento € perfeito. Contudo, em comparagdo com 0S mecanismos
atuais, os incentivos gerados pelas novas opcdes sdo melhores opcGes que a situacao presente. O
importante € reconhecer que 0os mecanismos podem motivar os fornecedores a disponibilizar
servicos que atualmente ndo estdo incentivados a realizar. Por exemplo, se 0 sistema tem
problemas de producgéo baixa, 0 pagamento por caso poderia ser uma boa opgdo para vincular
remuneragdes crescentes com um maior nimero de visitas clinicas.

A tabela 4 apresenta as vantagens e desvantagens por mecanismo de pagamento, principalmente
no &mbito do tipo de incentivo que tende a desenvolver.

Tabela 4. Principais vantagens e desvantagens dos mecanismos de pagamentos

Mecanismo Incentivos a Incentivos & producao Impacto na
eficiéncia qualidade
Orgamentos globais Muito negativo Negativo Negativo
Pagamento por servigo Negativo Positivo Variavel
Capitacao Positivo Levemente negativo Positivo
Pagamento por Muito positivo Depende da definigdo do Positivo
desempenho e bonus mecanismo de desempenho

Fonte: Preparado pelo autor

Finalmente, os mecanismos de pagamento ndo funcionam no vazio. Para poder aproveitar ao
méaximo as vantagens de cada um deles, as instituicdes deverdo implementar uma série de
medidas legais, administrativas e organizacionais que permitam minimizar o risco de falha.
Essas medidas deverdo incluir:

e Existéncia duma politica de compras estratégicas;

e Sistema de contractos legalmente validos;

o Definicdo de um mecanismo de pagamento por desempenho;

e Sistema de informagéo gerador de dados com fins de gestéo;

e Previsédo dos custos unitarios dos principais procedimentos clinicos

e Pessoal capacitado para temas como negociagdo, planificagdo de servigos sociais,
formulacéo de contractos, monitorizagéo e avaliacéo;

e Existéncia da Unidade de Compra no ministério ou seguro social.

O presente relatorio concentra-se na analise do tema financeiro; porém, recomendacfes em
torno do pool de risco e 0s mecanismos de pagamento serdo considerados.
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Capitulo 2. Fatores ambientais que incidem no financiamento
do sector saude

O capitulo 2 centra-se na analise das principais condi¢cbes economicas, demogréficas e
socioecondmicas de Cabo Verde na Ultima década. A relacdo entre as despesas de saude e as
principais variaveis ambientais é complexa e raramente € linear. Qualquer variavel especifica
pode ter um impacto direto nos fundos disponiveis/necessarios, como é o caso do balango fiscal.
Porém, as variaveis podem ter um impacto indireto nos fundos sociais, ao afetarem o
desempenho de outra variavel que acaba por alterar as despesas de protecdo social. E, por
exemplo, o caso do crescimento econdmico, que ao aumentar a receita dos impostos, aumenta a
possibilidade de afetar mais dinheiro as atividades da saude.

A andlise considera quatro categorias: a demografia, as condi¢cbes macroeconémicas, 0 mercado
de trabalho e as variaveis sociais. As ligacOes entre a variavel X e as despesas de prote¢do social
estdo identificadas com um sinal de + ou de —, mas é importante compreender as ligacdes
especificas entre elas:

¢ Demografia — 0 envelhecimento e a migracdo sdo as duas variaveis mais importantes
nesta categoria. Fendmenos tais como o envelhecimento, afetam as despesas de saide
de varias formas. Primeiro, porque as pessoas idosas requerem servicos de salde numa
propor¢do muito maior do que 0s grupos mais jovens. Segundo, porque os rendimentos
das pessoas idosas sdo geralmente menores que a média nacional. Por outro lado, a
emigracdo, pode ter um equilibrio pouco claro. A emigracao pode fazer pressao sobre os
orcamentos da saude, afetar a estrutura do mercado de trabalho e o nivel de
contribuigcdes para o sector. Porém, as remessas podem melhorar as condi¢des de vida
das familias que as recebem e, deste modo, o numero de agregados familiares na
pobreza podera diminuir, reduzindo também a pressdo sobre as financas do Ministério
da Salde.

e Condig¢BGes macroecondémicas — Em geral, uma taxa de crescimento elevada do PIB tem
um impacto positivo nos recursos para satde. Uma hip6tese é através do incremento nos
impostos totais, permitindo ao governo ter mais fundos disponiveis. Além disso, um
crescimento dindmico pode implicar um nivel de desemprego reduzido e,
consequentemente, um nivel de pobreza reduzido. O aumento de salarios também pode
facilitar o acesso a saude sem depender excessivamente do apoio do governo. Pelo
contrario, uma situacdo macroeconémica instavel como, por exemplo, um nivel fiscal
elevado ou aumento da inflagdo pode ter efeitos negativos. Além disso, durante os
periodos de crescimento econémico baixo, e crise, as pessoas tendem a fugir mais as
contribui¢des da seguranca social do que nos periodos de prosperidade, com efeito para
uma tendéncia de aumento das despesas ndo contributivas. Finalmente, a divida (quer
interna ou externa) pode limitar os graus de liberdade que o governo tem para atribuir
recursos a saude.

e Mercado de trabalho — Os dois aspetos analisados na sec¢do correspondente ao
desemprego e informalidade exercem uma pressé@o negativa sobre as despesas do sector
da saude. O crescimento dos rendimentos, pelo contrario, ¢ fundamental para
incrementar o nivel de fundos tanto para os seguros sociais da salde como para 0S
impostos.
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e Caracteristicas sociais — A ligacdo entre financiamento da salde e resultados sociais €
bidirecional e ndo uma relacdo unilateral. Assim, valores mais elevados de recursos
financeiros deverdo traduzir-se em melhores resultados no sector saude, afetando
positivamente a qualidade de vida da populacdo. Um melhor nivel de salde resulta num
fator critico para gerar rendimentos e, portanto, para incrementar as contribuicdes para
seguranca social e os impostos. Outras varidveis sociais como a pobreza e o nivel da
educacdo também afetam a disponibilidade de fundos para a salude. Por exemplo, uma
deterioragdo das condicBes de pobreza podem transformar-se numa maior incidéncia de
problemas de salde relacionados com tensdo mental, desnutricdo e doencas
transmissiveis.

Grafico 6. Fatores e sua influéncia no financiamento do sector satde
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Caracteristicas sociais

Evolucdo macroeconémica

Cabo Verde é um pais de rendimento médio cujo PIB per capita ultrapassou os US$2,000 (valor
constante) no ano 2011. A taxa de crescimento do PIB per capita no longo prazo (1995-2011)
estimou-se ser de 5,2% por ano, convertendo Cabo Verde numa das nacdes africanas com
melhor desempenho no crescimento da produgdo. A dindmica anterior permitiu que o PIB per
capita crescesse 2,2 vezes, desde 1995, em valores reais e 3,1 vezes em termos nominais. A
crise financeira mais recente desacelerou a economia, mas o impacto foi moderado; para o
periodo 2010-2011 a produgdo cresceu acima dos 4% per capita.
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Grafico 7. Cabo Verde: Valor real e taxa de crescimento do PIB per capita (1995-2011)
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Segundo Duréan, Pacheco e Borges (2012), sdo cinco as determinantes chave do recente
desempenho da economia cabo-verdiana: remessas, investimento privado crescente, turismo,
fluxos de Investimento Direto Estrangeiro (IDE) e Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD).
Para fins do presente relatdrio, e considerando os possiveis efeitos no financiamento para o
sector da saude, analisam-se trés deles: as remessas, o turismo e a APD.

Normalmente, as remessas sdo referidas no topo das fontes de crescimento mais importantes de
Cabo Verde. Carling (2005) refere que, historicamente, a propor¢do de familias cabo-verdianas
que recebem remessas varia entre um e dois tercos do total de agregados familiares. Apenas
entre 2000 e 2010, estima-se que o pais recebeu cerca de US$118,5 milhdes por ano,
equivalentes a 12% do PIB. N&o obstante, o comportamento das remessas apresenta uma
tendéncia negativa em proporcdo do PIB como per capita, conforme se pode ver no grafico a
seguir, em particular a partir de 2005.

Grafico 8. Cabo Verde: Indicadores de Remessas (2000-2010)
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Fonte: Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial
(http://data.worldbank.org/country/cape-verde)
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O turismo é outro pilar da economia de Cabo Verde mostrando um dos crescimentos mais
acelerados na estrutura produtiva do pais. No periodo entre 2000 e 2010, o nimero de visitantes
multiplicou-se por 3,3, atingindo os 382 mil turistas em 2012. As despesas por turista também
cresceram 1,9 vezes, sendo que, em 2010, cada visitante contribuiu com US$1.049 para as
receitas do sector turistico. As duas componentes permitiram que o turismo represente, na
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atualidade, 60,9% das exportacdes de Cabo Verde.

Gréfico 9. Cabo Verde: Turistas totais e despesa por turista (2000-2010)
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Os fluxos liquidos de Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD) tiveram um papel importante
ha duas décadas, quando representavam mais de 30% do RNB. Porém, na Ultima década, apesar
de um valor nominal crescente da APD per capita, a mesma representa uma percentagem
decrescente do RNB, passando de 23,7% em 1997-1999, paral3,3% em 2007-2009. O impacto
nas financgas pablicas continua a ser consideravel e, sequndo dados da OCDE, os fluxos liquidos
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de APD corresponderam a 48,1% do total de despesas do governo central.
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Grafico 10. Fluxos de APD para Cabo Verde (1995-2010)
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Desempenho fiscal

O desempenho fiscal é um elemento vital no planeamento dos recursos futuros para o sector da
salde, tanto pelo nivel de impostos atingidos, como pela forma como 0s recursos séo
distribuidos. Também, o nivel de divida se torna fundamental para a sustentabilidade do
financiamento da salde, porquanto um nivel de divida baixo evita pressdes para diminuir o
orcamento do sector.

Historicamente, o Governo Central de Cabo Verde tem mantido balancos positivos. Para o
periodo 2004-2011, em relacdo ao PIB, as receitas governamentais representaram 35,5%,
enquanto as despesas atingiram 0s 24,7%. Os impostos mostraram um incremento acelerado
nesse mesmo periodo, aumentando de 66,8% para 78,3% das receitas totais. Analisando o
gréafico 11, verificamos que os impostos, ap6s terem representado 30% do PIB em 2008, estéo
hoje nos 24%, mas mostrando uma tendéncia de recuperacdo no pos-crise.

Gréfico 11. Desempenho fiscal de Cabo Verde
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Fonte: Banco de Cabo Verde

Aspetos demogréficos

O fator demogréafico é um dos mais importantes para a analise do financiamento do sector
salde, pela existéncia de vinculos com o perfil epidemioldgico, o processo de envelhecimento e
o nivel de dependéncia de criancas e idosos em relagdo ao nimero de trabalhadores ativos.

A taxa de crescimento de longo prazo da populagdo cabo-verdiana foi estimada em 1,5% por
ano desde 1995, mas apresentando uma tendéncia decrescente. Para 0 ano 2011, o nimero de
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habitantes apenas cresceu 0,9%, depois de ter registado um incremento de 2,2% por ano entre
1995 e 1999. A taxa atual é inferior a metade da taxa de crescimento médio da populagdo
verificada na Africa Subsariana (2,45%). A percentagem de participacio dos diferentes grupos
etarios varia segundo a fonte de informagdo: o grupo etario abaixo dos 15 anos abrange entre
31,4% (Censo 2010) e 33,4% (Census Bureau) dos cabo-verdianos, enquanto as pessoas idosas
(com mais de 65 anos de idade) tém uma percentagem que varia entre 5,5% (Census Bureau) e
7,1% (Censo 2010).

Grafico 12. Taxa de crescimento da populagdo em Cabo Verde (1995-2011)
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Fonte: Indicadores de Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial
(http://data.worldbank.org/country/cape-verde)

Durante a ultima década a piramide populacional mudou significativamente, esperando-se que
esta tendéncia se mantenha durante os proximos 15 anos. Os dados do INE mostram que, no ano
de 2000, as criangas com menos de 15 anos representavam 42,5% da populacdo total, com uma
percentagem prevista de 32,6% em 2020. Porém, segundo o Census Bureau dos EUA, em 2020
o declinio previsto deste grupo é consideravelmente maior, atingindo os 27,9% para o0 grupo dos
0-14 anos.

O fato mais importante é a existéncia de um bonus demografico que Cabo Verde tem tido na
Gltima década. Este bénus é uma situacdo em que a populacdo trabalhadora cresce acima dos
grupos dependentes, como idosos e criangas. Esta situacdo pode ser visualizada em récios
decrescentes de dependéncia e numa estrutura populacional onde os grupos do meio concentram
uma proporcao considerdvel da populacéo total (ver Gréfico 9).

Quando este fendmeno ocorre, 0 pais estd numa melhor posicdo para aumentar 0S recursos
fiscais e alocar mais recursos para o sector da saude. Ao mesmo tempo, como 0s grupos de
meia-idade tém aumentado a sua percentagem, a base financeira da seguranca social tem-se
expandido, esperando-se melhores rendimentos e maior controlo nas despesas. O bdnus
demogréfico ndo é uma situacdo permanente porque o avango do processo de envelhecimento
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muda a estrutura, transformando a vantagem em desvantagem, ou seja, 0 aumento da populacéo
idosa requer mais recursos dos servicos de saude.

Grafico 13. Cabo Verde: Piramides Populacionais (2010 e 2040)
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Fonte: Divisdo da Populacdo da ONU

Duas condigdes caracterizam o padrdo demografico de Cabo Verde. O primeiro é o volume
significativo de emigrantes que abandonam o pais, principalmente para Portugal e Estados Unidos
da América (EUA). A diaspora cabo-verdiana totaliza aproximadamente 700.000 pessoas, das quais
um pouco mais de 37% vive nos EUA (IMO, 2010). A persisténcia duma emigragdo liquida
negativa tem caracteristicas distintas para o pais em relacdo a outros processos migratorios. O
primeiro é que a maioria dos profissionais que obtém um grau académico no estrangeiro, sendo que
77% decide ndo voltar ao pais e, 65% dos profissionais altamente qualificados emigraram durante o
ano 2000 (idem, 2010). O balan¢o negativo manteve-se nos Ultimos anos, mas a tendéncia tem
desacelerado em relag&o aos anos setenta.

No contexto do financiamento do sector da salde, 0s processos migratérios poderiam afeta-lo de
formas diferentes. O efeito natural é uma reducdo da pressdo sobre os servicos clinicos pelas
pessoas que agora ndo vivem no pais. Mas, os efeitos também podem ser negativos, porque a
emigracdo inclui pessoas da Populagdo Economicamente Ativa, que estariam numa melhor posicéo
para contribuir para o sistema tributario e para a seguranca social. Finalmente, uma situacéo
migratoria extensiva, como a experimentada por Cabo Verde, pode representar uma oportunidade
para o esquema de financiamento.

Duas fontes sdo possiveis: a primeira é o estabelecimento de um imposto aos fluxos de remessas e,
a segunda, € a criacdo de um seguro local de satde para cabo-verdianos que vivem fora, com o qual
podem cobrir a suas familias.

A segunda caracteristica demogréfica relevante é o acelerado processo de urbanizagdo das Ultimas
duas décadas. Em meados da década de noventa, cerca de 50% da populacéo cabo-verdiana vivia na
zona rural. Atualmente, estima-se que essa percentagem ronde os 39%. O répido processo de
urbanizacéo foi sobretudo impulsionado por uma forte migracéo interna, das zonas rurais para as
cidades (Durén, Pacheco e Borges, 2012).

Os processos de urbanizacdo tém um impacto direto no sector da saude através de varios canais. Por
exemplo, um crescimento da populagdo urbana requer mais infraestruturas, como hospitais e
clinicas de primeiro nivel, o que vai gerar maior pressdo sobre as finangcas do sector. Se 0
crescimento urbano traz consigo um aumento da pobreza e do desemprego, entdo o efeito negativo é
igualmente importante no sector da satde.
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Finalmente, a percentagem feminina da populagcdo comecou a diminuir e, para o 2012, é esperado
gue metade dos cabo-verdianos sejam mulheres, depois dessa percentagem se ter cifrado em mais
de 52% nas décadas anteriores. O processo migratdrio, novamente, € parcialmente responsavel pela
tendéncia decrescente na participacdo feminina. Queiroz (2007) indica que, em 1986, 65% dos
imigrantes cabo-verdianos em Portugal eram homens, o que ajuda a explicar a percentagem de
mulheres historicamente mais elevada da populacéo local. Porém, esta tendéncia mudou nas duas
Gltimas décadas, com o aumento do nimero de mulheres a irem para o estrangeiro. Por exemplo,
em Portugal, 43% dos imigrantes cabo-verdianos eram mulheres, em contraste com 35%, em 1986.
Segundo projecdes do INE, entre 2000 e 2020, a percentagem de migrantes femininas ird aumentar
de 44% para 48% do total de emigrantes, pelo que a percentagem de mulheres no total da populagédo
também tenderd a diminuir.

Mercado laboral

Trés elementos sdo importantes na hora de analisar o mercado laboral no contexto do financiamento
da salde: a taxa de desemprego; o nivel de informalidade, pelas suas implica¢cdes nas contribuicdes
sociais; e o crescimento dos rendimentos, pelos efeitos nos impostos e contribui¢bes para o seguro
social. Também, o aumento dos rendimentos abre oportunidade ao aumento de adesdo a seguros de
salde privados.

O mercado laboral cabo-verdiano caracteriza-se pelo predominio dos trabalhadores no sector
servigos e por uma significativa participacdo no setor agricola. Em 2012, aproximadamente metade
dos trabalhadores trabalhavam no sector servigos, no comércio (15,7%) e na administracdao publica
(9,0%).

Por profissdo ou ocupacdo, um em cada 5 trabalhadores (20%) labora no sector de servigos,
enquanto um em cada sete (14,3%) trabalha na agricultura. O sector privado (agricola e ndo
agricola) contrata 79% dos trabalhadores cabo-verdianos, o que significa que cerca de um em cada
cinco (20%) trabalha no sector publico.

Tabela 5. Estrutura dos empregos por ramo de atividade (2012)

Ramo de atividade Distribuicéo %
Agricultura 248
Industrias extrativas 1,1
Industrias transformadoras 8,2
Eletricidade 0,6
Agua e saneamento 0,2
Construgao 8,2
Comércio, reparagao de veiculos 15,7
Transportes e armazenagem 5
Alojamento e restauragao 5.0
Informagao e comunicagao 1,2
Atividades financeiras e de seguros 0,8
Atividades imobiliarias 0,2
Atividades de consultoria 1
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Tabela 5. Estrutura dos empregos por ramo de atividade (2012) ... CONTINUAGAO

Administracéo e servigos de apoio social 2

Administragéo publica e seguranca social 9

Educacéo 6,6
Saude humana e ag&o social 2,2
Atividades artisticas, de espetaculos e desportivas 0,7
Outras atividades de servigos 19
Atividades das familias empregadoras de domésticos 47
Atividades dos organismos internacionais e outras 0,3
Total 100

Fonte: INE, 2012

Esta estrutura laboral caracterizada pela participacdo elevada na agricultura, construcao, e comércio,
onde a populacdo de trabalhadores informais é usualmente elevada, estabelece um desafio
importante para as autoridades sanitarias. Por exemplo, a taxa de cobertura no sector rural cabo-
verdiano é de 16,7%, um terco da percentagem que existe no sector urbano. Para aumentar o grau
de cobertura contributiva do sector rural, as autoridades do INPS vao ter que estabelecer planos
especificos para estes trabalhadores.

Grafico 14. Cobertura contributiva dos trabalhadores, por sector (2012)
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Outra caracteristica e desafio importante do mercado laboral cabo-verdiano, é a elevada taxa de

desemprego (16,8%), que prevaleceu no 4° trimestre do 2012.

Séo trés as condicBes que caracterizam o desemprego em Cabo Verde:

E um fenémeno essencialmente urbano (19,1%);

E um pouco maior nos homens (17,2%) do que nas mulheres (16,4%);

E significativamente superior nos jovens entre os 15 e os 24 anos (32,1%). Esta situagio
estd em sintonia com as tendéncias mundiais, pelo que as probabilidades de que um jovem

fique desempregado séo 2 a 3 vezes maiores do que um adulto.
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Grafico 15. Taxas de desemprego por grupo (2012)
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Cabo Verde tem uma longa tradicdo de politicas cujo objetivo principal é a reducdo da pobreza.
Analisando no tempo, os esforgcos parecem ter tido sucesso. Entre 1998 e 2007, a incidéncia da
pobreza em Cabo Verde diminuiu de 49% para 26,6% da populacdo total, pelo que Cabo Verde é
um dos poucos paises africanos a estar no caminho para atingir o Objetivo do Milénio N.° 1. A
reducdo da pobreza foi muito mais acelerada nas zonas urbanas, onde as taxas de incidéncia
diminuiram 22 pontos percentuais contra 7 nas zonas rurais. A pobreza de indole rural ainda € a

mais elevada.

26



Estratégias de financiamento da Satde em Cabo Verde

Graéfico 16. Taxas de Incidéncia da Pobreza (2002 e 2007)
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Fonte: Governo de Cabo Verde, 2008

Contrariamente as principais tendéncias da pobreza, a desigualdade (pobreza relativa) apresenta
uma tendéncia crescente, apesar de ter sido verificada alguma melhoria no Inquérito do Bem-Estar
de 2007. Entre 1989 e 2002, o coeficiente de Gini aumentou de 0,43 para 0,52 (IMO, 2010; INE,
2008) e, em 2007, o mesmo coeficiente registou um valor de 0,47; mais baixo do que o célculo de
2002, mas ainda mais elevado do que ha duas décadas.
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Capitulo 3. O sistema de saude cabo-verdiano: recursos e
desempenho

O capitulo 3 tem como objetivo analisar as principais tendéncias do sector da saude cabo-verdiano,
de muita importancia para a componente financeira do pais. Muitos dos temas que sdo criticos no
estudo do sector da salde podem ndo aparecer nesta se¢do, quer porque a importancia para o
financiamento ndo € tdo relevante ou ainda porque a informacgdo ndo estava disponivel. O capitulo
foi estruturado seguindo trés considerac@es centrais: conhecer os recursos do sistema da saide em
Cabo Verde, as atividades que o Ministério da Salde desenvolve com esses recursos €, 0S
resultados que obtém.

Adicionalmente, dois aspetos deverdo ser considerados. O primeiro é a analise das tendéncias
financeiras, que sera apresentada no capitulo 4 e, o segundo, ao qual este capitulo d& maior atencao
as tendéncias das variaveis no tempo, € a distribuicdo de recursos e os resultados por critério
geografico.

Pacotes de servicos fornecidos a populacao

Em geral, os pacotes de servigos oferecidos pelo Ministério de Saide e o INPS s&o suficientemente
extensos para cobrir as necessidades derivadas do perfil epidemioldgico da populacdo. A diferenga
mais importante entre os dois pacotes é a vantagem que os beneficiarios do seguro social de salde
tém para aceder a préteses, oculos e outros aparelhos de natureza similar. Pelo contrério, os
relatorios financeiros do INPS ndo contemplam despesas em andlises de laboratério e imagiologia,
0s quais sdo providenciados pelos laboratérios do Ministério de Saude ou por fornecedores
privados. Convém também realcar que o INPS € um financiador de servicos, ndo um fornecedor dos
mesmos. Portanto, o fornecimento recai principalmente na rede do Ministério, a qual providencia
servigos tanto para a populacdo coberta como ndo coberta pelo INPS. Em sintese, 0s servi¢os
oferecidos pelo Ministério incluem:

Servi¢os materno-infantis

Servigos contracetivos

Servicos para tratamento do VIH-SIDA

Primeiro nivel

Promocao e prevencdo da salde; servigos de saude publica
Cobertura de vacinagdo

Consultas especializadas

Internamentos

© ©o N o g bk~ wbhE

Urgéncias
. Cirurgias (de nivel de complexidade distintos)
. Evacuagdes internas ou externas

i =
N R O

. Provas de laboratério

=Y
w

. Imagens

'—\
o

. Medicamentos
15. Salde dental

Quer no medio ou longo prazos, o pacote de servigos deverd mudar conforme a variagdo do perfil
epidemiologico.
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No futuro, visualizam-se as mudancas requeridas pelos pacotes para dar resposta as condicGes
epidemioldgicas e populacionais, a saber:

1. Incremento da participacdo da promocdo e prevencdo de temas de indole nutricional e
violéncia, entre outras;

Alargamento da cobertura nacional de servigos materno-infantil;
Maior cobertura do cuidado mental;
Introducdo de cuidados no domicilio (home care);

a

Introducdo de cuidados paliativos;

Recursos do sistema de salde cabo-verdiano

Recursos humanos

O namero total de médicos que trabalham no sistema publico de satde cresceu de 242 para 292
profissionais entre 2005 e 2010, o que implica um aumento de 10 novos médicos por ano. Esse
crescimento, traduzido em termos populacionais, significou um salto de 5,1 para 5,9 médicos por
10.000 habitantes o que, num contexto africano, é uma taxa elevada, se consideramos que na regiao
subsariana essa mesma taxa é de apenas 1,2.

Contudo, parece ser baixa se a comparamos com o0s paises de rendimento médio-baixo (7,7
médicos) ou aos do grupo de rendimento médio (12,4 médicos). Para alcancar o valor dos paises de
rendimento médio-baixo, Cabo Verde precisaria de mais 89 médicos, ou seja mais 30,5% daqueles
que tem hoje.

A situacdo do pais ndo é somente um tema de caréncia de recursos médicos apropriados, mas
também de distribuicdo dos recursos pelos diferentes concelhos. Para lugares como S&do Vicente e
Praia, a taxa de médicos representa quase 10 profissionais por 10.000 habitantes; enquanto existem
vinte concelhos que tém uma taxa abaixo da média nacional, em nove dos quais, essa taxa ndo
ultrapassa os dois médicos por 10.000 habitantes.

O tema da distribuicio populacional é chave para entender esta dindmica. E natural que os lugares
com maior nimero de pessoas, como a Praia, tenham prestadores de servi¢os de salde dos trés
niveis de atengdo, incluindo hospitais de alta complexidade. Nas ilhas com populacéo reduzida, néo
é vidvel a existéncia de hospitais complexos e, portanto, de maior nimero de médicos, dado que os
custos unitarios tenderiam a ser maiores que no resto do sistema. Por outras palavras, a distribuicdo
desigual dos médicos deve ser analisada num contexto de acesso aos servigos: se as populagdes com
coeficientes reduzidos de médicos tém acesso adequado aos servigos clinicos, entdo a distribuicéo
desigual ndo representa um problema.
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Grafico 17. Taxa de médicos por 10.000 habitantes, por concelho e média nacional
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

No caso do grupo de enfermagem, a situacdo ndo difere da analise anterior com a excec¢do das
lacunas por concelho, que sdo menores. O total de enfermeiros por 10.000 habitantes aumentou de
9,9 para 11,0 profissionais. Em relagio aos valores na Africa Subsariana (8,2 enfermeiros), Cabo
Verde mantém uma posicao de lideranca. Porém, na comparacdo com paises de rendimento médio-
baixo (15,1) e rendimento médio (20,4) a distancia ainda é consideravel. Tal como no caso dos
medicos, para igualar a taxa de paises de rendimento baixo-médio, o numero de enfermeiros
precisaria de crescer 30,4%, 0 equivalente a 164 novos profissionais.

A distribui¢do por concelho mostra 0 mesmo padréo, isto €, diferencga entre S&o Vicente (concelho
com a maior taxa) e Ribeira Grande (com a menor taxa), cujo indice é de 4,9 vezes, praticamente
metade da diferenca nos médicos (9,3 vezes).
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Graéfico 18. Taxa de enfermeiros por 10.000 habitantes, por concelho e média nacional
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Fonte: Céalculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Os principais problemas de recursos humanos do pais, identificados na analise dos paragrafos
anteriores, repetem-se relativamente a disponibilidade de recursos humanos nas areas
complementares do pessoal clinico. O nimero de nutricionistas e odontologistas, por exemplo, é
menor do que 15 profissionais, 0 que corresponde, respetivamente, a 0,2 e 0,3 profissionais por

10.000 habitantes.

Tabela 6. Taxa de recursos humanos por categoria especifica (2010)

Categoria Total de Profissionais  Taxa
Nutricionista 9 0,2
Odontologista 15 0,3
Outros Profissionais de saude 37 0,8
Clinico especializado 131 2,7
Clinico geral 162 3,3
Técnicos de salde 196 4,0

Fonte: Céalculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

O problema com as limitagfes dos recursos humanos, na perspetiva do financiamento, parece ser
que mudangas no pacote de servigos poderiam ser afetados se o pais ndo tiver um numero
apropriado de pessoal. Como exemplo, se 0 Ministério planeia uma inclusdo/expansdo de servigos
de prevencdo e promocdo para combater a obesidade, tentando mobilizar os servigcos desde os
hospitais aos postos de saude para melhorar o custo-eficacia do pacote, 0 ndmero limitado de
nutricionistas dificultaria a sua implementacdo. Neste caso, parece razoavel aplicar incentivos para
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motivar um aumento de estudantes nas areas clinicas, incentivos esses que podem ser pecuniarios —
melhores salarios — ou ndo pecuniérios — bolsas de estudo.

Também ¢é importante olhar para a situacdo dos recursos humanos como um problema de
planificacdo, tendo em conta que para o recrutamento dos trabalhadores do sistema, o Ministério
ndo segue regras normalizadas. Referem-se de seguida algumas variagbes que poderiam ser
incluidas no modelo de planeamento de saude atual do MS com o fim de melhorar a distribuicéo de
recursos como sejam:

1. Numa primeira etapa é muito importante aperfeicoar o sistema de informacéo clinica de tal
forma que permita as autoridades conhecer as diferencas no uso dos servicos de salde.
Assim, o sistema poderia aproximar as necessidades de recursos humanos a partir do
nimero de consultas, provas de laboratério e outros servicos que utilizam parametros de
planeamento sobre a eficAcia minima esperada por trabalhador.

2. Numa segunda etapa, a opgdo seria a implementacdo de um modelo baseado nas
necessidades epidemioldgicas dos concelhos. Neste caso, 0 nimero de pessoal clinico e sua
distribuicdo resultard dum processo de planeamento mais alargado que incorpore 0s
seguintes aspetos:

a. Estimacdo das tendéncias epidemioldgicas do pais, por regido;

b. Definicdo do pacote de servicos, renovado, segundo as tendéncias anteriores, por
tipo de fornecedor. Aqui estd implicito o uso de protocolos clinicos para um uso
mais ordenado dos recursos disponiveis e a definicdo de metas de cobertura por
parte do sistema publico;

c. Reestruturacéo da rede de servigos para planear os recursos humanos por nivel de
atencdo. As experiéncias internacionais mostram que a modernizagdo da rede
reformula a forma de conceber o primeiro nivel de atengdo e a lista dos hospitais.
No primeiro nivel, a estratégia consiste em dividir o pais com algum critério
geografico (ilha, concelho, etc.) que permita definir grupos de habitantes que
seriam cobertos pelas equipas basicas de salde. Estas equipas sdo0 compostas por
um namero determinado de pessoal médico e de enfermagem, ajustado ao tamanho
da populagéo coberta e teriam como parte das suas responsabilidades a prestacdo de
servicos de promog&o, prevengdo e primeiro nivel.

d. No caso hospitalar, ¢ comum o uso de parametros de planeamento para cada tipo de
servigo. Assim, por exemplo, o nimero de cardiologistas no hospital XYZ vai ser o
resultado do parametro especifico para a especialidade e o nimero de casos que 0
prestador de servicos realiza. Por outras palavras, enquanto o planeamento do
primeiro nivel tem uma base populacional de analise, nos hospitais trabalha-se a
nivel individual, com pardmetros de planeamento utilizados internacionalmente.

Infraestrutura

A rede de fornecedores publicos de servicos de salde compreende dois hospitais nacionais
(Hospitais Dr. Agostinho Neto e Dr. Baptista de Souza) com 575 camas no total, trés hospitais
regionais (Hospitais Ribeira Grande, Santiago Norte e S8o Filipe) com 208 camas, 30 centros de
salde e um conjunto de pequenos estabelecimentos sanitarios que incluem 34 Postos Unitéarios, 113
Unidades Sanitarias de Base, 1 Centro de Salde Mental, 1 Centro de Terapia Ocupacional e 5
Centros de Saude Reprodutiva.
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O numero total de estruturas sanitarias de primeiro nivel (Centros de Saude, Unidades de Salde
Base e Outras Estruturas) existentes em Cabo Verde aumentou de 184 para 190 unidades entre 2006
e 2010. Em termos populacionais, a taxa de “disponibilidade da infraestrutura sanitaria” cresceu de
forma minima de 3,8 para 3,9 unidades por cada 10.000 habitantes, devido ao aumento do ndmero
de centros de salde. A expansdo da infraestrutura ndo foi uniforme pois, dos 14 concelhos
considerados, a taxa de disponibilidade cresceu em 10 concelhos, diminuindo no Sal, Tarrafal,
Ribeira Grande e Boavista.

A distribuicdo entre os concelhos apresenta variagdes muito significativas. Em 2010, a taxa de
disponibilidade da Ribeira Brava foi 12,7 vezes maior que a taxa do Sal, S&o Vicente e Praia. Nesse
mesmo periodo, alguns concelhos tiveram uma reducdo importante na disponibilidade de estruturas
do primeiro nivel: os lugares mais afetados foram na Boa Vista (cuja taxa caiu 41%) e, no Sal (que
registou uma reducéo de 29%). Por seu lado, a Ribeira Brava (75,2%), S&o Felipe (27,4%) e Paul
(24,9%) tiveram um aumento substancial no nimero de estabelecimentos.

Grafico 19. Taxa de disponibilidade de centros de primeiro nivel, por Concelho
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

No caso dos servigos com internamento, o nimero total de camas nos Hospitais Centrais, Regionais
e Centros de Saude cresceu 5,4% entre 2006 e 2010, passando de 982 a 1.035 unidades. As camas
nos Hospitais Centrais foram reduzidas de 547 a 540 unidades, enquanto nos Hospitais Regionais
(+33) e nos Centros de Saude (+27) a disponibilidade registou um aumento acima de 10%. O
namero total de camas por 10.000 habitantes (21,1 camas) é praticamente igual a taxa média dos
paises de baixo e médio rendimento (22,4 camas), conforme célculos do Banco Mundial.
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Grafico 20. Taxa de camas disponiveis por tipo de centro (2006 e 2010)
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Fonte: Céalculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

A distribuicdo das camas dos centros de salde também indica a existéncia de grandes diferencas
entre concelhos. A taxa de camas por 10.000 habitantes no Tarrafal (S&do Nicolau) é cerca de cinco
vezes maior do que em Santa Cruz e trés vezes maior que a média das regiGes onde existem centros
de satde. Os lugares onde a populagdo é maior s&o os que tém as menores taxas de disponibilidade
de camas, o qual poderia indicar que, como consequéncia duma maior dispersdo da populagdo, o
Ministério tem estabelecido centros para cobrir pequenos grupos de habitantes, situagdo que
aumenta o respetivo coeficiente.

Grafico 21. Disponibilidade de camas nos centros de satide, por concelho
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

A disponibilidade de camas é uma questdo, e 0 seu bom uso é outro. Os dados em relagdo ao uso
eficiente das camas hospitalares (Hospitais Centrais) confirmam dois factos. O primeiro indica a
elevada desigualdade na distribuicdo das hospitalizagfes. Em termos de ocupagdo, o Hospital
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Agostinho Neto (HAN) tem uma taxa de 96%, enquanto no Hospital Baptista Souza (HBS) é de
67%. Se consideramos que o parametro de referéncia para avaliar uma boa taxa de ocupacgéo é 85%,
entdo temos um hospital com problemas de sobrecarga de trabalho e outro com condi¢bes de
capacidade ociosa?. Por outras palavras, a melhoria resultara da distribuicdo e ndo da criacdo de
mais camas.

O segundo facto relevante, é existéncia de um espago significativo para introduzir medidas que
tendam a reduzir o nimero de dias que o paciente médio esta no hospital. Tanto para 0 HAN como
para 0 HBS a estadia média é comparativamente alta em relacdo as tendéncias internacionais. Por
exemplo, na OCDE, a estadia média foi calculada em 7,2 dias, num contexto onde as pressfes por
hospitalizaces mais longas sdo maiores devido ao envelhecimento da populagdo. Em paises como a
Franca e Portugal, a estadia média € inferior a 6 dias, com tendéncia para reduzir. Dentro do
contexto africano, um exemplo é a estadia média na Africa do Sul, com 4,3 dias.

A introducdo de técnicas clinicas mais avangadas, o incremento das cirurgias ambulatorias, a
melhoria dos equipamentos e a formag&o do pessoal médico e de enfermagem, sdo fatores decisivos
para a reducdo da estadia média dos doentes.

Grafico 22. Estadia média e taxa de ocupacao dos Hospitais Centrais (2010)
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

As tendéncias entre hospitais regionais variam de forma importante em comparagdo com 0s centros
nacionais. Neste caso, a taxa de ocupagdo mantém-se abaixo dos 70%, com um nivel minimo de
53% no hospital regional de Sdo Filipe. A estadia média é menor para este grupo de hospitais, mas
ndo é diretamente comparavel com os hospitais centrais, devido as diferencas na complexidade dos
servigos prestados.

Dado que os utentes dos hospitais regionais tém casos menos complexos, € esperado que a sua
estadia seja menor, 1 a 4 dias para a grande maioria dos casos. Portanto, a estadia média observada
na tabela 6, poderia ser considerada “alta” se considerassemos que 0s valores estdo entre 5,3 e 6,8
dias. Qualquer esforco que, ndo pondo em risco a qualidade dos servigos prestados ao utente,
permita reduzir a estadia média, ter4& como consequéncia a redugdo da taxa de ocupagdo hospitalar,
sindnimo duma melhora da eficiéncia do sistema.

2 Ver, por exemplo, Cameron PA, Joseph AP, McCarthy SM. Access block can be managed. Medical Journal of Australia
2009; 190: 364-368. A percentagem de 85% é debatido no artigo de Bain, C, Taylor, Peter e McDonnell, Geoff. Myths of
ideal hospital occupancy. Medical Journalof Australia 2010; 192 (1): 42-43.
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Tabela 7. Estadia média e taxa de ocupagao dos Hospitais Regionais (2010)

Hospital Regional Taxa de ocupagéo Estadia média
Ribeira Grande 69,7 6,8
Santiago Norte 57,4 59
Sao Filipe 53,4 53

Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

De um modo geral, uma conclusdo chave é que o pais devera iniciar uma profunda avaliagdo do
funcionamento do sistema hospitalar, que podera ter implicagdes no financiamento do sector. Em
principio, é possivel visualizar problemas significativos de eficacia, traduzidos pelas baixas taxas de
ocupacdo. Contudo, nem todos os hospitais e nem todos o0s servigos precisam de um corte no
namero de camas e, é precisamente esta condi¢do que revela a importancia de analisar caso a caso.

O grafico seguinte apresenta diversas taxas de ocupagdo para os servicos de medicina, pediatria e
gineco-obstetricia. Existe, como foi dito antes, uma grande variedade entre e intra servi¢os. Por
exemplo, a média simples da estadia nos hospitais considerados abaixo varia de 43% em pediatria a
76% em medicina. Dentro da categoria hospitalar, as variagdes também sdo grandes. No caso de
pediatria, a taxa de ocupagdo varia entre 18% no Hospital de Ribeira Grande e 64% no HAN, o que
poderia significar que estas variacBes poderiam ser um reflexo de problemas do acesso ou da
qualidade dos servicos. Por exemplo, considerando o caso do Hospital de Ribeira Grande, os 10%
de taxa de ocupacdo dos servicos gineco-obstétricos, poderiam sugerir 4 consideracgGes: a) que a
demanda real dos servigos é efetivamente baixa; b) que o acesso é dificil para as mées que vivem na
regido; c) que a qualidade dos servigos esté abaixo dos critérios minimos ou, d) que existe uma taxa
referenciamento aos hospitais centrais, alta, o que indiciaria que os médicos, por alguma razéo,
resolvem poucos casos.

Grafico 23. Taxas de ocupagao por servigo e hospital (2010)
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS
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Finalmente, a existéncia de prestadores de servicos privados concentram-se principalmente nos
concelhos de S8o Vicente e Praia. Do total desses servigos, 79,1% dos gabinetes médicos, 59,6%
dos consultérios dentérios e 75% dos laboratérios privados existentes no pais, estdo localizados
nesses dois concelhos. No concelho de Boavista, apesar da taxa de disponibilidade ser uma das trés
maiores de Cabo Verde, conta com apenas 2 Clinicas Médicas e 2 Clinicas Dentérias. No total, seis
concelhos ndo tém uma s6 Clinica e representam 15,4% da populacdo total. A caréncia de
prestadores de servicos privados pode ndo implicar a existéncia de problemas de acesso, porque 0s
servigos poderiam estar cobertos pelos prestadores publicos, situacdo gue nao é possivel confirmar
por falta de informagcdao disponivel.

Tabela 8. Disponibilidade de centros privados, por tipo de unidade e concelho (taxa por 10.000 hab)

Concelho Gabinetes Dentérios Laboratorios Centros de
médicos clinicos Fisioterapia
Boavista 2,18 2,18 0,00 0,00
Brava 0,00 0,00 0,00 0,00
Maio 1,44 1,44 0,00 0,00
Mosteiros 0,00 0,00 0,00 0,00
Paul 0,00 1,43 0,00 0,00
Porto Novo 0,55 1,11 0,00 0,55
Praia 2,43 1,14 0,61 0,46
Ribeira Grande 0,73 0,37 0,37 0,00
Sal 0,39 1,16 0,39 0,00
Santa Catarina 0,52 0,52 0,17 0,00
Santa Cruz 0,29 0,29 0,00 0,00
S&o Domingos 0,00 0,00 0,00 0,00
Séo Filipe 0,90 1,35 0,45 0,00
Séo Miguel 0,00 0,00 0,00 0,00
Ribeira Brava 1,32 1,32 0,00 0,00
Séo Vicente 2,76 1,71 0,53 0,00
Tarrafal 0,00 0,42 0,00 0,00
Total 1,36 0,96 0,33 0,14

Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Tendéncias na atividade do sector da saude

Para analisar a producdo sanitaria em Cabo Verde, o relatdrio concentra-se na cobertura dos
servicos materno-infantis, de satde publica e de tipo hospitalar.

Primeiro nivel - promoc¢éo e prevencédo da saude

De todas as categorias dos servicos sanitarios, o maior desafio para o pais é definitivamente o
aumento da cobertura dos servigos materno-infantis. Os dados para 2010 indicam que o pais ainda
fica longe da cobertura universal em praticamente todas as areas relacionadas com a gravidez, a
situacdo pos-parto e os cuidados da crianca. Segundo o grafico seguinte, uma em cada sete criancas
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menores do que 1 ano recebem cuidados apropriados e uma proporcao similar de mulheres tem
cobertura pré-natal adequada. As lacunas nas outras areas sao mais amplas: um em cada quatro
partos ndo € assistido e menos de metade das gravidas recebe servigos pds-natais. Estes resultados
demonstram que esta é uma &rea onde as autoridades deverdo ter mais atencdo e procurar atingir a
cobertura universal.

Grafico 24. Cobertura com servigos materno-infantis (2010)

100 1
90 A 855 86.1
80 -
70
60 -
50 1 452

40 4

Taxa de cobertura

30

20

10 1

Cobertura criangas<1 Cobertura pre-natal Cobertura pos-natal Partos assistidos
ano

Fonte: Célculos baseados nos anuérios estatisticos do MS
Enquanto a cobertura da vacinagdo atinge taxas superiores a 95%, a cobertura contracetiva
dificilmente chega a 15% dos servicos pedidos. Das criangas menores que 1 ano, 96% tém o quadro

bésico de imunizacdo totalmente completo. A elevada cobertura da vacinagdo permite compreender
parcialmente a tendéncia da reducdo da mortalidade infantil.

Grafico 25. Taxa de cobertura de vacinagao, por tipo de vacina (2010)
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Fonte: Célculos baseados nos anuérios estatisticos do MS
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A lacuna entre a procura real por servigos contracetivos e a provisdo efetiva de métodos é ampla.
Dos seis servicos contemplados no grafico 25, o sistema providencia menos de 45% dos pedidos da
populacdo, exceto para o caso do DIU. Para os servi¢cos com maior procura (pilulas e preservativos
masculinos), o sistema de salde satisfaz somente 42% dos pedidos da populacdo. Visto de outra
forma: 30,4% das mulheres em idade fértil e que desejam planificar a contrace¢do gostariam de usar
a pilula, mas o sistema, cobre somente os requerimentos de 12,5% delas. Porém, esta diferenca
também pode ser explicada pela fornecimento privado dos servicos.

Grafico 26. Taxa de cobertura contracetiva, por servigo
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Fonte: Céalculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Servicos de consulta externa

O numero total de consultas especializadas desenvolvidas pelos hospitais centrais de Cabo Verde
tem, paulatinamente, vindo a diminuir. Entre 2004 e 2010, as consultas de especialidade (feita por
médicos especialistas) passaram de 93.062 para 59.293, uma redugdo de 36,3%. Em termos
populacionais, a taxa de consultas por 1.000 habitantes caiu de 203,4 para 120,5 visitas.

Enquanto o perfil epidemiolégico ndo registou mudangas significativas na década passada, a
diminuicdo no volume de consultas poderd estar relacionado com problemas de produtividade (o
nimero de cirurgias por cirurgido por dia caiu 5% - de 0,99 para 0,94 procedimentos), com
problemas de infraestrutura fisica que impede atender os utentes precisados dos servi¢os ou a uma
maior estadia média (no HAN, a estadia aumentou em 6 das 9 nas principais categorias de servigo).
Também é possivel argumentar que o sistema tem vindo a melhorar os cuidados ao doente com uma
maior incidéncia no primeiro nivel de atengdo. Contudo, a informag&o para confirmar esta ideia ndo
esta disponivel.
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Graéfico 27. Taxa de consultas especializadas por 1.000 habitantes (2004-2010)
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Por categoria individual, a composi¢do das consultas teve mudancas importantes entre 2004 e 2010.
As consultas de “Medicina”, que representavam uma em cada seis visitas em 2004 (16,6%),
representam agora somente 6,4%. No seu lugar aparecem a Orto traumatologia (11,6%) e a
Otorrinolaringologia (10,3%), que anteriormente se situavam na quinta e terceira posi¢do
respetivamente. Dos 10 principais tipos de consultas no ano 2004, 9 estiveram presentes no ano
2010. Urologia deixou de estar na lista das principais 10 causas de consulta e, no seu lugar, aparece
agora cardiologia. Dessas 10 causas, 0 numero total de consultas diminui em 9 casos, em
propor¢Bes que vdo de 17,7% (Orto traumatologia) a 75,6% (Medicina). As mudangas na
composicao das visitas podem dever-se a uma melhor codificacdo da consulta especializada.

Grafico 28. Composigao das consultas especializadas (2004 e 2010)
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Servigos hospitalares

Para a analise dos servicos hospitalares consideraram-se as tendéncias em internamentos, cirurgias e
urgéncias. Seguindo a mesma tendéncia, nas consultas de especialidade, as taxas dos servicos
hospitalares tenderam a manter-se ou a baixar entre 2006 e 2010. Relativamente a 2010, as taxas
populacionais de utilizacdo hospitalar foram 4,6% menores para internamentos, 1,9% para
urgéncias e 7,6% para cirurgias. Estas tendéncias tém claro impacto sobre as finangas futuras do
sistema da salde, porquanto sdo as dos servi¢os clinicos que tém custos mais elevados. A tendéncia
decrescente também é uma vantagem adicional porque liberta recursos para financiar servigos de
primeiro nivel, promocao e prevengdo que, como veremos no capitulo seguinte, apresentam baixas
contribuicdes nas despesas totais de saude.

Tabela 9. Servigos hospitalares por 1.000 habitantes (2006-2010)

Servigo 2006 2007 2008 2009 2010
Internamento 40,6 40,3 35,5 38,5 38,7
Urgéncias 355,7 346,4 359,4 3755 349,1
Cirurgias 14,8 17,6 15,3 11,3 13,7

Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Evacuacdes

Uma das rubricas financeiras mais importantes para o contexto cabo-verdiano refere-se ao nimero
de pessoas que sdo evacuadas, interna e externamente, seja porque os servi¢os ndao séo fornecidos
no Concelho de residéncia ou porque a rede de servigos nacional ndo oferece as condicOes
necessarias. O fluxo de recursos adicionais que é necessario para cobrir esta rubrica é significativo
se considerarmos que uma evacuagdo implica custos diretos de atencéo, transporte e estadia para o
utente e, eventualmente, para o seu acompanhante. O problema das evacuagfes define um conjunto
amplo de temas na administracdo financeira e de gestdo do sistema da satde.

Em primeiro lugar, o pagamento despendido nas evacuagdes reduz os recursos disponiveis no
sistema da saude. Como sera referido no capitulo seguinte, este fluxo de fundos representa
aproximadamente 6% das despesas totais do sistema.

Em segundo lugar, surge a pergunta: se o sistema apresenta capacidade ociosa em algumas areas
hospitalares, por que nao fornece tais servicos (que agora sdo evacuados) a populacdo? Parece
razoavel pensar que, no futuro préximo, Cabo Verde deverd pensar numa expansdo da oferta de
servicos a nivel local que evitem mais fugas de recursos. Dada a importancia das evacuacfes para o
sistema de saude cabo-verdiano, parece igualmente importante que as autoridades definam
indicador de evacuagdes por 100.000 habitantes, como uma medida do progresso resolutivo do
sector da saude.

Entre 2008 e 2010, o numero de evacuados foi de 2.276 a nivel interno e 1.072 externos. Em termos
populacionais, as evacuages internas foram 156,4 casos por cada 100.000 habitantes enquanto as
evacuacdes externas totalizaram 73,6 pessoas pelos mesmos 100.000 habitantes. Em ambos casos, a
tendéncia tem sentido crescente.

Nesse mesmo periodo, o padrdo observado das evacuagOes externas caracteriza-se pelas seguintes
condicdes:
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1. 62% das evacuacOes foram por problemas das areas da cirurgia cardiaca, da oncologia e da
neurocirurgia;
Uma de cada trés pessoas tem entre 25 e 49 anos e somente 11% mais de 65 anos;

A promocdo social (49,6% do total) e o INPS (43,6%) foram os maiores financiadores das
evacuacoes efetuadas.

Grafico 29. Taxas de evacuagdes por 100.000 habitantes (2008-2010)
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Principais resultados do sistema de saude cabo-verdiano

A Ultima secéo do capitulo dedica-se a analisar as principais tendéncias dos resultados do sistema
do sistema de saude cabo-verdiano, tendo como referéncias a evolucdo e os padrbes de
desigualdade de temas como a mortalidade geral, infantil e materna e, a morbidade.

Mortalidade Geral

No longo prazo, a taxa geral de mortalidade tendeu a baixar em Cabo Verde, contrariamente as
tendéncias de muitos paises onde esta cresce no tempo. Entre 2001 e 2010, o namero de
falecimentos por cada 1.000 habitantes diminuiu 11%, particularmente apds 2008. Varios fatores
poderiam explicar esta tendéncia: a existéncia do bonus demogréfico, explicado anteriormente, é
uma possibilidade importante, dado que a maior concentragdo da populacdo esta nos grupos menos
vulnerdveis, aqueles entre os 15 e os 65 anos de idade. De igual forma, o abaixamento da
mortalidade infantil foi um fator contributivo para este resultado, ndo obstante na segunda metade
da década de 2000 ter tido uma contribui¢cdo menor (dado o estancamento das taxas de mortalidade
infantil e nos menores de 5 anos).
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Graéfico 30. Taxa de mortalidade geral por 1.000 habitantes (2001-2010)
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Trés aspetos caracterizam a evolucdo da mortalidade geral no Cabo Verde. O primeiro aspeto é a
ampla desigualdade na distribuicdo dos beneficios comentados anteriormente. Da andlise do
grafico, conclui-se que a mortalidade geral em Sao Nicolau é 3,1 vezes superior a de Santiago e, do
total de concelhos, 8 deles localizam-se abaixo da taxa média nacional. Mais significativo foi o
facto de, em 47% dos concelhos, a taxa de mortalidade ter aumentado entre 2005 e 2010°.

Gréfico 31. Taxas de mortalidade geral por Concelho (2005 e 2010)
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Fonte: Céalculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

No segundo aspeto, pela perspetiva de género, os resultados mostram a persisténcia da existéncia de
taxas de mortalidade masculina maiores que a feminina. Nos Concelhos de Ribeira Grande, de
Santiago e do Tarrafal, as taxas de mortalidade masculina sdo 2 vezes superiores as taxas femininas.

% Conclusdes em relacdo com os 6bitos por Concelho devem ser cuidadosamente analisados devido a que, até
recentemente (2010), os mesmos ndo eram registados por concelho de residéncia, mas sim no concelho da ocorréncia.
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Por outro lado, nos Concelhos de S. Domingos, Tarrafal de S. Nicolau e S. Nicolau - Ribeira Brava,
a mortalidade nos homens € menor do que a das mulheres, ainda que ambas tenham descido entre
2005 e 2010, particularmente a taxa feminina.

Grafico 32. Taxas de mortalidade geral por sexo (2005 e 2010)
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Fonte: Céalculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

No terceiro aspeto, o pais precisa de dar atengdo a algumas &reas onde a mortalidade tem crescido
de forma significativa. Em 2010, a principal causa de mortalidade em Cabo Verde foram as doencas
do aparelho circulatério, cujo valor de subida € significativamente maior do que os decréscimos das
outras causas - a taxa de morte por problemas circulatérios praticamente duplicou entre 2005 e
2010. De realgar, também, o crescimento das taxas de tumores malignos e problemas respiratorios.

Em resumo, das 10 causas principais de morte identificadas no grafico a seguir, a taxa de
mortalidade cresceu em 8 delas e somente os Gbitos por traumatismos, 0s envenenamentos e as
afecOes perinatais registaram uma diminuigdo da sua taxa.

Gréfico 33. Taxas de mortalidade por causa de morte (2005 e 2010)
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Mortalidade infantil e materna

Cabo Verde regista avancos importantes nas Ultimas duas décadas em matéria de mortalidade
infantil e outras taxas com ela relacionada. Comparativamente, 2009 teve uma taxa de mortalidade
infantil 65% mais baixa do que em 1995. Tendéncias similares sdo observadas nas outras taxas
importantes como a mortalidade p6s-natal e perinatal. Contudo, a descida da mortalidade infantil,
ndo tem sido uniforme. Apds 2002 os progressos tém sido limitados e eventualmente nulos — a
mortalidade infantil, em menores de 5 anos e juvenil, praticamente nao sofreu alteracdo entre 2002
e 2009.

Por outro lado, a taxa de mortalidade materna (por 100.00 habitantes) mostrou um padrdo muito
instavel. O seu maior progresso foi observado na disperséo das taxas apds 2002, se bem a tendéncia
ndo seja clara. Para o periodo 2002-2004, a taxa média de mortalidade materna foi estimada em
27,8 mortes por 100.000 nascidos vivos e, para 2007-2009, o mesmo valor médio foi de 28,6
mortes.

Graéfico 34. Taxas varias de mortalidade infantil e materna (1995-2009)
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Fonte: Célculos baseados nos anuarios estatisticos do MS

Morbidade

Finalmente, uma das areas onde Cabo Verde parece experimentar maiores problemas € no controlo
das doencas do tipo transmissivel. Os graficos a seguir mostram-nos duas situac@es distintas. O
aparecimento de novos casos de VIH, tuberculose e diarreia com uma tendéncia de subida evidente.
Em relacdo as pneumonias e infe¢Bes respiratorias agudas os dados disponiveis também sugerem
uma deterioracdo, embora seja necessaria mais informacdo para confirmar essas tendéncias.
Finalmente, a nivel nacional, as situagdes de meningite, paludismo e SIDA mostram uma descida
importante do nimero de casos.

A deterioracdo de muitas das condicdes ja referidas poderia indicar um debilitamento das funcdes
de prevencdo e supervisdo conduzidas pelo Ministério de Saude, que precisam, eventualmente, de
um reforco orcamental e de um ordenamento institucional para retomar os niveis historicamente
baixos.
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Capitulo 4. Principais tendéncias financeiras do sistema de saude
cabo-verdiano

O capitulo 4 analisa as principais tendéncias do financiamento de saiide em Cabo Verde. Os dados
considerados foram retirados do Relatério de Contas Nacionais de Satde 2008-2009 para Cabo
Verde preparado pelo INE*. A informagéo segue a estrutura l6gica do capitulo conceptual que
contempla as fontes, a mancomunacao dos fundos e sua utilizacao.

Principais entidades participantes no modelo de financiamento de Cabo
Verde

O modelo de financiamento cabo-verdiano caracteriza-se pela existéncia de dois grandes grupos
financiadores, o Ministério das Finangas e as familias e, duas entidades publicas, Ministério da
Salde e o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Estes, administram 75% dos fundos
totais e duas categorias de despesas (medicamentos e cuidados ambulatérios) que absorvem metade
dos recursos disponiveis.

O Gréafico 36 mostra 0 modelo de financiamento, enquanto os paragrafos seguintes apresentam as
principais entidades participantes no sistema de financiamento da salde e analisam em pormenor as
principais tendéncias dos recursos.

Graéfico 36. Modelo de Financiamento da Saude em Cabo Verde: estrutura e distribuigdo de fundos
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Fonte: Preparado a partir do relatorio do INE

% Para um melhor pormenor da metodologia utilizada pelo Instituto, recomenda-se o recurso ao respetivo relatério.
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Ministério das Financas

O Ministério das Finangas € o maior financiador do sistema de salde cabo-verdiano, com uma
participacdo de 52,4% dos recursos totais investidos no sector. Os fundos para financiar as
atividades publicas provém principalmente dos impostos, 0s quais representam cerca de 80% das
receitas correntes do Governo. As receitas provenientes do imposto de valor acrescentado (39%) e,
0 imposto Unico sobre o rendimento (31%), foram as principais fontes de financiamento tributério
para o governo em 2011.

Do total das despesas totais do Governo em 2011, 5,9% foram atribuidas ao Ministério da Saude,
aos Hospitais Agostinho Neto e Baptista de Souza, a Regido Sanitéria Santiago Norte e ao Centro
Nacional de Desenvolvimento da Saude.

Ministério da Saude

O Ministério da Saude é o maior administrador de fundos do pais, com 53,4% dos recursos totais.
Destes, 97% provém do orgamento atribuido pelo Ministério das Financgas, e somente uma pequena
percentagem € financiada pela cooperacdo internacional. Os fundos recebidos permitem ao
Ministério administrar, além das dire¢cbes administrativas e demais departamentos de gestdo do
sistema (ver Organigrama abaixo), a rede de servicos comentada no capitulo anterior.

A grande fragmentacdo da rede de servicos poderd estar a implicar perdas de eficiéncia
consideraveis pelos elevados custos de transacdo, duplicagcdo de atividades e demais despesas
administrativas associadas & existéncia de multiplos fornecedores que prestam servigos a
populagdes pequenas. Contudo, este Gltimo aspeto, ndo deve, de todo, ser tomado como um
problema. A grande fragmentacdo da rede de servicos, o elevado nimero de fornecedores e a perda
de eficiéncia respetiva estdo relacionados com as caracteristicas estruturais de Cabo Verde.

Considerando a garantia do acesso da populacdo aos servigos essenciais, que cabe ao MS assegurar,
esta situagdo advém da configuracdo geografica do pais e dos “custos da insularidade”. A
reorganizacdo em curso no SNS, nomeadamente a criacao das regides sanitarias, tem também como
finalidade reduzir a fragmentacéo dos servicos e, deste modo, aumentar a sua eficiéncia.
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Grafico 37. Organigrama do Ministério de Salde
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Fonte: Ministério da Saude

Instituto Nacional de Previdéncia Social

O INPS ¢é a instituicdo publica responsavel pela gestdo dos programas de protecdo social
contributiva de Cabo Verde. O Instituto, criado através do Decreto-lei n°135/91, é dotado de
autonomia administrativa e financeira, e tem patriménio préprio. Para financiar as suas atividades, a
lei estabelece uma taxa contributiva do 23% sobre os rendimentos; dessa percentagem, 8% sao
destinados as atividades de tipo sanitario.

O INPS opera principalmente como um financiador dos servigos de satde. O Instituto ndo tem uma
rede independente de fornecedores, mas contrata, por um lado servigos privados e, por outro,
transfere um montante anual ao Ministério da Salde pelos servicos outorgados aos seus
beneficiarios. O valor do montante ndo é calculado seguindo uma metodologia especifica, mas
segundo o critério do INPS. Das despesas totais, duas rubricas (medicamentos e evacuacdes
externas) representam aproximadamente 60% do orcamento para sade®. A taxa de participacdo dos
medicamentos na estrutura das despesas do INPS (saude) é o dobro da taxa a nivel nacional,
situacdo que é claramente um dos desafios financeiros mais importantes para as autoridades. A
politica medicamentosa do Instituto precisa duma revisdo imediata para que sejam reformulados os
procedimentos, por exemplo, das compras de genéricos, das parceiras com farmacias e dos
mecanismos de auditoria das receitas emitidas pelos meédicos para os beneficiarios do INPS.

® Foram excluidas as despesas com as pensdes.
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O total da populacdo coberta com seguro de saude tem vindo a crescer desde de 2005 guando
apenas 15% dos cabo-verdianos tinha cobertura. Para 2010, a mesma taxa calculada em
aproximadamente 37% da populacdo, com tendéncia de crescimento a curto e médio prazo. Além
disso, a entidade tem definido o aumento da cobertura como uma das suas metas estratégicas
prioritarias, particularmente dos grupos informais ou daqueles que hoje tém baixa cobertura.

Grafico 38. Populacao total coberta e taxa de cobertura com seguro social da saude (2005-2010)
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Fonte: Calculos segundo informac&o do INPS

Os bons resultados obtidos pelo INPS nos ultimos anos sugerem a importancia que deveria ter o
incremento da cobertura contributiva na estratégia de financiamento da satde cabo-verdiana.

A cobertura universal com seguranga social deveria ser o objetivo de longo prazo. A vantagem da
seguranca social € que amplia 0 acesso aos servigos, a0 mesmo tempo que cria a fonte de recursos
para financiar os custos de novos beneficiarios. Esta agdo contribuiu para o refor¢o dos principios
da solidariedade, equidade e sustentabilidade.

Certamente a angariacao é importante para o futuro do sector da satde, em geral, e para a seguranca
social em particular. Porém, conforme foi discutido no capitulo 1, além das medidas de politica para
incrementar os recursos, uma reforma financeira no sector deve estar acompanhada de mudancas no
pool de risco e na forma de alocar os recursos. Preliminarmente, algumas das mudangas que o INPS
poderia considerar incluiria:

o Fortalecimento do pool de risco mediante parcerias com o MS;

e Incorporagdo de novos mecanismos de pagamentos, principalmente aqueles relacionados
com capitacdo e pagamentos por servico. Desta forma, os fundos poderiam ser alocados
seguindo o principio da eficécia e da equidade;

e Incremento dos controlos financeiros;
o Inclusdo do pagamento por desempenho.
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Familias

O grupo familiar representa o segundo maior grupo financiador da saide em Cabo Verde com uma
participacdo superior a 37% dos fundos totais para o sector. Os fundos com que as familias
contribuem provém, principalmente, da seguranca social e pagamentos diretos. As taxas
moderadoras (“de pagamento de bolso ) variam, mas a tabela oficial tem definido que sejam 100
ECV por consulta e medicamentos, por exemplo.

Uma das caracteristicas relevantes do financiamento que provém das familias é a relativamente
reduzida proporcdo das despesas totais dos pagamentos diretos (22%). Para paises de rendimento
médio ou baixo, esta categoria frequentemente ultrapassa os 45% das despesas totais. A reduzida
participacdo parece estar relacionada com o esquema de pagamentos diretos o0 que, a ser assim,
resulta das dificuldades que as familias tém para angariar tais fundos. Além disso, o sistema de
exoneracgdes é vasto e ndo esta baseado em regras claramente definidas.

A maior percentagem das despesas diretas é orientada para a compra de medicamentos (46,8%) nas
farmacias privadas, postos de venda de medicamentos, ou nas farmécias do Ministério da Salde.
Este resultado confirma duas coisas:

— Os medicamentos aparecem, mais uma vez, como a rubrica de maior peso na estrutura das
despesas de saude;

— As despesas medicamentosas elevadas com que as familias se confrontam mostram parte
dos problemas do sistema publico de salde para cobrir as necessidades curativas da
populagdo durante periodos de doenga.

Finalmente, é evidente que o controle das despesas medicamentosas se converte numa area
prioritaria da acdo publica, na futura estratégia de financiamento.

Qutras entidades menores

Existem outras entidades que financiam ou executam fundos relacionados com os servigos de saude,
mas com participagdes no financiamento total que néo ultrapassa 0s 5% dos recursos totais.

Mutualistas

Os seguros de saude mutualistas pertencem aos denominados Sistemas Mutualistas de Protecdo
Social caracterizados pela cobertura financeira de grupos alvo informais ou de sectores rurais
através de pacotes de servicos limitados tais como cobertura medicamentosa, transporte
ambulatorio, internamento e pequenas cirurgias. Atualmente a populacdo com cobertura caracteriza-
se por trabalhar no mercado informal (40% dos afiliados) ou depender de remessas familiares ou
estatais (46% dos afiliados).

Contrério ao seguro social, nos seguros mutualistas a adesdo a rede de salde e protecdo social é
livre e voluntéria. Para cada modalidade é exigido o pagamento de uma joia e tem as suas respetivas
quotizacBes ou exigéncias financeiras, com as seguintes funcdes principais (Forum Cooperativo,
2012):

1. Apoiar os seus associados em casos de doenca, comparticipando na cobertura das despesas
com aquisicdo de medicamentos, consultas médicas, exames clinicos, etc.;

Promover acOes de educagdo para a saude;

Promover iniciativas de auto promog¢do e empoderamento das familias, bem como outras
formas de protecdo social dos seus aderentes.
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Dados do mesmo Férum Cooperativo (principal micro-seguro de Cabo Verde), indicam que para
2012, aproximadamente 18.250 pessoas estdo afiliadas no seguro mutualista; nimero que representa
cerca de 9% da populacdo alvo (i.e. sector informal, zona rural, etc.). Se consideramos a populagéo
nacional, a taxa de cobertura equivale a 3,6% dos cabo-verdianos.

Banco de Cabo Verde

O Banco de Cabo Verde (BCV) oferece cobertura na doenca aos seus funcionarios e reformados
sob algumas condicGes especiais. Tém direito a crédito de salde todos os funcionarios e reformados
até o montante maximo de 350.000 ECV, para tratamento clinico no exterior, mediante
apresentacdo dos respetivos Atestado e Relatorio Médico. Apds o crédito do valor na conta, o
beneficiario tem um prazo de 45 dias para justificar esse empréstimo até 75% do valor concedido.

S8o considerados justificativos: despesas médicas, bilhete de passagem, visto, alojamento,
transporte e alimentacdo. Se apresentar o justificativo em 75% paga 0 empréstimo a taxa de 0% até
72 prestacOes mensais. Se ndo apresentar o justificativo paga a taxa de redesconto praticado no
BCV (neste momento 8,5%) em 72 prestacfes mensais.

Até 2012, o nimero total de beneficiarios que usufruiu deste sistema foi de 466. Em 2012, somente
6 pessoas beneficiaram desse crédito, de valor total de 133.112.204 ECV. Destes, 84,2%
financiaram tratamentos no exterior, 5,3% medicamentos, 2% consultas médicas e, o resto foi
distribuido em servigos de natureza distinta.

Tabela 10. Distribui¢ao dos custos do Sistema de Assisténcia Médica do BCV

Descrigdo / Custos Total %
Consultas 2.655.507 1,99
Comparticipagdo em medicamentos 7.063.259 5,31
Analises, exames e imagiologia 3.897.628 2,93
Evacuagao no pais 222.800 0,17
Outros servigos clinicos 6.734.481 5,06
Comparticipagéo p/ tratamento no exterior 112.058.529 84,18
Outros custos ¢/ assisténcia médica 480.000 0,36
Total 133.112.204 100,0
Fonte: BCV

Os dados anteriores podem ser considerados como uma oportunidade perdida do sistema de salde
de Cabo Verde dado que, fluxos de fundos como os do BCV, que deveriam ficar dentro do sistema
de saude, acabaram por sair para outros paises. Situacdes como esta apoiam que, no futuro, os
esforcos deverdo ser orientados para fortalecer a rede de servigos de saide, mediante o incremento e
a qualidade dos servicos disponiveis para a populagéo.

Companhias de seguro privadas

Num sentido estrito ndo existem, em Cabo Verde, seguros privados de salde. Nao obstante, as duas
companhias privadas (Impar e Garantia) mantém seguros de risco laboral/ profissional que cobrem
despesas de tipo medicamentoso, hospitalar ou de reabilitacdo, entre outros. Por exemplo, as
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despesas de tipo medicamentoso somaram 72,2 milhdes de ECV entre 2009 e 2011, tendo os
utentes evacuados representado 72,8% das despesas totais.

Tabela 11. Custos médicos das companhias de seguros privados, por destino das

despesas (2009-2011)
Evacuados Local Total
2009 50.002.012 19.119.587 69.121.599
2010 61.406.141 18.530.242 79.936.383
2011 46.876.541 20.686.592 67.563.133

Fonte: Calculos segundo dados de impar e Garantia

Fontes de financiamento

Segundo os dados referidos no relatério do INE, o total de fundos alocados ao sector de satde cabo-
verdiano aumentou de 5.355,9 milhdes ECV em 2008 para 5.782,6 milhdes ECV em 2009, um
crescimento de 8%, sendo que, em termos reais, 0 seu valor tenha sido de 7%. Como percentagem
do PIB, os valores anteriores representaram 4,62% e 4,92%, respetivamente, enquanto em termos
per capita o equivalente foi de 10.654 ECV e 11.186 ECV (5% de aumento).

Segundo as categorias de financiamento, 53% dos recursos para salde provém dos impostos,
enguanto 0s pagamentos diretos compreendem pouco mais de 22%. Comparativamente, as despesas
diretas dos utentes sdo baixas para o nivel socioeconémico do pais. Gottret e Schieber (2006) e a
OMS (2007) referem que os pagamentos diretos representam mais de 55% do financiamento da
salde nos paises de rendimento baixo e aproximadamente 45% nos paises de rendimento médio.
Daqui se conclui que, atualmente, o sistema cabo-verdiano fornece uma boa protecdo financeira a
populacdo para o risco de despesas catastroficas.

O caso da seguranca social merece uma analise particular. Hoje, as despesas do INPS representam
21,1% das despesas totais do sector da salde. A importancia do seguro social, porém, ndo deve
olhar-se a luz da participacdo atual, mas do potencial que oferece ao financiamento sanitario. Como
foi analisado anteriormente, a cobertura contributiva cresceu aceleradamente nos ultimos 5 anos e
isso permite que uma proporcdo cada vez maior da populagdo cabo-verdiana possa aceder aos
servicos de salde, sem que isso represente uma carga financeira para o governo. Nesse sentido, 0
INPS aparece como a fonte financeira com maior potencial futuro para prover os fundos requeridos
para a cobertura universal.

As limitacGes fiscais do governo central imp&em uma restricdo a ampliacdo do financiamento, mas
0 incremento dos pagamentos diretos ndo deveria ser considerada uma alternativa quando mais do
60% da populacdo ainda ndo tem cobertura do seguro da salde. Assim, a politica de cobertura
contributiva, especialmente para aqueles sectores econdmicos inicialmente excluidos do seguro
social, parece ser a op¢do mais solida para alargar o financiamento do sistema de salde.
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Grafico 39. Principais fontes de financiamento por origem dos fundos (2009)
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Fonte: Célculos baseados no INE (2010)

Mancomunac¢édo ou Pool de Risco

Conforme comentado no capitulo inicial, num contexto de financiamento do sector salde, a
“mancomunagdo” refere-se a funcdo onde os fundos angariados sdo transferidos para as
organizagdes compradoras de servigos. Assim, o risco relacionado com as intervengdes distintas de
satde é assumido por todos os integrantes do fundo e ndo pelas pessoas individualmente. Noutras
palavras, o pool de risco relaciona-se com a transferéncia dos recursos as entidades compradoras de
Servicos.

Em termos gerais, o0 sistema de salde cabo-verdiano € um sistema de pouca fragmentacéo. Dos
fundos totais do sector, 55% séo atribuidos a entidades governamentais, principalmente o Ministério
da Saude (53,4%). Das transferéncias que o Ministério das Finangas executa para o sector saude,
97% estdo orientadas para o Ministério da Saude. O outro pool de risco importante € o INPS,
entidade que administra 21% dos fundos. Portanto, 75% do financiamento da salde em Cabo Verde
é administrado por institui¢des de caracter pablico, principalmente por duas entidades, 0 Ministério
da Saude e o INPS. Os recursos adicionais, 0s pagamentos diretos (onde o pool de risco ndo existe),
representam 22% adicional no destino dos dinheiros.
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Gréfico 40. Distribuigao dos fundos da satide por pool de risco
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Utilizagdo dos recursos

7

Finalmente é importante lembrar que a analise econémica ndo se limita, apenas, a estudar as
tendéncias relacionadas com as fontes e distribuicdo dos fundos, mas também se interessa por
conhecer se 0 uso dos recursos é eficaz. Nesse sentido, a presente se¢éo descreve as caracteristicas
mais importantes do padrdo de compras do sistema de salde.

Segundo a estrutura do gréafico 41, 27% das despesas totais sdo destinadas a compra de
medicamentos, uma percentagem muito elevada segundo as condi¢Ges epidemioldgicas e
demogréficas do pais, onde a incidéncia de doencas cronicas é ainda moderada e a populacdo idosa
representa uma percentagem inferior a 10% dos residentes. Para paises com sistema de seguro
social mais avancado, as despesas medicamentosas representam entre 9% e 12% do or¢amento
total. Esta constatacdo evidencia o sinal de que o controlo das despesas em medicamentos € uma
area onde as autoridades deverdo ter maior atencdo, para reduzir o gasto e libertar, assim, recursos
gue poderiam ser utilizados nas outras areas clinicas.

O tema medicamentoso precisa de uma maior analise. Certamente o elevado custo dos
medicamentos € a consequéncia e nao o problema; portanto, sdo outros os fatores explicativos.

Por exemplo, muitos dos participantes no sector satde assinalaram que o caracter de monopdlio do
mercado medicamentoso em Cabo Verde, onde apenas uma entidade (Empresa de Produtos
Farmacéuticos - EMPROFAC) tem o poder para importar e distribuir os medicamentos por todo o
pais, conduz a comportamentos néo eficazes, caracterizados pela venda de produtos com margens
acima daquelas que existiriam se houvesse concorréncia.

Num segundo ponto, ndo existe uma verdadeira avaliacdo do modelo de compras da EMPROFAC
gue demonstre que o processo de licitacdo seguido, seleciona as ofertas com melhor custo/ resultado
para o pais.
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Num terceiro aspeto, as préaticas clinicas tdo pouco colaboram com a diminui¢do do desperdicio de
medicamentos. Por exemplo, o Ministério de Salde preparou, distribuiu e preparou com 0s médicos
uma série de protocolos clinicos, contudo, a pratica corrente é a de que cada médico segue a sua
propria opinido.

Finalmente, o tema geogréfico também pode resultar a ampliar os pregos para o sistema através de
duas vias: 0s custos de transporte desde Praia até as outras ilhas e os custos de armazenamento.

Do resto das categorias, merece ser comentada a situacdo dos custos administrativos, que
representam 14% das despesas totais, mas que na pratica sdo maiores porque as Contas Nacionais
ndo consideram as despesas administrativas do INPS. Para paises de renda média, os custos
administrativos representam 10 a 15% das despesas totais, donde se conclui que Cabo Verde se
posiciona no estrato superior dos limites.

De forma semelhante, os dados sugerem a existéncia de desafios financeiros para o sistema, em dois
aspetos seguintes:

e Aumento das despesas em prevencao até 10% das despesas totais
¢ Reducdo das despesas em transportes e evacuacfes

Grafico 41. Distribuigdo das despesas do sector saude por funcdes e servigos prestados (2009)
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Fonte: Célculos baseados no relatério do INE sobre Contas Nacionais de Salde

A distribuicdo por tipo de entidade confirma a tendéncia comentada anteriormente, onde as
farmacias privadas recebem aproximadamente 20% dos recursos totais do sector, seguidas pelos
programas de satde (17,1%) e pela administragdo de natureza publica (13,9%). Desta forma, 60%
do gasto é feito por entidades publicas e 32% por entidades privadas. As despesas pagas por
evacuacOes as empresas internacionais, totalizam aproximadamente 6% das despesas do sector.

No sector privado, as farmacias representam 63% e, os médicos e dentistas que trabalham nos
gabinetes privados 24,3% do gasto sectorial nas despesas totais.

Dentro do sector publico, a estrutura muda de forma significativa. Ao contrario do sector privado
onde o dominio est4 nas médos das farmécias, as farmacias do MS representam somente 7% das
despesas publicas totais. A reduzida participacdo pode explicar-se pelo fato de que o INPS compra
os medicamentos as farmécias privadas, isto é, ndo tem rede propria de estabelecimentos de venda
de medicamentos, o que implica que parte das despesas seja das farméacias privadas.
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Tabela 12. Reparticao da despesa nacional de saude por tipo de prestador (2009)

Prestador Participacéo
Publicas

Programas de saude 17,1
Administragéo 13,9
Hospitais Centrais 111
Centros de salde com internamento 5
Farméacias do MS 4,2
Hospitais Regionais 45
Centros de cuidados ambulatdrios publicos 3,8
Total Publico 59,6
Privadas

Farmacias 24,5
Gabinetes médicos Privados 4,8
Gabinetes Dentistas 3
Retalhistas e outros fornecedores de aparelhos 4
Total Privado 32,1
Externos e outros

Resto do mundo 5,7
Outros 2,7
Total Externo/Outros 8,4
Total Nacional 100

Fonte: INE (2010)

Os programas de salde e os custos administrativos publicos totalizam 52% das despesas publicas. A
participacdo desta Ultima categoria poderia ser maior se fossem contempladas as despesas
administrativas do INPS, que ndo foram consideradas nas contas nacionais de salde. Os elevados
custos administrativos ndo sdo um sinal inequivoco de ineficacia do sector; é importante, e
necessario, avaliar se o pessoal tem as competéncias requeridas para as funcdes que desempenha.
Finalmente, os prestadores de natureza hospitalar ou que permitem internamento, totalizaram 34,4%
das despesas publicas em 2009.
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Grafico 42. Composigado das despesas publicas por prestador de servigos
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Principais tendéncias financeiras dos MS, INPS e pagamentos diretos

A Ultima secdo analisa a estrutura das despesas desenvolvidas pelo Ministério da Saude, o INPS e
0s pagamentos diretos das familias. De forma integrada, as trés categorias institucionais
representam mais de 97% das despesas totais do sector de salde cabo-verdiano, tal como foi
apresentado anteriormente.

Ministério da Saude

As contas nacionais de saude estimaram que em 2009 o MS registou despesas totais de 3.085,7
milhGes de ECV. Segundo a sua participacdo por provedor, as despesas administrativas
representaram cerca de 26% das despesas totais o que, comparado com o resto do sistema, parece
elevado. A natureza do trabalho do Ministério poderia requerer estas despesas administrativas
elevadas. Ainda assim, existem com certeza espacos de melhoria que permitam a entidade gerar
poupancas resultantes de uma maior eficiéncia.

Por outro lado, a participacdo medicamentosa (13,4%) é comparativamente menor em outros paises
(10%). O resultado assinala que o aumento substancial das despesas de medicamentos provém do
INPS e dos pagamentos diretos aos utentes.

A categoria que temos chamado, de “primeiro nivel”, representa 7,2% das despesas totais do
Ministério, percentagem maior que os investimentos realizados pelo sistema total, mas ainda abaixo
dos 10% que tem sido definido como limite inferior. Dentro desta categoria, despesas como as
relacionadas com a protecdo materno-infantil e planeamento familiar sdo reduzidas e aparecem
como areas onde sera necessario atribuir mais recursos no futuro. Segundo foi analisado no capitulo
anterior, a cobertura dos servicos pré e poOs natal, os cuidados com a crianca e 0S Servicos
contracetivos sdo lacunas a preencher com uma maior alocacdo de verbas para permitir ao
Ministério aumentar o acesso de familias cabo-verdianas.
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Tabela 13. Distribui¢ao das despesas do Ministério da Satde por servigo (2009)

Funcéo Participacéo
Administragao publica 26,0%
Cuidados curativos ambulatérios 21,1%
Formacéo de capital 15,8%
Medicamentos prescritos 13,4%
Cuidados curativos em internamento 10,5%
Outros servigos de saude publica 3,7%
Despesas de saude ndo especificadas por categoria 3,6%
Prevencao de doencas néo transmissiveis 2,8%
Analise médica para pacientes externos 1,2%
Prevengao das doengas transmissiveis 0,6%
Educacéo e formag&o do pessoal de saude 0,6%
Aparelhos ortopédicos e outras proteses 0,2%
Transporte sanitario 0,2%
Protegéo maternal infantil/ Planeamento Familiar 0,1%
Imagiologia 0,1%
Servicos de readaptagao 0,02%
Outros produtos médicos ndo duraveis 0,01%
Total 100,0%

Fonte: Calculos baseados no relatério do INE

Instituto Nacional de Previdéncia Social

A estrutura de despesas do INPS difere de forma importante daquela descrita para o Ministério.
Neste caso, as despesas medicamentosas representam a rubrica mais importante, com quase metade
das despesas institucionais na area da salde.

A tabela seguinte apresenta a informacdo da estrutura financeira do INPS onde, além dos
medicamentos prescritos, aparecem os cuidados ambulatorios e uma categoria “indefinida” de
servicos que representam um adicional de 30%. Contudo, se a analise for feita por tipo de prestador
e ndo por fungdo, como indica a tabela, entdo aparece no cenario uma categoria nova: o resto do
mundo. Efetivamente, segundo a classificagdo por prestador, enquanto as farmécias representam
46% das despesas do INPS, o Resto do Mundo (custos com doentes evacuados) representa 17%.
Segundo o INE, a percentagem anterior representou 206,5 milhdes de ECV para o 2009; no total, o
Resto do Mundo absorveu 307,7 milhdes de ECV do total do sistema de satde cabo-verdiano (5,7%
das despesas totais).

Por altimo, algumas das categorias de gasto onde o pacote de servicos difere de forma importante
daquele fornecido pelo Ministério (6culos, produtos oOpticos, aparelhos ortopédicos e proéteses),
totalizaram 8,2% dos custos do pacote de saide do INPS; pelo contrario, a entidade ndo cita
despesas nas categorias de centros de cuidados ambulatérios pablicos e, laboratérios de analise
médica e diagnostico.
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Outra area onde o INPS poderia fortalecer os servicos de salde é aquela relacionada com
planeamento familiar e a salde materno-infantil, dado que ambas sdo rubricas de excelente racio
custo/ efetividade, conforme tem sido internacionalmente demonstrado.

Tabela 14. Distribui¢ao das despesas do INPS por servigo (2009)

Fungdes Participacéo
Medicamentos prescritos 48,5%
Cuidados curativos ambulatérios 19,1%
Despesas de salde néo especificadas por categoria 10,6%
Oculos e outros produtos dpticos 7,0%
Transporte sanitario 6,8%
Cuidados curativos em internamento 6,7%
Aparelhos ortopédicos e proteses 1,2%
Outros produtos médicos ndo duraveis 0,1%
Servicos de readaptagao 0,0%
Total 100,0%

Fonte: Calculos baseados no relatério do INE

Pagamentos diretos

A (ltima categoria, de importancia para a analise individual do financiamento da salde cabo-
verdiana, é a relacionada com os pagamentos diretos (22% das despesas). Continuando a tendéncia
anterior, os medicamentos (44,4%) e os cuidados ambulatérios (30%) mantém a maior participacao
individual na estrutura do gasto (75%).

Os dados apresentam uma situacdo de importancia para a politica de financiamento do sector da
saude de Cabo Verde: deveriam as entidades publicas (Ministério, outra instituicdes publicas,
Camaras, INPS) eliminar os co-pagamentos?

Por um lado esta a questdo da equidade dos dados que indicam que por cada escudo de despesas
medicamentosas das entidades publicas anteriores, as familias contribuem com 0,56 ECV. Por
outro, temos a questdo da sustentabilidade financeira: eliminando os co-pagamentos, as instituicdes
terdo de procurar fontes alternativas de financiamento para eliminar a diferenca de contribuicéo.
Estas medidas poderiam afetar as entidades publicas que cancelaram o co-pagamento, traduzindo-se
num efeito liquido nulo, em termos de equidade financeira. O maior impacto seria para o INPS,
com eventual afetacdo de algumas atividades do Ministério.

Usando a informacdo disponivel, a eliminacdo dos co-pagamentos medicamentosos poderia ter
efeitos nas financas das duas principais instituicoes:

— Os pagamentos diretos realizados nas farmacias do Ministério de Salde foram de
10.021.204 ECV, valor equivalente a 11% dos pagamentos ministeriais ao resto do mundo.

— Segundo a informacdo do INPS, para o ano de 2009 as despesas medicamentosas
totalizaram 467.289.000 ECV. Como a taxa média de co-pagamento é de 25% do valor dos
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medicamentos, 0s co-pagamentos das familias sdo estimados em 155.763.000 ECV®. A
eliminacdo dos copagamentos, portanto, equivaleria a 66% das despesas hospitalares do
INPS, a 2.2 e 2.6 vezes as despesas de proteses e Oculos respetivamente e a 118% o
montante transferido ao Ministério da Saude no ano de 2009.

Dentro da estrutura da tabela 7, os calculos das Contas Nacionais de Satde também indicam que as
despesas de protecdo materno infantil e planeamento familiar, prevencdo das doencas nao
transmissiveis e prevengdo das doengas transmissiveis, totalizaram 5,6 milhdes de ECV, ou sejam,
0,41% dos pagamentos diretos.

Tabela 15. Distribui¢ao dos pagamentos diretos por servigo (2009)

Funcdes Participacéo
Medicamentos prescritos 44,4%
Cuidados curativos ambulatorios 30,0%
Andlise médica para pacientes externos 7,9%
Aparelhos ortopédicos e proteses 6,2%
Cuidados curativos em internamento 4,3%
Oculos e outros produtos 6pticos 4,2%
Imagiologia 2,3%
Protecdo maternal infantil/ Planeamento Familiar 0,4%
Outros produtos médicos ndo duraveis 0,3%
Prevengao das doencas ndo transmissiveis 0,0%
Prevengao das doengas transmissiveis 0,0%
Total 100,00%

Fonte: Célculos baseados no relatério do INE

®Se o INPS aporta 467.289.000 ECV, entdo as despesas medicamentosas totais pelos beneficiarios da entidade sdo
623.052.000 ECV. A diferenca entre os dois valores é o copagamento.
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Capitulo 5. Custo do Pacote de Servicos num contexto do Piso de
Protecao Social

Como parte da estratégia do Piso de Protecdo Social, as autoridades sanitarias precisam de definir,
numa primeira instancia, o alcance do pacote de beneficios e o custo que o pacote representaria a
nivel total e do governo. Nessa linha, o presente capitulo apresenta os resultados financeiros para
alcancar uma estratégia de cobertura universal, dentro do enquadramento do Piso de Protecdo
Social. Para isso, o relatério desenvolveu um modelo baseado no uso per capita dos servigos, € no
custo unitério dos principais componentes do pacote. O exercicio estimou as despesas totais na
salde para o periodo 2012-2020, assim como uma série de cenarios alternativos para conhecer
como poderiam mudar as projecdes no caso de variacdo de algum dos parametros.

Consideracfes metodoldgicas: estratégia e fontes de dados

Para desenvolver o modelo de despesas foi preciso adotar uma série de consideracGes
metodoldgicas relacionadas com o pacote de servicos, a evolugdo futura dos diferentes
componentes do pacote e 0s custos unitarios.

Aspetos metodolégicos sobre o pacote

Conforme descrito nos outros capitulos, o pacote atual compreende um conjunto amplo de servicos
clinicos e de suporte (diagndstico) de provisdo local e externa para aqueles casos onde a rede
interna ndo tem capacidade de fornecer um servico apropriado.

Para fins do presente relatério, o pacote considerado foi dividido nas seguintes categorias:

Materno-infantil

Servigos de vacinagdo e contracetivos
Promogé&o e prevencao

Servigos de saude publica

Servigos de consulta externa
HospitalizagGes/internamentos
Urgéncias

Cirurgias

© ® N o ok~ wDd-

Evacuados externos

=
o

. Evacuados internos

(BN
(BN

. Medicamentos
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. Provas de laborat6rio
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. Imagiologia
. Dentista
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. Outras despesas
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»

. Despesas administrativas
17. Despesas de capital

Usando dados do Ministério da Saude e do Inquérito Demografico de 2005, as consideracfes a
seguir apresentadas foram consideradas para cada uma das categorias de analise previamente
contempladas.
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Servigo materno-infantil

O exercicio assume que 0s servicos materno-infantil cobririam a totalidade da populagdo alvo.
Segundo o quadro seguinte, alguns servicos alcangam taxas superiores a 85% de cobertura, mas
ainda existem casos como os partos assistidos por profissionais e a cobertura pds-natal onde a
diferenca é considerdvel. Para estimar o nimero de caso que seriam fornecidos na situacdo de
cobertura universal, foi utilizada a seguinte metodologia:

1. Estimacdo da populacdo alvo (criancas < 1 ano e mulheres gravidas) para o periodo
2010-2020;

Estimacao do nimero de servicos no contexto atual;

Estimacdo do numero de servicos adicionais requeridos para alcancar a cobertura
universal - para esse efeito foi utilizada a formula “populagdo alvo*% sem cobertura” .

O resultado anterior calcula o total de servigos materno-infantil (2+3) e adicionais (3).

Tabela 16. Taxas de cobertura dos servigos materno-infantis (2006-2010)

Servico Cobertura média
Partos assistidos com profissionais 77,5%
Cobertura criangas <1 ano 85,5%
Cobertura pré-natal 86,1%
Cobertura pds-natal 45,2%

Fonte: Estimaces baseadas nos Relatérios Estatisticos do Ministério da Satde

Servicos de saude publica

Os servicos de vacinagdo, contracetivos e de salde publica (incluindo tratamento e programas de
promogdo e prevencao) também terdo condi¢Bes similares. Portanto num contexto de cobertura
universal o exercicio assume que todos os casos serdo fornecidos pelo sistema - exemplos de
cobertura recente para essas categorias podem ser vistos abaixo.

Tabela 17. Taxas de cobertura dos servigos de saude publica

Servico Cobertura

Cobertura de criangas com IRA (<5 anos) 51,4%

Neonatos protegidos com vacina antitetanica 78,0%

Criangas com 100% das vacinas requeridas 95,8%

Criangas dos 0-59 meses que tiveram diarreia nas duas semanas anteriores ao inquérito e 100%

que foram tratadas com a sais de re-hidratagao oral ou solugéo caseira recomendada

Maes que recebem suplemento em vitamina A durante as 8 semanas ap6s o parto 34%

Cobertura contracetiva 20-75% (segundo tipo de
servigo)

Fonte: Estimaces baseadas nos Relatdrios Estatisticos do Ministério da Satde, base de dados do Banco Mundial e o
Inquérito Demografico e de Saude Reprodutiva 2005
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Servicos de Vacinagéo

Tomou-se como base de comparagéo as taxas de cobertura de vacinagdo do ano 2010 apresentadas
na figura a seguir. As estimagdes assumem que para o resto da década as taxas vdo continuar iguais.
A populacdo ndo coberta corresponde, portanto, ao ndmero de criangas menores de 1 ano que
atualmente ndo recebe a vacina correspondente.

Por exemplo, para 0 ano 2012 o numero de casos requeridos para completar a cobertura universal
foi calculado como sendo de 3,1%* em relacdo ao total de criancas menores que 1 ano. O mesmo
procedimento foi utilizado para todos 0s anos e para todos os tipos de vacinas.

Grafico 43. Taxas de cobertura de vacinagéo (2010)
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Fonte: Ministério da Satde (2011)

Servigos contracetivos

Uma metodologia semelhante & anterior foi utilizada para estimar a lacuna nos servigos
contracetivos. Usando a cobertura e a procura de servicos atuais conforme apresentado no Inquérito
Demogréfico e de Salde Reprodutiva 2005 (ver Figura 2), o total de servigos contracetivos sem
cobertura foi estimado da seguinte forma:

1. Estimacdo total de mulheres que usam algum tipo de método contracetivo segundo a taxa
de cobertura atual,

2. Estimagdo total de mulheres que atualmente ndo usam qualquer contracetivo (mulheres de
15 a 49 anos* (1-43.9%));

3. Estimacdo do total de mulheres que, ndo usando método contracetivo, desejam utilizar
algum - a figura mostra a procura por tipo de método.

Os calculos anteriores ddo como resultado o total de servicos atualmente fornecidos (ponto 1) e o
total de servicos fornecidos sobre a cobertura universal (pontos 1+3).
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Grafico 44. Taxas de cobertura contracetiva (2010)
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Fonte: Ministério da Salde e Inquérito Demografico e de Salide Reprodutiva (2005)

Servigos de saude publica
Foram considerados nesta categoria 0s seguintes servicos:

e Diarreia/disenteria

e SIDA e novos casos de VIH
e Tuberculose

e Paludismo

e IRA

e Sindrome gripal/gripe
e Pneumonia

e Lepra

e Qutras doengas

e Meningites

e Hepatite

e Salde mental

Cada um dos servigos anteriores foi transformado em termos populacionais para o periodo 2005-
2010. A taxa média foi utilizada como referéncia para o resto do periodo de anélise, mas 0s
resultados refletem, apenas, a satisfacdo efetiva da procura pelos fornecedores de salde; ainda
faltaria estimar a procura ndo coberta. Baseado nos dados disponiveis sobre cobertura para algumas
condigdes como IRA e suplementagdo com Vitamina A, 0 modelo estabeleceu que a taxa geral de
cobertura é de 50%, isto é, atualmente somente metade dos casos estdo a ser atendidos pelo sistema.

E importante fazer dois esclarecimentos. O primeiro é que, no caso da SIDA, os calculos excluem
as compras de medicamentos porque elas foram estimadas como parte da categoria respetiva. O
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segundo esclarecimento refere-se as atividades de prevencdo e promocao, as quais foram calculadas
como um sO bloco, cujo orcamento representaria 10% das despesas dedicadas as intervencdes
anteriores.

Consulta externa, internamentos, urgéncias e cirurgias

Para todas as categorias de servigos a seguir indicados, a metodologia de célculo foi a mesma e
consistiu nos seguintes passos:

1. Estimar a tendéncia experimentada por cada categoria no periodo 2005-2010. Como nem
todos os servigos se comportaram de modo igual, foi preciso uma regra individual sobre a
forma como a taxa de procura de cada categoria evoluiu no tempo. A regra mais usada foi
estimar a mudanca média da taxa nos ultimos anos. Por exemplo, para o caso das cirurgias,
a taxa cresceu 2,8 pontos por ano. Ao contrario, para a consulta externa, dado o seu
comportamento prévio, a taxa manteve-se constante

2. Para internamentos foram estimadas duas taxas: uma para hospitais nacionais e outra para
hospitais regionais. Enquanto para os primeiros a taxa apresenta uma tendéncia negativa,
para 0s regionais a procura cresceu 30%.

3. Estimar o nimero de casos totais esperados para cada categoria.

O comportamento e resultados correspondentes podem ser vistos no arquivo de Excel anexo ao
relatorio.

Medicamentos

Os medicamentos sdo a rubrica orcamental mais importante na estrutura de custos de Cabo Verde,
com mais de 25% dos fundos alocados e portanto a sua estimacgdo é de muita importancia para 0s
fins do estudo de financiamento.

As projecOes das despesas medicamentosas consideraram duas categorias. A primeira categoria
projeta os custos assumindo um total de 2,5 receitas per capita por ano, dando como resultado um
total de 1.252.170 de receitas no ano 2012. Esta taxa média é o resultado de combinar taxas de
utilizagdo medicamentosa de outros paises como Costa Rica e Belize. A segunda categoria
incorpora as despesas adicionais relacionadas com VIH-SIDA. Neste caso, o incremento dos custos
relacionados pode provir de duas fontes. A primeira fonte é o crescimento do nimero de pacientes
com a mesma condic&o, que ja foi incorporado na primeira categoria de despesa. A segunda fonte
relaciona-se com uma politica de cobertura universal com anti-retrovirais. Sendo a taxa de cobertura
de 18% para 0 ano 2010 (Comité de Coordenacdo do Combate & Sida, 2010), o modelo assume um
aumento paulatino até alcancar 100% de cobertura para o ano de 2020. O somatdrio das duas
categorias da como resultado o montante final para os medicamentos.

Servigos auxiliares: imagiologia e provas de laboratdrio

Para estimar o uso dos servicos de radiologia e laboratorio, 0 modelo fez uso de taxas de utilizacéo
internacional para paises com um nivel de despesas similar as cabo-verdianas. Neste caso, as taxas
correspondentes foram estimadas em 2,73 provas de laboratdrio por pessoa, por ano e, em 0,41
imagens por pessoa.

Evacuados

Para estimar os custos por evacuacdo, 0 modelo utilizou os dados que constam nos Relatérios
Estatisticos do Ministério da Saude e estimou taxas para evacuagdes externas e internas de forma
individual. Segundo o total de evacuagdes externas no periodo 2004-2010, por cada 100.000
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pessoas, a taxa média anual de saidas foi estimada em 71 casos, enquanto para as evacuagGes
internas a taxa respetiva foi de 156 casos.

Servicos Dentarios e Outras despesas

A taxa de utilizagdo dos servigos dentarios foi definida em 0,114 visitas por pessoa por ano,
tomando como referéncia o caso mexicano. A categoria denominada “Outras Despesas”
compreende despesas com éculos, proteses, outros produtos afins e cuidados medicos, segundo as
definigdes do INE no relatério de Contas Nacionais de Saude. Para estimar as despesas totais, 0
modelo seguiu as tendéncias experimentadas por ambos grupos nas contas nacionais.

Despesas administrativas e de capital

As despesas administrativas e de capital foram estimadas como percentagem das despesas clinicas e
de apoio descritas anteriormente. Para as despesas administrativas o valor definido foi 20% do
somatorio (incluindo despesas relacionadas com a formacéo do pessoal de salde) enquanto, para as
despesas de capital, a percentagem utilizada foi de 10%. Em ambos casos os valores selecionados
foram definidos tomando como referéncia os valores nas Contas Nacionais de salde.

Aspetos metodoldgicos sobre os custos individuais

A informacdo financeira disponivel apresentou muitas limitacdes que dificultaram o uso de dados
domésticos no modelo de custos. Para a utilizacdo do modelo descrito neste capitulo, é necessario
ter os custos unitéarios por atividade ou com o orcamento individual para cada uma das categorias
estabelecidas no modelo financeiro, assim como o nimero de consultas, provas, medicamentos e
qualquer outra atividade clinica ou auxiliar. Os custos individuais ndo estdo disponiveis. Por outro
lado o orgamento por categoria e a producéo clinica nem sempre apresentam resultados ao mesmo
tempo. Por exemplo, os relatérios do MS contém dados da atividade hospitalar (internamento), mas
a informacdo financeira ndo faz a separacdo para essa rubrica particular. Somente algumas
categorias como as evacuacdes, custos de consultas médicas, servigos dentarios e medicamentos
foram estimadas utilizando dados locais. Portanto, para estimar os fluxos financeiros do pacote, o
modelo fez uso de varias fontes externas de dados. As principais referéncias foram:

1. Projeto CHOICE da OMS que forneceu dados do custo cama-dia, 0 que permitiu estimar o
custo por internamentos e cirurgias

2. Estudos sobre os custos individuais dos servicos clinicos e auxiliares de outros paises:
Belize (servigos materno-infantil, provas de laboratério e radiologia), Nepal (servicos de
salde puablica), Vietnam (servicos satde publica), Reino Unido (servicos satde publica) e
Itdlia (urgéncias). Cada valor foi ajustado em Termos de Paridade Aquisitiva segundo as
condi¢des que prevalecem entre Cabo Verde e cada pais.

3. Custos unitérios das vacinas e métodos contracetivos, segundo informacao disponivel da
OMS.

Os valores de fontes internacionais foram ajustados ao contexto cabo-verdiano utilizando
diferenciais de Paridade do Poder de Compra’.

"Devido a que os bens e servicos sio diferentes entre paises, é preciso fazer um ajuste que permita comparar quanto é que
a moeda de uma nagdo pode comprar em termos de outro pais. O ajuste por PPC permite, para fins do presente relatorio,
conhecer qual é o valor equivalente do servigo X (tomado do pais Y) em Cabo Verde. Portanto, o custo unitario foi
multiplicado pelo coeficiente (PIB per capita Cabo Verde/PIB per capita pais Y ambos expressos em termos PPC).
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Resultados

O custo total do pacote de servigos foi estimado em 8.311,6 milhdes de escudos cabo-verdianos
(ECV) para 0 ano 2013, crescendo a taxa média de 5,7% por ano até alcancar um valor de 12.225,2
milhdes ECV em 2020 (gréafico abaixo). Estas projecbes pressupem uma cobertura total para 0s
servigos de vacinagdo, contracetivos e de salde publica, assim como uma cobertura de 38% com
anti-retrovirais para pessoas com VIH-SIDA, nesse periodo.

A lacuna de financiamento vai depender do parametro de referéncia utilizado na comparacéo. Para
fins do presente relatério, duas possibilidades foram consideradas. Num primeiro cenario, o
exercicio pressupbe que as despesas totais do sector salde, como percentagem do PIB, vdo ficar
iguais para o resto do periodo. Devido & existéncia de duas fontes de despesas, o INE e o Banco
Mundial, foi necessério estimar individualmente o valor com dados de ambas institui¢cbes. Por
outras palavras, para o periodo 2013-2020, as despesas totais foram consideradas como sendo iguais
a 4,8% do PIB (valor INE) e a 4,4% do PIB (valor médio do Banco Mundial). Para o segundo
cenario, o modelo pressupde a continuacao da tendéncia que experimentariam as despesas segundo
os valores observados entre 2001 e 2009. No periodo assinalado, as despesas totais do sector
cresceram de 4,5% a 4,9% do PIB, de forma que, para fins das projecdes financeiras, 0 modelo
assume que elas vao continuar a seguir a tendéncia de crescimento de 0,05 pontos por ano.

Assim, no cenério 1 utilizando os dados do INE, a diferenca vai de 1.310,5 milhGes de ECV no ano
2013 a 2.241,9 milhdes em 2020. Quando o ponto de referéncia é a estimacdo de despesas do Banco
Mundial, as diferengas sdo de 1.923,1 e 3.115,5 milhGes de ECV, respetivamente, sendo claramente
a estimacdo mais ampla dos cenérios considerados. No caso do cenério tendencial, a lacuna foi
estimada em cerca de 829,2 milhdes em 2013 chegando aos 791,2 milhdes de ECV em 2020.

Grafico 45. Custos totais do pacote de servigos por cenario (2010-2020)
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Em termos do PIB, as brechas financeiras entre 0 pacote com cobertura universal e os demais
cendrios sdo apresentados na figura a seguir. No cenario de maior diferenca (situacdo Banco
Mundial), a diferenga média do periodo 2013-2020 foi calculada em 1,36 pontos do PIB, taxa muito
maior que aquela estimada para o cenario INE (0,94 pontos) e para o cenéario tendencial (0,43
pontos do PIB).

Grafico 46. Diferencas percentuais entre o pacote universal e os diferentes cenarios (em
pontos do PIB)
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Fonte: EstimacBes do modelo financeiro

A estrutura das despesas também experimentaria mudancas importantes num contexto de cobertura
universal. O gréfico seguinte contém os resultados de comparar a estrutura de custos no caso em
gue a tendéncia das despesas se mantem como até agora, com a estrutura sob cobertura universal
para 0 ano 2020, periodo no qual a estratégia estaria totalmente implementada. As principais
mudancas na estrutura das despesas seriam:

1. Os servicos hospitalares (internamento, cirurgias, consulta externa e urgéncias)
decresceriam a sua participacao de 31% para 26% dos custos totais;

2. As despesas alocadas para servigos materno-infantis, de saude publica, vacinacdo e
contracetivos cresceriam 2,5 vezes (12,6%) em relacéo a sua participacgao atual (5,6%);

3. Servicos auxiliares, custos administrativos, despesas de capital e medicamentos ficariam
com percentagens similares, no intervalo +1,5 pontos em relacdo a estrutura atual;

4. Os custos de evacuagéo representariam 3,7% das despesas totais, 2,4 vezes superior aos
1,5% atual.
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Grafico 47. Estrutura das despesas do sector satide segundo cenario
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Fonte: Estimacdes do modelo financeiro
Metodologia e calculo das transferéncias do INPS ao MS

Consideragdes iniciais

Uma das fontes de financiamento para o Ministério da Salde corresponde as transferéncias que o
INPS executa de forma mensal. Entre os anos 2005 e 2010, o INPS transferiu para 0 MS um total de
1.010,5 milhdes de ECV. O montante anterior equivale a uma transferéncia média de 168,4 milhGes
de ECV por ano, montante que flutuou entre 111,9 milhdes (2005) e 233,5 milhGes (2010). Das
transferéncias totais, 87,7% foram produto da “compensacdo” propiamente dita a0 Ministério de
Saude, enquanto os restantes 12,3% se classificam como donativos de outra natureza, incluindo
fundos para os hospitais.

O tema das transferéncias (&, em geral, da responsabilidade financeira do INPS com o Ministério)
tem sido sujeito a importantes debates entre as duas entidades nos Gltimos anos. Para 0 MS, o INPS
tem obrigacdo de contribuir financeiramente, dado que muitos dos beneficiarios da seguranca social
cabo-verdiana acedem aos prestadores publicos administrados pelo MS. Esta responsabilidade
como parceiro financeiro do Ministério tem sido reconhecida pelo INPS.

Contudo, existe ainda um conflito em relacdo a forma de estimar as transferéncias e o montante
final que o Instituto deve transferir para 0 Ministério. Argumenta o INPS, seguindo o Artigo 53° do
DL 5/2004 (atualizado pelo DL 50/2009), que a legislac&o atual é clara, definindo que a assisténcia
médica, o internamento hospitalar e 0s meios auxiliares de diagnostico devem ser assegurados pelo
Estado através de servigos publicos de saude acordados com a entidade gestora da protecéo social
obrigatéria. Isso implica que o Ministério das Financas tem a responsabilidade de alocar fundos
suficientes para garantir a cobertura do pacote para a populacéo toda. Por outras palavras, define o
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Instituto, ndo pode recair sobre o INPS a responsabilidade de financiar na sua totalidade os défice
de fundos que experimenta o sistema de salude cabo-verdiano. Além disso, 0s servicos fornecidos
pela rede publica ndo representam os beneficios Unicos que o INPS tem que pagar: estomatologia,
medicamentos, fisioterapia e evacuacdes externas (Servigos ndo proveitos) requerem recursos
significativos do orgamento sanitério do Instituto.

Incrementar de forma significativa 0 montante das transferéncias, sem considerar outras possiveis
fontes de financiamento, poderia atentar contra a sustentabilidade financeira da seguranca social.
Portanto, o INPS transfere os montantes que entende que pode comparticipar, tendo em conta o
acordo com a lei vigente, de que deve comparticipar nos cuidados de salde.

O tema relevante para o caso cabo-verdiano vai mais além do que uma discussdo legal. O momento
atual parece 6timo para discutir os aspetos filos6ficos e conceptuais dum novo modelo de
financiamento da salde. As transferéncias do INPS, em particular, precisam de avaliar-se como
parte duma redefini¢éo do papel da solidariedade no sector e num contexto de sustentabilidade.

Além da discussdo sobre papel do INPS, também existem aspetos de indole metodolégico que
precisam ser esclarecidos. O grafico seguinte apresenta a evolucdo anual dos distintos tipos de
transferéncias do INPS ao MS. As flutuagbes na compensacdo ao Ministério evidenciam a
inexisténcia dum mecanismo formal que aloque os fundos seguindo uma metodologia clara para
ambas partes. Além disso, 0 Ministério ndo mantém um sistema de registo que permita estimar o
custo unitario dos servicos, situacdo que impede conhecer, de forma concreta, o valor das
transferéncias que o INPS deveria realizar. Portanto, o sistema precisa da formulagdo dum conjunto
de regras sobre quanto deve ser transferido e como deve ser atualizado o montante anual. Nesse
contexto, este capitulo estima o montante anual que o INPS devera entregar ao Ministério, e faz
uma serie de recomendagdes sobre a implementagdo da metodologia proposta.

Gréfico 48. Transferéncias per capita ao Ministério da Salide em termos per capita (2005-2010)
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Fonte: Célculos baseados na base de dados do INPS
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Aspetos metodolégicos

Para estimar 0 montante per capita, um primeiro passo consistiu na formulacdo das perguntas
centrais, que foram:

1. Qual é o custo do pacote de servicos oferecido pelo Ministério da Satde? Quanto € que ele
representa em termos per capita?

2. Quanto do custo real é coberto pelo orcamento transferido pelo Ministério das Finangas
(em termos per capita)?

3. Quanto representam os pagamentos das familias no custo total do pacote Ministerial?
Quanto ¢ a transferéncia per capita do INPS?
5. Quanto é o montante ndo coberto pelas fontes distintas?

As perguntas anteriores consolidam-se numa metodologia de 6 passos que incluem a definigdo das
ideias de base, a recolha da informacdo necesséria e a preparagdo dos calculos que permitam
conhecer trés informagGes: quanto é o custo do pacote, quanto esta sendo financiado atualmente e
guanto deveria ser a compensagdo do INPS ao MS.

Grafico 49. Metodologia para calculo da transferéncia do INPS ao MS
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As estimagdes foram desenvolvidas utilizando fontes distintas de informacgdo. A primeira fonte
foram as Contas Nacionais de Salde as quais, para 0 ano de 2009, calcularam os custos dos servigos
distintos fornecidos pelo Ministério. Para 0 ano de 2010 (ano de referéncia para fins do presente
estudo), os valores foram atualizados utilizando a taxa de inflagdo correspondente. Alguns dos
montantes registados nas Contas de Salde foram posteriormente atualizados com base na
disponibilidade de informacdo. Em particular, as execugBes totais de medicamentos e as
transferéncias para evacuagdes foram retiradas dos relatérios de Contas do Estado disponibilizadas
no Ministério das Financas, enquanto as despesas de capital foram provenientes da Direc¢do Geral
do Planeamento, Orgamento e Gestdo do Ministério da Salde.

E importante salientar que os montantes estimados neste capitulo assumem que a diferenca entre o
custo do pacote fornecido pelo MS e o orcamento alocado pelo MF ao MS sera assumida pelas
transferéncias do INPS. Esta situacdo, claro esta, representa o caso maximo de transferéncias. No
capitulo 6, o relatério vai apresentar como poderiam variar as transferéncias se fossem
consideradas outras fontes de financiamento.

Resultados

A tabela 18 contém os custos do pacote de servicos fornecido pelo Ministério da Satde & populagdo
cabo-verdiana. Como ja foi comentado, os valores correspondem & atualizacdo das estimativas
formuladas nas Contas Nacionais da Saude além da inclusdo de dados especificos sobre execugdes
orcamentais nas rabricas de medicamentos, evacuagdes e despesas de capital.

O valor total do pacote foi estimado em 3.270,9 milhdes de ECV. Comparando com a estrutura das
despesas apresentada anteriormente, a composicdo do pacote no ano de 2010 apresenta algumas
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diferencas importantes. Primeiramente, as despesas com medicamentos representaram menos de 5%
do custo total, quase uma quinta parte da percentagem a nivel nacional. Segundo, as despesas
administrativas e de capital representaram uma propor¢do muito alta dos custos totais. De forma
conjunta, as duas rubricas somaram 52,2% das despesas, sendo a percentagem dos custos
administrativos de 28%.

Finalmente, as despesas de evacuacdo foram maiores do que as medicamentosas, constituindo uma
categoria que no ano 2010 totalizou os 137,1 milhdes de ECV segundo os dados do Ministério das
Financas.

Tabela 18. Valores estimados dos servigos do Ministério da Saude (2010)

Fungdes Valor milhdes ECV
Internamento 331,7
Curativo-ambulatério 664,4
Readaptagéo 0,6
Analise médica para pacientes externos 38,4
Imagiologia 1,8
Transporte de satde 1371
Medicamentos prescritos 134,2
Outros produtos néo duraveis 0,3
Ortopédicos e proteses 58
Materno-infantil e planeamento familiar 39
Prevengao doengas néo transmissiveis 88,5
Prevengao doencas transmissiveis 19,6
Outros servigos de satde publica 117,8
Administrativos 915,6
Capital 7928
Educagao e formagao 18,3
TOTAL 3.270,9

Fonte: Estimaces baseadas nos dados do INE (2010), MS (2012) e MF (em linha)

A partir dos resultados anteriores, 0 passo seguinte consistiu em estimar 0 montante per capita.
Tomando como referéncia a populacdo do Censo 2010 (491.875 pessoas), 0 custo per capita do
pacote é de 6.649,8 ECV. Segundo a Figura 49, o Tesouro contribui com 4.189,5 ECV per capita
(62% do custo total por pessoa) enquanto a compensacdo do INPS representou, para 2010, 7%
(474,8 ECV®). Um aspeto relevante ¢ a elevada percentagem de participagio da categoria “défice”
(23% do custo per capita), a qual representa aproximadamente um de cada quatro escudos do custo
dos servigos. O termo défice relaciona-se aqui com o montante que ndo é coberto por nenhuma
fonte e é acumulado sob a forma de divida. Por outras palavras, o défice representa a ndo cobertura
per capita (Passo 5 da metodologia).

8para fins das estimacdes, o modelo considerou tanto a compensagdo a0 MS como os donativos que o INPS faz a distintas
entidades do sector publico.
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Grafico 50. Composigao do financiamento do pacote de servigos do MS
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Fonte: Estimaces baseadas nos dados do INE (2010), MS (2012) e MF (em linha)

Para obter o montante adicional da compensagdo do INPS, o valor do “défice” por pessoa (1.448,0)
foi multiplicado pelo nimero total de beneficiarios que a entidade tinha no ano de 2010 (160.181
pessoas). Assim, o resultado indica que, para esse ano, o valor adicional que deveria ter sido
transferido seria de 231.937.160 ECV que, mesmo que fosse somado a transferéncia efetivamente
feita pelo INPS, totalizaria uma compensagéo total de 465.457.459 ECV.

E possivel estimar os resultados anteriores usando, em lugar do orcamento do Ministério, a
execucao orcamental real. Para 0 ano de 2010, a execugdo orcamental foi de 91%. Isso implica que
o valor per capita efetivo calculado pelo Tesouro baixou para 3.830 ECV, enquanto as outras duas
fontes se mantém iguais.

As consequéncias para a compensacao do INPS séo claras. Uma menor execucéo vai significar um
aumento do défice e, portanto, um incremento das transferéncias do INPS para o0 MS. Por exemplo,
segundo a Tabela 19, se consideramos as compensag0es adicionais do INPS com execugdo parcial e
aquelas com o orgcamento, a diferenca a mais do que deveria transferir a entidade seria de
57.576.883 ECV, em 2010. Por cada ponto percentual a menos de execucdo orcamental, a
compensacdo do INPS ao MS aumenta em 6.397.432 ECV.

Tabela 19. Compensagao adicional do INPS e o Tesouro segundo variavel orgamental utilizada

Entidade Estimacéo com execucdo parcial Estimacédo com orgamento
INPS 289.514.044 231.937.160

Tesouro 599.509.749 480.282.707
TOTAL 889.023.793 712.219.867

Fonte: Célculos do autor
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Consideracdes especiais sobre metodologia e resultados

Os resultados anteriores sobre as transferéncias do INPS ao MS precisam de ser analisados tomando
em consideracdo uma serie de aspetos que mostrem uma dimensdo exata do que eles representam.
Nesta seccdo descrevem-se 0s aspetos mais importantes a considerar.

Um primeiro aspeto refere-se a validade dos resultados. A metodologia proposta para estimar o
montante das transferéncias do INPS ao MS tem de ser vista como uma situagdo de “segundo-
melhor”, isto é, como uma ferramenta momentanea enquanto ndo existam as condi¢des 6timas para
fazer um céalculo mais exato. Propriamente, tais condi¢Oes incluem a existéncia de um sistema de
informacdo financeira e de monitoramento da atividade clinica que recolhe informacdo especifica
por rubrica. Isso vai implicar a implementacdo duma série de atividades quotidianas na estrutura do
MS tais como:

Criar processos clinicos segundo protocolos para cada nivel de atengéo;

Identificar atividades representativas para cada grupo, que representem o valor médio dos
custos. Por exemplo, para consulta externa existem pelo menos 43 categorias diferentes de
servigos, de forma que ¢ preciso indicar um tipo de consulta “modelo” que resuma os custos
da categoria toda.

3. Recolher informag&o periddica, diretamente dos prestadores de saude;
Definir uma metodologia de estimagao de custos.

O segundo ponto importante esta relacionado com os componentes incluidos no céalculo do valor
per capita do pacote. O valor do défice estimado e, consequentemente, da compensacdo do INPS,
corresponde ao ano de 2010. Para esse periodo, por exemplo, as despesas de capital totalizaram
792.804.515 ECV, aproximadamente 25% do or¢amento total do Ministério. Tal montante poderia
considerar-se atipico porguanto no longo prazo é possivel que as despesas de capital ndo excedam
10% do orcamento. Mas também, se o sector salde cabo-verdiano tem um desfasamento na
gualidade da infra- estrutura, entdo as despesas de capital elevadas estéo justificadas no curto prazo.

De forma similar, os custos administrativos representaram 28% das despesas totais do Ministério. E
comum que entidades publicas como o Ministério da Saide tenham uma percentagem elevada de
despesas administrativas, principalmente aquelas relacionadas com o pagamento de salarios. Se 0s
28% anteriores sdo altos ou baixos vai depender das funcdes atribuidas legalmente ao Ministério, e
da racionalidade de como o or¢camento esta a ser distribuido nas distintas rdbricas administrativas.
Este tipo de analise precisa de um estudo especifico que valore, em primeiro lugar, as fungdes do
Ministério e 0s requerimentos de recursos para desenvolver tais atividades com qualidade, e
transformar os requerimentos em termos financeiros. Em segundo lugar é igualmente importante
pormenorizar se 0s custos de rubricas especificas (rubrica de fornecimentos e servicos, por
exemplo) sdo razodveis. No prazo imediato, as duas partes deveriam negociar num intervalo que
poderia andar entre 15% e 28% das despesas totais do pacote.

Duas categorias adicionais sdo também relevantes a analisar: medicamentos e despesas por
evacuacOes. Dado que o INPS ja tem despesas associadas que cobrem os beneficiarios da seguranga
social, parece razoavel negociar a forma como vao ser incorporadas dentro da estrutura de custos do
modelo.

Para identificar o impacto das mudancas anteriores no défice per capita e no montante de
transferéncias do INPS, o exercicio estimou novos valores em quatro diferentes cenarios, conforme
é apresentado na tabela seguinte. Os quatro cenérios foram formulados na seguinte forma:
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e Cenario 1: O montante considerado para evacuacdes é eliminado do célculo do custo
total do pacote.

e Cenario 2: O montante considerado para medicamentos é eliminado do calculo do custo
total do pacote.

e Cenario 3: O custo total do pacote é estimado assumindo que as despesas
administrativas representam 15% das despesas totais.

e Cenario 4: O custo total do pacote é estimado assumindo que as despesas de capital
representam 10% das despesas totais.

Cada cenério deve ser analisado independentemente. Segundo a tabela 20, a terceira coluna
representa o0 novo défice por pessoa, o qual devera ser comparado com o cenario base (primeira
linha). Por exemplo, se a rubrica “evacuagdes” ¢é totalmente eliminada do célculo, 0 novo défice per
capita baixaria aos 1.169,3 ECV e o montante adicional transferido no ano 2010 seria de 187,3
milhdes de ECV. E importante considerar que igualmente os cenarios poderiam experimentar
mudangas segundo os termos da negociagao.

Para o caso das despesas administrativas e de capital, os cenarios tém que ser lidos de forma
diferente. As percentagens respetivas (15% e 10% das despesas totais) implicam que o INPS vai
reconhecer, como parte do calculo do custo, essas percentagens. Se na estrutura de custos do
Ministério os valores sdo maiores, a diferenga devera ser coberta pelo Ministério.

Tabela 20. Cenarios alternativos para o calculo do défice per capita e transferéncias

Aspecto Critério Deficit per Transferéncia
capita adicional (ECV)
Cenario base 1.448,0 231.937.160
Evacuagoes Eliminar do calculo do pacote 1.169,3 187.294.246
Medicamentos Eliminar do célculo do pacote 1.175,2 188.246.152
Despesas administrativas  15% das despesas totais 431,6 69.136.362
Despesas de capital 10% das despesas totais 396,2 63.466.761

Fonte: Estimacdes do autor

Finalmente é importante lembrar que os célculos considerados assumem que o défice vai ser
totalmente coberto com as transferéncias do INPS. No capitulo 6 o relatério apresentara as possiveis
variantes no montante das transferéncias se o défice for coberto por transferéncias do Instituto e
alguma outra fonte de financiamento.

Consideragdes finais

Os resultados apresentados anteriormente precisam ser considerados com cautela. Certamente a
posicdo do presente relatério é confirmar que o INPS é um parceiro importante no sistema de
financiamento cabo-verdiano. O seu papel precisa de ser definido de forma mais explicita, mas ndo
pode ser negado que no sistema de saude visto de uma forma integral, o INPS é chamado a ser o
principal financiador da saude no futuro. Na agenda de discussdo parece relevante analisar o tema
da solidariedade, que tem influéncia nos célculos financeiros (i.e. incluir ou nédo incluir
medicamentos que financiem acesso para outros?).
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Como anteriormente foi dito, a caréncia de dados especificos faz com que os célculos
desenvolvidos sejam tomados como um “segundo melhor”. Também ¢ importante considerar que os
resultados sdo um ponto de partida sendo que a decisdo final vai depender de muitos fatores como
os referidos a seguir:

Habilidade negociadora do MS e do INPS;

Pacote de servicos que, efetivamente, os beneficiarios do INPS recebam. Por exemplo,
custos medicamentosos ndo poderiam ser incluidos no calculo da transferéncia. Outras
rubricas a considerar incluem as evacuacdes e a estomatologia.

3. Situacéo financeira atual e futura do INPS.

De acordo com o Gltimo estudo de anélise de riscos e expectativas, 0 sistema de pensdes
contributivas tera défices correntes nos anos de 2020 a 2024, o que obrigard o INPS a
recorrer as reservas.

4. Perfil dos beneficiarios cobertos pela Protecdo Social Obrigatoria e grau de utilizacdo dos
Servigos.
Disponibilidade, no futuro, de dados financeiros atualizados.
Compromisso das partes para analisar aquelas categorias de despesa com participacOes
mais elevadas. Por exemplo, no caso do Ministério da Salde, o compromisso poderia ser 0
da anéalise das despesas administrativas e hospitalares, em busca de uma maior eficacia do
sector. No caso do INPS, é preciso analisar as compras medicamentosas, que representam
uma percentagem muito acima do nivel de sustentabilidade que todo seguro precisar de ter.
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Capitulo 6. Opc¢bes de financiamento para 0 piso de protecéo
social

O capitulo 6 trata de opcOes de financiamento que permitam a Cabo Verde “fechar” a lacuna do
financiamento, num contexto de cobertura universal conforme estimado no capitulo anterior.

Num contexto do Piso de Protecdo Social, a definicdo do pacote de servicos e a correspondente
estratégia de incremento da cobertura, sdo elementos fundamentais para promover a equidade do
acesso aos servicos de salde. Porém, se os elementos anteriores nao estdo acompanhados pela
identificacdo e criacdo do espaco fiscal apropriado, a estratégia é debilmente sustentavel. Se o
governo cria a despesa (novos servicos, maior cobertura, etc.), mas ndo define as fontes de
financiamento correspondentes, no curto prazo as dificuldades para cumprir os objetivos serdo
maiores e, a qualidade dos servigos clinicos paulatinamente sentird uma deterioracdo. Em palavras
da OIT (2011:73), “/...6] necessario, portanto, analisar com maior rigor a questdo de como
disponibilizar espago fiscal suficiente para programas nacionais e garantir financiamento
previsivel e sustentavel a longo prazo, de prestacdes e servicos adequados”.

Anélise de fontes

O exercicio utiliza informacdo de 10 fontes de financiamento distintas, incluindo tanto opgGes
tributérias, como outras relacionadas com a seguranga social, ou algumas a virem de esquemas
alternativos (seguros mutualistas).

Incremento do Imposto sobre o Valor Acrescentado

A primeira op¢do compreende um incremento do Imposto sobre o Valor Acrescentado (IVA), uma
das fontes mais comuns, particularmente nos paises onde a participacdo via impostos € ainda muito
relevante.

Em Cabo Verde, a taxa atual do IVA é de 15% sendo a sua participacdo equivalente a 38,3% dos
impostos totais e 27,9% das receitas correntes totais do Governo Central entre 2005 e 2011.
Segundo dados do Ministério das Financas, cada ponto percentual do IVA representou um total de
773.547.843 ECV durante 0 ano 2011. Durante o periodo 2007-2011, a taxa de crescimento
nominal foi de 7,4% ao ano, sendo este o valor utilizado para fazer as projecfes para o periodo
2012-2020.
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Grafico 51. IVA como percentagem dos impostos totais e receitas correntes
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Fonte: Estimacdes baseadas nos dados do MF

Os resultados de aumentar o IVA a taxas distintas sdo apresentados na tabela seguinte com a
respetiva percentagem de cobertura do diferencial financeiro. Os montantes preliminares foram
ajustados por um “coeficiente de evasdao” de 85%, considerando que 15% dos fundos projetados ndo
serdo angariados pelo Ministério das Financas.

Considerando o “cenario INE” descrito no capitulo anterior, se o IVA aumenta 0,5 pontos, 0s hovos
fundos angariados poderiam aumentar de 446,1 até 735,3 milhdes de ECV, 0 que representaria uma
cobertura média de 35% do diferencial financeiro. Se, pelo contrario, o “cenario com tendéncia” for
considerado, entdo os novos fundos representariam 69,6% dos requerimentos para atingir a
cobertura universal. Mas, é importante esclarecer que o crescimento tendencial, mesmo que ndo
considere a cobertura universal, vai implicar numa maior necessidade de fundos para o Ministério
das Financgas. Por isso, para fins da analise dos resultados, a melhor opgdo é considerar o cenario
INE. Portanto, se a estratégia de financiamento considerasse somente uma fonte de recursos, no
caso, IVA, seria preciso aumentar a taxa em 1,5 pontos percentuais para angariar os recursos do
crescimento tendencial e aqueles para a cobertura universal.

Tabela 21. Fundos angariados e cobertura do diferencial segundo diferentes aumentos
do IVA (2013-2020)

Aumento do IVA (pp) Fundos angariados (ECV) Cobertura média*
2013 2020
0.5 446.134.436 735.352.741 35,0-79,6
1.0 892.268.871 1.470.705.483 70,1-159,2
1.5 1.338.403.307 2.206.058.224 105,1-238,8

* O primeiro niimero corresponde a taxa de cobertura do diferencial para o Cenario 1 (INE) enquanto o segundo
valor corresponde ao cenario com crescimento tendencial.

Fonte: Calculos do autor

O principal obstaculo para a implementagdo desta opcdo é de indole politica mais que de natureza
técnica. O aumento do IVA ¢, habitualmente, uma das opg¢bGes mais importantes para elevar
substancialmente os recursos para o sector da saude. Acresce, que 0s custos administrativos
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associados a implantacdo do IVA serdo baixos considerando que ja existe um aparelho institucional
encarregado da angariacdo de fundos. Contudo, existem alguns fatores que poderiam dificultar a sua
implementacdo. O primeiro é a oposicdo politica, que usualmente acompanha este tipo de medidas
(aumento de impostos). O segundo fator relaciona-se com a possibilidade de que o IVA tenha um
efeito regressivo, isto é, que afete as familias pobres ainda mais do que aquelas ndo pobres. Nesse
sentido, seriam os préprios beneficiarios que financiariam a sua cobertura universal.

Impostos “ao pecado” (ao alcool e ao tabaco)

Duas op¢des de impostos “ao pecado” foram consideradas: o alcool e o tabaco. Simultaneamente
existem duas possibilidades de aplicar o imposto: diretamente ao consumo ou aquando das
importacdes do bem. Neste caso, 0 exercicio aplicou a taxa sobre as importagdes de tabaco e a outra
ao consumo do alcool, baseando-se na informacdo disponivel.

A OMS estima que o consumo médio de alcool em Cabo Verde € de 4,96 litros por pessoa por ano.
O custo por litro foi definido em 7,5 euros, aproximadamente 826 ECV. Para o tabaco, o exercicio
utilizou as importagdes anuais, que representaram 315.268.000 ECV no ano de 2011. Entre 2008 e
2011, as importagdes de tabaco cresceram 5,8% por ano. Para estimar os fundos possiveis de
angariar foi considerada uma taxa de 7,5% sobre o consumo de &lcool e sobre as importacdes de
tabaco.

Os resultados projetam um total de fundos que crescem de 187.458.964 ECV em 2013 até
210.805.535 ECV para 0 ano de 2020, sendo que 83,7% destes fundos séo contribui¢cdo do imposto
ao élcool.

Grafico 52. Fundos projetados para impostos sobre o alcool e o tabaco (2013-2020)
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Fonte: Célculos do autor

Em termos da cobertura do diferencial financeiro, a cobertura média dos impostos do pecado é
calculada em 12,2% dos requerimentos financeiros do periodo (cenario INE). Se a taxa fosse
estabelecida a 5% do consumo de alcool e importacGes do tabaco, entdo os impostos representariam
8,2% do diferencial.
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Tabela 22. Cobertura do diferencial segundo diferentes taxas aplicadas ao alcool e ao

tabaco (2013-2020)
Taxa aplicada Cobertura média do gap no periodo (%)
5,0 8,2
7,5 12,2
10,0 16,4

Fonte: Célculos do autor

Considerando as despesas totais, os fundos angariados pelos impostos do pecado parecem cobrir
somente uma pequena percentagem das necessidades. Mas a natureza dos impostos do pecado é
distinta: geralmente os fundos angariados séo aplicados em atividades de promogéo e prevencéo.
Nesse sentido, tomando como referéncia as despesas projetadas para essa categoria, a cobertura dos
fundos angariados pelos impostos do pecado equivalem a 52% das necessidades no periodo 2013-
2020.

O estabelecimento deste tipo de impostos tem a vantagem de estarem identificados para serem
utilizados para cobrir atividades no sector da saude. Esta situacdo é ao mesmo tempo um problema,
porque muitas vezes existe oposicdo do Tesouro em contar com recursos que tém um destino
especifico: ha uma preferéncia maior pelos fundos que podem ser utilizados com maiores graus de
liberdade.

Os impostos do pecado do tém também duas vantagens adicionais. Primeiro, ndo experimentam a
oposicao politica severa que normalmente existe contra aumentos dos impostos sobre vendas ou
rendimentos. Segundo, os custos administrativos sdo menores que outros tipos de impostos,
especialmente quando os recursos sdo angariados na fonte direta (i.e. na fronteira).

Taxa especial ao turismo

O sector turistico € um dos motores mais importantes da economia cabo-verdiana. Entre 1995 e
2010, o namero total de turistas que chegaram ao pais aumentou 14,4 vezes, passando de 28.000
para 403.000 pessoas. A taxa média anual de crescimento do ndmero de turistas foi de 11,6% entre
2005 e 2010. Em termos financeiros, a despesa média por turista no pais foi de 102.478 ECV
(aproximadamente 930,8 euros) por estadia, segundo dados do Banco Mundial (2005-2010).

Como nova fonte de financiamento, o relatério define o estabelecimento duma taxa aplicada ao
sector do turismo. Existem pelo menos duas possibilidades para a sua implementagéo. A primeira
consiste na aplicacdo dum valor fixo para cada turista que ingresse no pais. Para fins do caso
presente, o valor foi estabelecido em 550 ECV (5 euros). A segunda alternativa € definir uma taxa
percentual especial as despesas dos turistas, naqueles lugares que podem ser classificados como
“turisticos” (hotéis, agéncias de viagens, etc.). A taxa corresponde a 1% das despesas totais. O
namero previsto de turistas para 0s anos seguintes provém do cenario médio calculado pelo Plano
Estratégico para o Desenvolvimento do Turismo em Cabo Verde 2010-2013.

Os recursos estimados para cada uma das fontes foram semelhantes, sendo 0 montante angariado de
valor fixo, 7,5% sobre a taxa das despesas. Para o primeiro caso, os fundos adicionais passariam de
295,8 milhdes até 481,1 milhdes de ECV entre 2013 e 2020. Para a segunda alternativa, 0s mesmos
iriam ser de 275,1 milhdes a 447,3 milhdes ECV.
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Graéfico 53. Fundos angariados para os cenarios relacionados com o sector do turismo
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Fonte: Célculos do autor
Nos cenarios base, a cobertura do diferencial alcanga 23,6% para a alternativa do valor fixo e 22%
para a taxa das despesas. Como resultado dos valores atras referidos, para as duas opgdes a

cobertura média do periodo ultrapassaria os 40% dos fundos requeridos se a decisdo final
duplicasse, 0 montante fixo ou a taxa nas despesas.

Tabela 23. Cobertura do diferencial por alternativa de financiamento (entre 2013 e 2020)

Alternativa Cobertura do gap (%0)
Soma fixa a turista (ECV)
Soma=550 23,6
Soma= 1.110 47,2
Taxa as despesas (%)
Taxa= 1 22,0
Taxa=2 44,0

Fonte: Célculos do autor

Os dados anteriores confirmam o facto de que novos fundos do sector turistico poderiam ajudar
consideravelmente para fechar o diferencial financeiro e, além disso, a coleta dos recursos é
particularmente facil para a op¢do 1 (nos pontos de ingresso no pais). Contudo, algumas razdes
poderiam reduzir a viabilidade técnica e politica dos recursos originarios do turismo.
Primeiramente, em qualquer caso, 0s turistas visualizam as taxas como um imposto e isso poderia
trazer consequéncias negativas ao crescimento observado nos ultimos anos. Também, a medida
poderia ir contra as orientacdes estabelecidas no Plano Estratégico para o Desenvolvimento do
Turismo em Cabo Verde 2010-2013 e, algumas outras estratégias do governo que tém como
objetivo o crescimento do turismo como impulsionador da economia.

Existem outras razdes que debilitam os fluxos turisticos como fonte de financiamento. Um deles
relaciona-se com a instabilidade potencial dos recursos. Dado que as receitas do turismo estdo
relacionadas com a evolugdo da economia mundial, durante as épocas de crise (como a atual) o

82



Estratégias de financiamento da Satde em Cabo Verde

nlmero de turistas cai e, portanto, as receitas também diminuem. E, nesta area, a recuperacéo, tende
a ser lenta.

Taxa especial as remessas

As remessas dos emigrantes também representam uma percentagem importante do PIB de Cabo
Verde, como foi explicado no capitulo 2 do presente relatorio. Para o periodo 2000-2010, as
remessas equivaleram a 12,1% do PIB, enquanto para 0s anos 2006-2010 o seu valor médio caiu
para 0s 9,6%. Com base neste valor, em 0 2013 o pais poderia esperar um total de 14.002 milhGes
de ECV, assumindo a manutengéo do coeficiente de 9,6% do PIB.

O exercicio considerou a aplicacdo duma taxa de 1% as remessas que ingressem no pais. Os
resultados em termos de geracdo de novos fundos aparecem na figura a seguir. Para o ano de 2013,
a taxa aplicada as remessas angariaria um total de 140 milhdes de ECV para o sector da salde,
enquanto para o ano 2020 o total de novos fundos representaria 199,7 milhGes de ECV. A cobertura
para 0 mesmo periodo alcancaria os 10,2% da lacuna, o que permitiria concluir que cada ponto
percentual aplicado as remessas geraria 10% dos recursos necessarios para fechar o diferencial.

Grafico 54. Novos fundos esperados do imposto as remessas (2013-2020)
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Fonte: Célculos do autor

A taxa a aplicar as remessas é, por razdes multiplas, uma opcao atrativa para financiar o sector da
satde. Primeiro, porque se tratam de taxas relativamente pequenas (1-2%) poderiam representar
uma contribuicdo importante para os fundos necessarios. Segundo, a administracdo do imposto é
comparativamente facil porque o fundos sdo coletados pelas organizacdes financeiras. Terceiro,
existe 0 argumento de que, se as remessas financiam os servicos de salde com cobertura universal,
entdo esses servicos teriam uma maior cobertura para as suas despesas, ou seja, as despesas diretas
que essas mesmas familias regularmente fazem, passariam a estar cobertas pelo sistema publico, o
gue, mediante o mecanismo da solidariedade, implicaria uma menor despesa nesses Servigos.
Também aqui, existem alguns riscos. Tal como os fluxos de turismo, as remessas dependem das
condigdes econdémicas internacionais e, portanto, tenderdo a ser cada vez mais instveis. Em
seguida, é necessario salientar que as remessas tém vindo a desacelerar no longo prazo, veja-se,
enquanto para o periodo 1990-1992 as remessas representaram 20% do PIB, para o periodo
compreendido entre 2008 e 2010, essa percentagem baixou para 9%.
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Finalmente, neste contexto, o problema da progressividade torna-se igualmente importante.
Segundo o INE (2003), 16,6% do total das remessas chegam as mdos das familias pobres ou em
pobreza extrema representando, respetivamente, 5,6% e 7,3% do seu rendimento. Portanto, um
imposto indiscriminado sobre as remessas afetard as pessoas com menores recursos. Mas, se a
medida for de forma tal que somente os “ndo pobres” paguem a taxa, entdo aparecem dois
problemas. O primeiro é 0 aumento dos custos administrativos, dado que a divisdo de grupos obriga
ao estabelecimento de mecanismos de controlo. O segundo problema é, claramente, uma reducao
dos fundos estimados anteriormente. Proporcionalmente, esta reducdo equivale a aproximadamente
17% dos recursos esperados para a taxa sobre as remessas.

Taxa especial as despesas telefonicas

A Ultima opgéo de financiamento considerada no presente relatorio é o estabelecimento duma taxa
aplicada ao uso dos servicos telefonicos méveis. O estudo desta opgcdo considerou os dados do
Banco Mundial que estimam a existéncia de 396.429 linhas telefonicas moveis para 2011, cobertura
que alcanca 80% da populacdo. Os parametros para a estimagdo dos possiveis fundos angariados
foram os seguintes:

e A cobertura mével vai crescer de 80% a 95% para 0 ano 2020;

e Atualmente, as despesas médias por linha séo calculadas a 1.500 ECV por més (18.000
ECV anual);

e A taxa sobre o consumo telefénico é de 5%.

Baseado nesses parametros, os potenciais fundos para o sistema cobririam 30% do diferencial
financeiro, sendo uma das fontes individuais mais importantes consideradas neste relatorio.

Grafico 55. Fundos angariados e taxa de cobertura do diferencial com impostos
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Fonte: Célculos do autor
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A opcdo da taxa telefénica é uma possibilidade de financiamento recomendada pela OMS, porque a
sua administracdo é relativamente simples e os fundos angariados poderiam ser bastante elevados.
Dada a natureza do servico, o estabelecimento da taxa ndo vai implicar mudancas importantes nos
padrdes de consumo telefénico da populacdo e, portanto, 0s recursos para o sector poderiam ser
crescentes e estaveis no tempo.

Impostos sobre os depésitos bancarios

A OMS (2010) tem identificado o sector financeiro como a possivel fonte de financiamento com
maiores perspetivas para gerar 0S recursos necessarios para aceder a cobertura de sadde universal. A
forma que adotam as transagOes financeiras pode ser diversa: taxas aos dep6sitos bancarios, compra
de moeda estrangeira e outras atividades envolvidas no sistema financeiro internacional. A mesma
organizagdo estima em 30 mil milhdes de dolares, os possiveis fundos angariados no caso do
estabelecimento de impostos as transacdes financeiras.

Seguindo a ideia da OMS, esta quinta opcdo de financiamento compreende a estimacdo dos fundos
adicionais que a aplicacdo duma taxa aos depdsitos bancarios geraria para o sector da saude cabo-
verdiano. Para os trés tipos de depdsitos com informacédo disponivel (depositos a Ordem em moeda
nacional privado, depdsitos a prazo em moeda nacional privado e depdsitos de emigrantes), a
estimacdo definiu uma taxa de 0.5% aplicada ao valor total dos depdsitos.

As projecOes para cada um dos tipos de depdsito estdo na figura 54. Existem duas conclusdes
importantes a este respeito. Primeiro, os fundos dos “depositos de emigrantes” seriam a maior fonte
das trés consideradas abaixo, pois gerariam 215,2 milhdes em 2013 e 366,4 milhdes no ano de
2020. Para 0 mesmo periodo, 0s recursos dos depésitos a ordem seriam 65% menores que 0s dos
Emigrantes e 56% menores do que o dos depositos privados. O segundo aspeto relevante, é o facto
de que os depoésitos a ordem e os depositos a prazo tém registado uma redugdo no ritmo de
crescimento recente. Por exemplo, nos ultimos anos, os depésitos a ordem desceram a sua taxa
média de crescimento, na ordem de 4,1% por ano. Portanto, ndo parece razoavel aplicar o imposto
nessas duas opcoes.

Grafico 56. Fundos projetados do imposto aos depdsitos bancarios (2013-2020)
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Para cobrir o diferencial financeiro, as autoridades tém duas opcGes. A primeira refere-se ao
estabelecimento de um imposto somente para os depositos de emigrantes. Neste caso, uma taxa de
1% ao valor dos depositos de emigrantes geraria 34,3% dos recursos adicionais. A segunda opgdo é
estabelecer a taxa aos trés tipos de depdsitos: Depobsitos a Ordem em moeda nacional, privados,
Depésitos a prazo em moeda nacional, privados e Depositos de Emigrantes. Neste cenario, a
cobertura do diferencial equivaleria a 62,6% dos recursos requeridos.

O exercicio calculou a taxa necessaria para cobrir o diferencial a 100%, de forma que ndo seja
preciso a utilizacdo de outras fontes para alcancar cobertura universal. A estimagdo mostra que uma
taxa de 1,6% aos trés tipos depdsitos é suficiente para cumprir o objetivo.

Os impostos/ taxas definidas para transacdes financeiras sdo simples de administrar e
potencialmente poderiam converter-se, juntamente com o IVA, nas duas fontes mais importantes
para gerar recursos. Existem, ndo obstante, varios argumentos que indicam que 0s impostos ao
sistema financeiro introduzem distorcGes as decisdes dos utilizadores do sistema. Por exemplo, 0
valor dos dep6sitos poderia cair porque as pessoas preferem agora, para ndo pagar imposto, manter
o dinheiro na sua casa em vez de no sistema financeiro. Neste caso, introduzir o imposto para
contas que excedem determinado valor é possivel, pensando numa solugdo que nao afete os fundos
das familias com pouca poupanca.

Um segundo problema, particular para Cabo Verde, é que os dep6sitos a ordem e a prazo tem vindo
a registar um decréscimo no montante anual depositado, e uma taxa de crescimento cada vez menor.
Depender duma fonte com essas caracteristicas poderia trazer problemas financeiros no futuro
préximo. Por exemplo, os depésitos a ordem, que para 2013 cobririam 28,3% do diferencial,
representariam somente 12,3% da diferenga em 2020. No caso dos depdsitos a prazo, a situacao
apresenta a mesma tendéncia de decréscimo de 28,2% para 19,8%, no mesmo periodo considerado.

Aumento da cobertura com seguro privado

Os seguros privados da saude tém vido a aumentar a sua participagdo como fonte de financiamento,
principalmente nos grupos de maiores recursos econémicos, como uma forma de aceder ao sistema
quando o pacote é limitado, ou como uma forma de complementar o pacote atual naquelas areas que
o sistema ndo financia. O Montreal Economic Institute (2005) define cinco funcdes possiveis dos
seguros privados num sistema de saude:

1. Como fonte primaria principal onde o seguro cobre as despesas de salde daquelas pessoas
gue ndo tém acesso ao sistema publico.

2. Como fonte primaria substituta, a qual compreende cobertura médica quando o cidadao tem
a oportunidade de decidir entre cobertura publica ou privada.

3. Funcéo duplicadora, nas situacfes em que o cidaddo tem que contribuir para o sistema de
forma obrigatoria, mas que também gostaria de ter acesso aos servigos privados.

4. Seguro complementar, que financia aquela por¢éo do custo dos servigos que esta nas maos
do cidad&o, tal como é a situagdo dos co-pagamentos.

5. Seguro suplementar, o qual consiste na cobertura de servigos extra ndo fornecidos pelo
sistema publico (alguns tipos de cirurgias, por exemplo).

Nessa perspetiva, os seguros privados poderiam cumprir funcdes tipo 4 ou 5 para Cabo Verde. E
possivel que, dado os baixos co-pagamentos no pais, a fungéo 5 seja muito mais atrativa.

Segundo informagdo das seguradoras privadas que existem no pais, ndo existem atualmente seguros
privados de saude em Cabo Verde. Certamente as empresas seguradoras fazem despesas
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relacionadas com rubricas médicas, mas estas estdo relacionadas com riscos do trabalho (acidentes
de trabalho) e ndo como parte da cobertura dum seguro de saude.

Segundo dados de paises como a Costa Rica, onde a cobertura dos seguros privados ¢ muito
reduzida, as estimagdes para este cenario consideraram como ponto de partida que 2% da populacao
cabo-verdiana compraria um seguro se este fosse criado por alguma das duas seguradoras existentes
no pais. Para um seguro de 1.650 ECV por més por pessoa (€15), os seguros privados cobririam
13,3% do diferencial, aproximadamente 214,5 milhdes de ECV por ano. Cada ponto de cobertura
populacional representa uma reducdo de quase 7 pontos percentuais das necessidades financeiras.

Gréfico 57. Fundos projetados para cenario de seguros privados (2013-2020)
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Fonte: Calculos do autor

Duas consideracBes sdo importantes de referir. A primeira € que uma estratégia de cobertura
universal para Cabo Verde ndo pode depender dos seguros privados. O motivo principal é a
impossibilidade de acesso financeiro para uma grande maioria da populacdo. Voltando ao
comentario anterior, 0 seguro poderia ser atrativo se cumprisse fungdes suplementares.

A segunda consideracdo € que, no lado da oferta, as seguradoras mantém a posicdo de que
estabelecer um seguro privado no pais ndo € um bom neg6cio. Como parte do trabalho de discussao
de opgdes com distintos agentes do sector, as seguradoras consideram que o problema da oferta
limitada de servigcos complexos por parte do sistema nacional de salde € uma barreira para conceber
e implementar seguros privados. O maior problema é que episddios especiais de enfermagem, como
cirurgias especializadas ndo podem ser atendidos no pais, mas somente fora dele. Os custos de
evacuacdo seriam elevados e, portanto, o custo mensal do seguro seria igualmente pouco acessivel.
Além disso, a rede privada é muito débil, situacdo que também limita o alcance do pacote
complementar.

Mudancas no seguro social de sadde

Uma das politicas estrategicamente mais importantes para o financiamento do sector da saude cabo-
verdiana € a consolidagdo do seguro social. A cobertura da populagéo tem vindo a crescer de forma
acelerada nos Gltimos anos, aumentando de 25% para 37%. Portanto é critico, manter a politica de
cobertura universal que as autoridades atuais tém fomentado.

Para a analise do seguro como fonte de financiamento, o relatério considerou duas opgdes: aumento
da cobertura populacional e o incremento da taxa de contribuicdo. Certamente a primeira medida
deveria ser o incremento da cobertura.
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Aumento da cobertura populacional

Possivelmente uma das areas mais importantes para o futuro da sustentabilidade financeira do
sistema da saude cabo-verdiano relaciona-se com o aumento da cobertura contributiva da seguranca
social.

Ao contrario das outras medidas descritas anteriormente, 0 aumento da cobertura contributiva tem a
vantagem de aumentar o fluxo de recursos para o sistema, a0 mesmo tempo que aumenta 0 acesso
da populagdo aos servicos e beneficios ndo sé de tipo sanitario, mas da seguranc¢a social, de uma
forma integral. Assim, para o Ministério da Salde, o aumento da cobertura com o seguro social
reduz as pressdes financeiras, ao inverso das medidas tributarias anteriores pois, neste caso, a
contribuicdo estd diretamente relacionada com o0 acesso ao sistema de salde, com contributos
regulares, mas sem que exista uma exigéncia para a prestacdo de servicos apropriados.

Na taxa de cobertura atual, existe uma margem importante para aumentar o fluxo de recursos
financeiros para o sistema. Para fins do presente relatério, o exercicio considera que a taxa de
cobertura crescera de 34,4% no ano de 2009 até 70% no ano de 2020. O incremento anual da
cobertura é de 3,23 pontos percentuais. E importante considerar que nos primeiros anos é possivel
que as metas possam ser mais facilmente alcancaveis mas dever-se-a ter sempre presente que as
dificuldades para atingir as metas seguintes vdo aumentando com o decorrer dos anos. Além do
critério anterior, segundo a informacdo do INPS, a contribuicdo média por pessoa foi estimada em
4.057 ECV em 2010, enquanto, segundo os dados do Banco de Cabo Verde, o crescimento médio
das remunerac0es se estima que seja de 2,2% ao ano.

Os resultados indicam que nesse contexto as receitas do INPS aumentariam 282,8 milhdes ECV em
2013 e, em 2020, essas receitas atingiriam um aumento de 964,9 milhdes ECV. Em termos da
cobertura do diferencial financeiro, o incremento da cobertura populacional implicaria fechar o
diferencial em 21,6% para 0 2013, mas a taxa vai acelerando até aos 43% do diferencial. A taxa de
cobertura do diferencial mostra um comportamento muito acelerado, produto de trés forgas que
atuam em simultaneo: o crescimento populacional, o aumento da cobertura e 0 aumento das
remuneragoes.

Grafico 58. Receitas adicionais com incremento da cobertura e taxa de cobertura do
diferencial (2013-2020)
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Aumento da taxa de contribuic¢éo

O aumento da taxa de contribuicdo também poderia representar uma fonte importante de fundos,
mas é politicamente mais dificil de negociar, especialmente se a outra entidade esta financeiramente
s6lida como é o caso do INPS.

Para o cenério agora considerado, o aumento da taxa foi definida num ponto percentual. Acresce
gue, o exercicio considera que 10% das receitas potenciais ndo serdo recebidas, e que, a taxa de
crescimento anual das receitas foi estimada em 9,7%, segundo dados financeiros fornecidos pelo
INPS.

Para 2013, o valor das novas receitas, produto do aumento da taxa contributiva, foi calculado em
250,7 milhdes ECV o equivalente a 19,1% da diferenca financeira requerida. Para 2020, os valores
respetivos seriam de 479,4 milhdes e de 21,4%.

Em comparagdo com os resultados do cenario de cobertura contributiva, 0 aumento da taxa ndo é
uma opgdo tdo significativa. Ainda, quando o exercicio considera o aumento populacional e o
aumento anual das receitas, a auséncia de aumentos na cobertura parece fazer uma diferenga
importante, situacdo que fortalece ainda mais a ideia inicial de que os aumentos da cobertura, e néo
0 aumento da taxa contributiva, merecem ser considerados prioritarios.

Grafico 59. Receitas adicionais com incremento da taxa contributiva e cobertura do
diferencial (2013-2020)
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Fonte: Calculos do autor

Fortalecimento das mutualidades

Para estimar o cenario de expansdo dos seguros mutualistas, o exercicio considerou os seguintes
aspetos baseados na experiéncia atual do pais:

1. A cobertura nacional cresceria 1,5 pontos ao ano a partir de 3,6% da cobertura
anteriormente citada. Este pressuposto equivale a aumentar 3,3 vezes o total de familias
cobertas ou sejam, 15,6% da populag&o.

2. Paraoano de 2012, os custos utilizados foram os seguintes:
a. Para primeiro nivel de atencdo: 2.880 ECV por ano para familias de 1-5 pessoas;
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b. Para servicos de segundo nivel: 4.800 ECV por ano para familias de 1-5 pessoas;
c. Custo de inscrigdo: 1.000 ECV.

3. Enguanto a afiliacdo ao primeiro nivel é obrigatdria para todos os membros do seguro, a
afiliacdo aos niveis seguintes é voluntaria. As estimativas assumem que 50% das familias
optam pela cobertura de segundo nivel.

4. O tamanho médio da familia é 3,5 pessoas.

No cenério anteriormente descrito, os fundos angariados ascenderam a 94,7 milhGes ECV por ano
para cobrir 55% do diferencial. Para 2020, as mutualistas poderiam gerar 146,3 milhdes ECV,
cerca de 6,5% da diferenca. A baixa participacdo na diferenca deve-se ao pequeno valor da taxa
anual por familia. Também é importante considerar que o pacote financiado é muito menor que o
pacote fornecido pelo Ministério da Saude e, portanto, 0 montante angariado ndo é necessariamente
um problema.

Grafico 60. Fundos projetados para a extensao dos seguros mutualistas
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Fonte: Calculos do autor

Os seguros mutualistas tém sido analisados extensamente na Gltima década. No caso africano, a
experiéncia do Ruanda, onde mais de 90% da populacéo estd coberta por um esquema mutualista
(Mutuelles) é particularmente relevante sobre as vantagens e desvantagens do sistema. As vantagens
parecem resultar da orientacdo principal estar na oferta de uma opcéo de cobertura as pessoas de
areas rurais ou aquelas que, por sua condigdo laboral, ndo podem aceder ao sistema de seguranga
social (Jutting, 2003). Um melhor acesso e uma reducdo dos pagamentos diretos sdo dois dos
beneficios para as populac@es alvo (Jutting, 2003; Lu e outros, 2012).

Mas também existem riscos: custos menores poderiam significar um pacote muito limitado que nédo
ofereca a protecdo requerida pelas pessoas; é conhecido que muitos esquemas mutualistas mantém
défices financeiros da ordem dos 20% dos custos totais (Carrin, Waelkens e Criel, 2005), situacao
que poderia comprometer o futuro financeiro dos programas. Para além disso, para muitas familias
gue vivem em pobreza extrema, um montante tdo pequeno como aquele estabelecido pelos sistemas
mutualistas pode ainda ser dificil de garantir, 0 que podera significar que os programas ndo estao
concebidos para certos grupos de condi¢fes socioeconémicas menores.
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Existem igualmente desafios importantes em temas como a qualidade dos servi¢os prestados, a
fragmentacdo do sistema e a capacidade administrativa dagqueles que de forma voluntéria se
comprometem a gerir 0S Seguros.

Poupancas de reducfes nas despesas administrativas e medicamentosas

Uma das formas mais frequentemente citadas pela literatura relacionada com o tema do
financiamento, ¢ a possibilidade de “angariar” recursos mediante a redugdo de despesas que estdo
claramente acima dos critérios internacionais. No caso de Cabo Verde, duas rubricas foram
analisadas com particular atencdo no capitulo 4: as despesas de medicamentos, que representam
25% das despesas totais e, as despesas administrativas, que representam cerca de 15%.

Os cenarios estimados na presente sec¢do consideraram dois aspetos:

— No primeiro, que a participacdo das despesas medicamentosas baixa de 25% para 21% no
periodo 2013-2020.

— No segundo, que os custos administrativos caem de 15% para 10% no mesmo periodo. A
“poupanca de eficiéncia” ¢, portanto, a diferenca entre os custos da rubrica X sem
intervencdo, e aqueles com interveng&o politica.

Os resultados mostram que as poupangas medicamentosas cresceriam de 58,0 milhdes de ECV em
2013, para 693,5 milhdes ECV em 2020. Para as despesas administrativas, a poupanca passaria de
57,5 a 671 milhdes de ECV no mesmo periodo. Os dados indicam que ambos cenarios sdo
similarmente simétricos, isto é, as implicacbes em termos de cobertura de diferencial sdo
semelhantes, independentemente de ser considerada a diminui¢do das despesas administrativas ou
as medicamentosas.

A cobertura das despesas administrativas passaria de 4,4% para 30,9% dos requerimentos
financeiros no periodo em estudo. No caso medicamentoso, a poupanca vai de 4,4% a 29,9% do
diferencial. De forma conjunta, as duas opgdes representariam um pouco mais de 60% do
diferencial para o ano de 2020.

Grafico 61. Cobertura do diferencial (gap) financeiro pelos cenarios de poupanga de eficacia
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Fonte: calculos do autor
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Um plano real de diminui¢cdo das despesas “excessivas” pode ser interpretado pela comunidade
politica como um bom sinal de que o Ministério e o INPS estdo disponiveis para incorporar
reformas internas que permitam gerar fundos de fontes “internas”. Na préatica regular, a experiéncia
mostra que a aprovacao de taxas ou impostos para fins de financiamento da salde, normalmente
vem acompanhada pelo compromisso das entidades de melhorar a eficiéncia e eficacia do sistema.
Certamente adotar dois programas agressivos de melhoria na eficiéncia poderia ser pouco
exequivel, mas um acordo politico que incorpore este tema torna muito mais provavel gue outras
decisdes sensiveis, como o incremento da taxa contributiva ou um imposto para os depdsitos seja
mais facil de negociar. Assim, é possivel que um programa orientado para baixar despesas
excessivas tenha a vantagem de gerar resultados positivos nos primeiros anos pelo impacto do
choque criado na sua implementagéo.

Possiveis cenérios para cobrir a diferenca (gap) financeira

O gréfico seguinte apresenta os resultados da cobertura média que cada uma das opcgoOes
previamente analisadas poderia alcancar, segundo as condicGes descritas para cada situacdo. A taxa
foi calculada para o periodo 2013-2020 e somente para um cenario possivel.

Os dados indicam que o aumento do IVA seria a op¢cdo com maior impacto na eliminacdo do
diferencial: um em cada dez escudos requeridos para financiar a estratégia de cobertura universal
poderia provir do imposto de valor acrescentado. Contudo, esta participacdo € negativamente
compensada pela baixa viabilidade politica de aumentar o IVA, situacdo que é ainda é mais
complicada se consideramos que os fundos angariados ndo seriam necessariamente atribuidos a

cobertura universal do sistema de sadde.

Outra possibilidade com elevado contributo, é o imposto sobre os depésitos bancarios, aqui
considerada como uma taxa sobre os depoésitos de imigrante. Se as trés categorias de depdsitos
consideradas (a prazo, a ordem e dos imigrantes) fossem integradas na estratégia, entdo a taxa sobre
os dep6sitos geraria um maior fluxo de recursos para o sector da saude. O problema com esta opgdo
é que, para as duas primeiras contas, projeta-se uma descida ou uma desaceleracdo na préxima
década e, portanto, a geracdo de fundos poderia representar um menor crescimento do que o
projetado.

Por outro lado, trés opcdes (seguros mutualistas, tabaco e alcool e seguros privados) representariam
cada um, menos de 15% dos fundos requeridos para alcangar a estratégia de cobertura universal. Da
mesma forma que nos outros casos, a sua participacdo poderia aumentar se as taxas definidas
fossem maiores, mas a possibilidade de angariar todos os fundos esperados e que politicamente
sejam todos aprovados, € remota. Nao obstante, este tipo de opcbes de financiamento podem ser
Uteis para atingir objetivos especificos da cobertura. Por exemplo, os impostos de pecado poderiam
financiar as necessidades de recursos para atividades de promocéo e prevencdo, enquanto 0s
seguros mutualistas poderiam ter como populagdo alvo os grupos com acesso dificil ao seguro
social. Conforme comentado anteriormente, o seguro privado poderia complementar o pacote de
servigos atual do Ministério de Saude.
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Grafico 62. Taxa média de cobertura do diferencial financeiro, por tipo de opg¢ao (2013-2020)
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Fonte: Calculos do autor

Um segundo aspeto de importdncia para a andlise do financiamento refere-se as possiveis
combinagdes de opcbes para eliminar a diferenga financeira. Por multiplas razbes a tarefa ndo é
facil. Primeiro, porque a natureza de algumas opgdes é similar e, portanto, estabelecer taxas ou
impostos em simultaneo poderia implicar uma dupla tributacdo ao mesmo grupo, como seria 0 caso
das taxas as remessas e aos depositos dos imigrantes. Segundo, a definigdo do “pacote de
financiamento” poderia implicar a escolha de multiplas opg¢oes que fazem a aprovagao da estratégia
muito mais dificil. Alternativamente, o pacote pode conter somente uma ou duas opg¢des, mas a taxa
a estabelecer pode ser muito alta e complicada de negociar.

De forma ilustrativa, a tabela a seguir apresenta trés pacotes de financiamento possiveis, que foram
organizados utilizando varias fontes cuja contribuicdo cobriria o valor total do diferencial
financeiro. De realcar que esta combinacdo ndo é a Unica forma de se financiar o sistema. Pelo
contrario, o exemplo tenta mostrar que existem multiplas combinaces de cobrir o diferencial
financeiro e que, cada opcéo anteriormente analisada poderia contribuir de formas distintas. O que
parece claro é a necessidade de considerar os seguintes aspetos, qualquer que seja a forma do
pacote:

1. Toda reforma deve incluir alguma das seguintes fontes: o aumento da cobertura
contributiva, 0 aumento do IVA, ou o estabelecimento de taxas aos depdsitos bancarios.

2. As fontes ndo incluidas no n° 1 tém natureza complementar, ja que, individualmente, cada
uma delas ndo tem a forca suficiente para ser considerada “indispensavel”.

3. E muito recomendavel que a estratégia final contemple as possiveis poupancas resultantes
de reformas a introduzir no modelo de compras medicamentosas e na estrutura
administrativa. A nivel politico, uma proposta que faz um balango entre “novas fontes” e
“melhoria da eficiéncia” é muito mais facil de negociar com agentes como o Ministério
das Financas.
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Tabela 24. Exemplos de pacote de financiamento que fecham a brecha (2015)

Pacote 1 Pacote 2 Pacote 3
1 ponto de aumento do Impostoao ~ Taxa de 1% aos depésitos a Incremento da cobertura contributiva a
Valor Acrescentado (69,5%) imigrantes e & ordem (51,6%) 54% da populacéo para 2015 (30,5%)
Incremento da cobertura Taxa de 5 euros por turista (24,8%)  Estabelecimento do seguro privado
contributiva a 54% da populagéo (14,7%)

0,
PEV O &I e AVS (S Poupanga por eficiéncia (27,4%) Taxa de 1% nas remessas (20,9%)

Taxa de 5 euros por turista (24,8%)

Poupanga de eficiéncia medicamentosa
(14,2%)

Fonte: Célculos do autor

Transferéncias do INPS e novas fontes de financiamento

Segundo foi descrito no capitulo anterior, 0 montante das transferéncias totais que o INPS deveria
transferir para 0 MS ascenderia a 465.457.459 ECV. Este valor compreende a transferéncia
efetivamente feita (233.520.299 ECV) e o “défice” para os 160.181 beneficiarios do Instituto no
ano de 2010.

Como variaria este resultado se a analise assumisse que alguma das fontes apresentadas neste
capitulo fosse incorporada na estrutura financeira do MS? Para responder a pergunta, o relatério
calculou os montantes de transferéncias marginais e totais, considerando 6 possiveis fontes de
financiamento, citadas na tabela 24. As transferéncias marginais referem-se aos fundos adicionais
que o INPS deveria somar a transferéncia que efetivamente fez no ano 2010.

O cenério base indica que, dadas as condicdes financeiras do MS em 2010, o montante adicional
gue o INPS deveria ter transferido ascendeu a 231,9 milhdes de ECV, isto para cobrir o défice
correspondente ao seu numero de beneficiarios. Os resultados para os 6 cenarios com
financiamento, os quais correspondem aqueles analisados neste mesmo capitulo, permitem concluir:

1. A aprovacdo duma taxa bancéria equivalente a 0,25% do valor dos depdsitos angariaria
recursos suficientes para cobrir 93% das transferéncias adicionais que o INPS deveria
executar.

2. Cenario similar aparece com o IVA. Se o IVA aumentar 1/3 de ponto e todos os fundos
forem alocados ao MS, ndo seriam necessarias mais transferéncias do que as que foram
realizadas em 2010. Em termos praticos, o incremento do IVA seria suficiente para manter
as transferéncias totais do INPS num valor aproximadamente igual a transferéncia do ano
2010.

3. Os fundos provenientes de taxas aplicadas ao turismo e consumo telefénico angariam
montantes importantes mas ndo eliminariam a necessidade de aumentar a transferéncia do
ano 2010. Por exemplo, a aplicacdo da taxa telefénica reduziria a transferéncia marginal
para 47%.

4. Finalmente, as taxas as remessas dos emigrantes, ao tabaco e ao alcool, angariariam,
somente, uma percentagem pequena da transferéncia marginal do cenario base. Assim, por
exemplo, a transferéncia marginal diminuiria 15% pelos fundos angariados por remessas e
24% se 0s impostos ao pecado fossem implementados.
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Salienta-se que, ndo existe cendrio onde as transferéncias totais do INPS sejam zero, exceto
naquelas situacBes onde dois cenarios sdo aplicados simultaneamente. Contudo, € 6bvio que o custo
politico de aprovar duas opcGes de financiamento é alto e, portanto, seria um processo complicado.
Em segundo lugar, os resultados assumem que o Ministério das Financas recolhe todos 0s recursos
esperados. Finalmente, as autoridades precisam de ndo esquecer a importancia de atualizar
periodicamente o montante da transferéncia negociada. Devido a auséncia de um modelo de custos,
a taxa inflacionaria poderia ser a opgdo de curto prazo. E também, importante atualizar a
transferéncia, tomando em consideracdo o ndmero de beneficiarios do INPS. Para este fim, a
estratégia sugerida seria converter a transferéncia total em termos de “por beneficiario” e aplicar a
taxa inflacionéria no ano seguinte.

Tabela 25. Transferéncias totais e adicionais do INPS em caso de novas fontes de financiamento

Cenério Transferéncia marginal ~ Transferéncia total
Cenério base 231.937.160 465.457.459
Fontes

IVA (1/3 ponto) -1.006.282 232.514.017
Tabaco e licor 176.133.111 409.675.361

Taxa remessas 196.583.816 430.126.066

Taxa bancaria (0,25 pto) 16.995.214 250.515.513

Taxa turismo 159.560.502 393.102.752

Taxa telefonica 122.946.051 356.488.301

Fonte: Célculos do autor

Algumas reflexdes finais

O capitulo apresenta opg¢des de financiamento para eliminar o diferencial (gap) entre o custo atual
do pacote e o custo de cobertura universal. Claramente, a geracdo de novos fundos precisa de ser
acompanhada de mudancas no sistema de compras. Nesse sentido, o pais deve pensar em algumas
possiveis transformac@es institucionais. A primeira, seria a fungdo “comprador” do INPS. Hoje, o
Instituto € principalmente uma agéncia que recolhe fundos, mas poderia converter-se numa agéncia
de compras estratégicas, que transfira recursos ao MS mas que também tenha o proprio plano de
compras suplementares no sector privado. A segunda, na estrutura interna do MS poderia ser criada
e implementada uma Unidade de Compras, também de orientacdo estratégica, baseada nas
necessidades epidemioldgicas da populag&o.
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Capitulo 7. Principais conclusdes e desafios

Conclusdes relevantes

Com base nas conclusbes dos capitulos 3 e 4 e as conversacdes com distintos agentes do sector da
salde, a tabela seguinte resume as principais caracteristicas, vantagens e desafios do sistema de
salde cabo-verdiano. Sobressaem, como elementos positivos, a extensa cobertura e acesso
populacional aos servicos de natureza distinta (particularmente hospitalares) assim como 0s
resultados positivos obtidos em matéria de mortalidade. Algumas das principais conclusdes e
resultados do presente relatério foram:

1.

Vantagens do sistema

A situagdo social, econdmica, demogréfica e epidemiologica de Cabo Verde abre um
espaco importante para discutir o tema do financiamento sem as pressdes com que muitos
paises sdo confrontados quando tais ameacas s&o mais evidentes. Com um bonus
demogréfico em desenvolvimento, uma populagdo idosa percentualmente reduzida, umas
financas publicas do INPS sélidas e um padrao epidemioldgico em transicdo, os fatores que
poderiam ocasionar problemas financeiros no futuro, ndo mostram tendéncias perversas
neste momento.

Acesso e cobertura (problemas de oferta)

Ha ainda um grupo grande de concelhos com acesso limitado a pessoal médico e
infraestrutura clinica, em comparagdo com concelhos pertos da sua localizagdo. De registar,
0s beneficios tdo pouco sdo distribuidos de forma equitativa.

Eficiéncia

Existem varios indicadores que sugerem a existéncia de problemas importantes em matéria
de eficiéncia. Primeiramente, s6 uma pequena parte do or¢camento estd orientado para
financiar servicos de promogdo, prevencdo e de primeiro nivel, servicos que geralmente
estdo associados a um maior custo-eficacia. Segundo, o sector hospitalar parece estar a
funcionar abaixo do seu potencial e dos critérios internacionais de eficiéncia. Finalmente, 0s
custos administrativos e medicamentosos do sector parecem estar acima dos valores
apropriados, situagdo que merece ser revista no curto prazo.

Sustentabilidade

Para além do que ja foi comentado no caso das despesas medicamentosas e administrativa,
a sustentabilidade financeira (e ndo financeira também) do sector da saide cabo-verdiano
poderia estar a ser ameacada por multiplos factores, entre 0s quais 0s mais importantes
poderdo ser: problemas de oferta do pessoal clinico e de suporte, o crescimento do nimero
de evacuados externos e acumulacédo de falta de infraestruturas.

Financiamento

O cenério anterior ndo indica que o pais deva eliminar o tema do financiamento da agenda
de politica. Pelo contrario, 0 momento é Gtimo para pensar nos préximos 10 anos e
encontrar solugdes, tendéncias e pressdes que poderdo emergir e afetar o funcionamento do
sistema de salde cabo-verdiano. Os desafios sdo diversos:
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a. Incremento da cobertura dos servicos materno-infantil, contracetivos e, em menor
grau, a vacinacao;

b. Reestruturacdo do funcionamento do sistema hospitalar, que apresenta areas de
ineficacia que deveriam ser resolvidas no médio prazo;

c. Estabelecimento de mecanismos de pagamento que permitam alocar melhor os
recursos, eliminando incentivos perversos que atentem contra a qualidade e acesso
aos Servicos;

d. Incremento da rede de infraestrutura naqueles concelhos onde o nimero de postos
de saude e outros centros de primeiro nivel sdo escassos;

e. Ajustes ao pacote de beneficios segundo as mudancas do padréo epidemioldgico.
6. Requerimentos de financiamento futuro

Os niveis de financiamento atual ndo sdo suficientes para alcancar a meta da cobertura
universal. O pais tem tido um aumento do total de recursos alocados aos servigos de saude,
chegando no ano de 2009 a 59% do PIB. O alargamento do pacote de servigos,
especialmente em relacdo & cobertura universal de primeiro nivel, o alargamento dos
servicos de promogdo e prevencdo e 0o aumento paulatino de categorias como evacuagdes,
requerem que Cabo Verde aumente o nivel de financiamento em 0,94 pontos do PIB por
ano.

7. Fontes de financiamento

Os resultados mostraram que ¢ possivel alcancar o nivel de financiamento “universal” a
partir de uma série de op¢des de natureza distinta. O incremento da cobertura do seguro de
salde parece ser a opcdo de financiamento mais importante para alcancar a meta antes
referida, porque evita problemas de indole politica que normalmente acompanham o tipo de
negociacdo de medidas como o aumento do IVA. Além dessa opcdo, é possivel encontrar o
financiamento necessario a partir da imposi¢do de taxas aos depdsitos bancérios, tabaco e
alcool, turistas e remessas de emigrantes. De igual forma, é preciso considerar que a
elevada percentagem que representam 0s custos administrativos e medicamentosos do
Ministério e do INPS, sdo um sinal de que também é possivel obter fundos adicionais por
“poupangas de eficiéncia”.

8. Reformas no pool de risco e compras

O melhoramento do financiamento do sector salde ndo esta concentrado unicamente na
angariacdo de recursos de novas fontes. Também é necessario saber que os objetivos de
eficiéncia/ eficécia, acesso e sustentabilidade devem ser alcangados mediante a introdugéo
de um conjunto de medidas de politica que abarque tanto a estrutura da
mancomunac&o/pool de risco como os mecanismos de pagamento. O relatorio apresenta
pelo menos 25 medidas de politica orientadas nessa linha de agdo. A sua implementagdo
precisa de muito apoio politico. A sugestdo é priorizar as medidas mais representativas e
gue podem ser aplicadas no curto prazo.

97



Estratégias de financiamento da Satide em Cabo Verde

Tabela 26. Forcas e debilidades do sistema de satide cabo-verdiano

Forcas Debilidades

Ampla cobertura geral dos grandes grupos Pouca existéncia de provedores privados,

populacionais particularmente nas ilhas

Disponibilidade crescente de recursos financeiros e~ Pouco financiamento orientado a atividades de

néo-financeiros promogao e prevengao

Melhores resultados de salide com menores Distribuicdo muito desigual dos recursos e dos

recursos aplicados resultados

Servigos hospitalares reduzidos libertando Problemas importantes de acesso a infraestrutura

possiveis recursos para financiar o primeiro nivel sanitaria basica em alguns concelhos

Rede extensa de prestadores de servigos publicos Percentagem elevada de capacidade instalada, com

disseminados pelos diferentes concelhos pouco uso nos hospitais centrais e regionais

Quadros médicos profissionais com nivel Rede de prestadores de servigos pouco coordenada

académico elevado entre si

Redug&o das taxas de mortalidade em todas as Cobertura dos servigos materno-infantis ainda com

categorias (geral, infantil, materno) segmentos populacionais sem acesso apropriado

Solidez financeira do INPS em crescimento Baixa cobertura com servigos contracetivos

Reduzida participacéo dos pagamentos diretos Estadia média hospitalar acima das tendéncias
internacionais

Aumento paulatino de casos de morbidade

Os desafios para o sistema

De forma individual, os desafios podem dividir-se em a) equidade e cobertura universal; b)
eficiéncia; e c) sustentabilidade.

a) O desafio da equidade e da cobertura universal

— Alcancar a cobertura de servigos para todos 0s grupos populacionais;

— Melhorar a alocagdo geografica de recursos, seguindo o critério de “alocagdo por
necessidade”;

— Melhorar a alocagdo econémica as dareas regionais priorizando aquelas com
menores niveis de desenvolvimento, mediante a aplicacdo de mecanismos que
compensem pelas diferengas sociais;

— [Fechar os diferenciais existentes na cobertura primaria, principalmente na atencédo
pos-natal, servigos contracetivos e partos assistidos;

— Reduzir as pressdes financeiras que poderiam afetar atualmente os grupos de
menores rendimentos, mediante a reducdo dos seus pagamentos diretos e o
estabelecimento de regras claras de isencdo e, um sistema de identificagdo dos
beneficiarios;

— Manter o pacote de servicos e estendé-lo quando as condigdes epidemioldgicas
mudem, sempre dentro de um contexto de sustentabilidade financeira.

b) O desafio da eficiéncia
— Melhorar a alocacdo de recursos de tal forma que permitam uma maior eficiéncia

no trabalho dos diferentes prestadores de servicos;
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— Estabelecer mecanismos de pagamento que procurem a eficiéncia e qualidade dos
servicos. Uma opcéo, por exemplo, consiste em transformar o INPS numa agéncia
compradora estratégica, que pague 0s servigos por caso hospitalar recebido;

— Reduzir os custos excessivos do sistema, nos ambitos medicamentoso e
administrativo;

— Reduzir a taxa de utilizacdo dos servicos de urgéncia que ndo sao necessarios, tal
como foi feito em outros paises;

— Incorporar melhores préticas internacionais tanto na parte clinica como na gestéo
do sistema e seus prestadores de servigos;

— Reestruturar o sector hospitalar de forma que exista um maior equilibrio na
producdo dos hospitais centrais;

— Reformar a rede de servigos, para reduzir os custos de transa¢do associados a sua
fragmentacdo;

— Introduzir préaticas que motivem a melhoria do desempenho do pessoal clinico, e
néo so;

— Identificar as causas principais das elevadas despesas administrativas;

— Adotar medidas para modernizar a estrutura institucional do Ministério de Salde e
do INPS, segundo os novos modelos de financiamento e compra de servigos.

c) O desafio da sustentabilidade

— Identificar e aprovar uma ou duas novas fontes de financiamento que permitam
eliminar o diferencial (gap) financeiro;

— Desenvolver as ligagdes politicas requeridas para aprovar as reformas que
melhorem e promovam a eficiéncia e a cobertura;

— Introduzir préaticas clinicas para o controlo do consumo de medicamentos, provas
de laboratério e imagens;

— Encontrar uma alternativa ao caso dos tratamentos externos, que representam hoje
uma parte significativa das despesas do sistema;

— Concertar politicas que permitam planificar com antecipacdo o crescimento de
doengas cronicas e mentais.
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Capitulo 8. Eficiéncia

O capitulo final contempla uma série de ac¢Ges/ estratégias recomendadas para que as autoridades do
sector saude possam aumentar o nivel de financiamento sanitario. As medidas consideradas foram
divididas segundo as funcdes principais dos sistemas de salde (angariacdo de fundos, pool de risco
e compras) assim como 0s requerimentos institucionais necessarios para operar um novo modelo de
financiamento.

O primeiro passo: aviséo de longo prazo

Previamente a qualquer consideracdo na agenda de trabalho, o pais precisa de discutir a visdo do
sistema da salde para o longo prazo e a forma como o financiamento tem impacto no
funcionamento geral desse sistema.

Nas pistas a seguir apresentadas sdo sugeridos alguns dos principios financeiros sobre 0s quais pode
ser baseada a estratégia no longo prazo:

1. O sistema nacional da salde precisa ser consolidado como forma predominante de
financiamento. Isto implica que novas fontes de recursos deverdo ser incorporadas no
portefélio de fontes que complementem os impostos gerais.

2. A agenda deve cobrir a¢des que transformem o modelo de financiamento al5 anos.

3. O INPS precisa de continuar a ser um comparticipante ativo, onde o seu financiamento seja
direcionado, principalmente, a financiar o primeiro nivel da salde.

4. O modelo de financiamento, particularmente na sua funcdo compradora, deve estar
orientado para o pagamento por desempenho (eficiéncia e qualidade) e distribuido segundo
as condicBes socioecondémicas nas ilhas.

5. A rede de fornecedores precisa de ser fortalecida com a criacdo dum terceiro nivel de
atencdo. Parte do financiamento para este terceiro nivel podera vir das despesas da redugao
de despesas do sistema no exterior.

6. O INPS mantém a separacéo entre os fundos para satde e aqueles para pensdes.

7. O pacote de servicos deve ser igual para toda a populagdo, com prestagdes complementares
para os segurados do INPS.

Um exemplo de como o modelo de financiamento poderia ser visualizado nos préximos anos
aparece no grafico abaixo. Comparando com o sistema atual, 0 modelo proposto identifica
alteragdes tais como os papéis de comprador e assegurador suplementar do INPS (servicos privados,
medicamentos especiais), o fortalecimento das mutualidades e uma maior participacdo do sector
privado como fornecedor. O Ministério da Saide mantém-se como o principal fornecedor do pais,
assim como o maior pool de risco.
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Grafico 63. O Modelo de Financiamento Transformado
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Objetivos e principios orientadores da estratégia

O objetivo geral da estratégia € promover o desenvolvimento equitativo, sustentavel e eficiente do
sistema de financiamento da saude cabo-verdiano como mecanismo para alcangar a cobertura
universal. Como objetivos especificos, o plano considera as seguintes ideias, algumas das quais
provém do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario 2012-2016:

1.

Definir um conjunto de fontes alternativas de financiamento do sector salde, que permitam
ao pais contar com uma maior diversidade de recursos para a expansao da cobertura.

Incorporar as medidas necessarias para reformar o0 modelo de transferéncia de recursos do
INPS ao Ministério de Saude e a sua estratégia de compras.

Estabelecer opcbes que permitam melhorar o nivel de solidariedade do sistema de forma
tal que toda a populacdo tenha acesso adequado e seja protegida do risco de despesas
catastroficas. Este objetivo contempla aspetos, tais como, a afiliagdo subsidiada das
familias pobres, o estabelecimento dum sistema de isen¢fes dos pagamentos de bolso, etc..

Definir estratégias que elevem a eficiéncia das compras de servigos de satde por parte do
Ministério e do INPS.

Identificar agfes que adaptem as condigdes institucionais atuais aos novos modelos de
financiamento, mancomunacao e compras.

Aumentar a capacidade de direcdo do nivel central com relacdo e em suporte as estruturas
locais.

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

Criar as Regifes Sanitarias, definindo claramente o seu papel, atribuicdes, funcdes e
relacOes hierarquicas no sistema de Servigos de Salde, para que se traduzam no reforco da
descentralizacdo das acdes de salde.

Reestruturar os programas nacionais de Saude Publica na perspetiva de organizacdo, de
normalizacdo e de mobilizacdo de recursos e, promover a execucdo periférica das
atividades respetivas, integradas nas atividades das Delegacias de Salde.

101



Estratégias de financiamento da Satde em Cabo Verde

10. Diferenciar a capacidade técnica e os niveis de intervencdo dos Hospitais Centrais para a
assuncdo plena da sua funcao terciaria e de referéncia nacional.

11. Consolidar a reorganizacdo da rede de Centros de Salde nas cidades da Praia e do
Mindelo, para a prestacdo duma atencdo priméria de qualidade e reestruturar a prestacédo
dos cuidados secundarios nos Hospitais Centrais ai sedeados.

12. Organizar, com prioridade, a rede de Centros de Saude nas regides sanitérias criadas para a
prestacdo duma atencdo primaria com qualidade e, reestruturar a prestacdo dos cuidados
secundarios nos Hospitais Regionais respetivos.

13. Definir normas e padrdes de funcionamento, procedimentos e linhas gerais de referéncia
gue disciplinem o SNS, nas relacGes entre 0s niveis e servicos.

14. Fomentar a complementaridade com o sector privado.

15. Integrar a perspetiva de género para acolher/ atender os pedidos de homens e mulheres e
qualificar a atencdo primaria a salde.

16. Fortalecer estratégias para adolescentes, jovens, idosos e adultos que vivem com
deficiéncia.

A estratégia desenvolvida orienta-se pelos principios de eficiéncia, transparéncia, risco
compartilhado, equidade e especificidade. Este tltimo principio refere-se a necessidade de que as
medidas que venham a ser adotadas sejam concebidas tendo em vista as condigdes particulares de
Cabo Verde, e ndo segundo um modelo pré-estabelecido onde o contexto politico, institucional e
legal, ndo tem validade/aplicabilidade.

Intervencdes prioritarias

Como realgado anteriormente, além das recomendagbes a nivel institucional, as medidas
recomendadas neste capitulo foram divididas segundo as fungdes financeiras dos sistemas de saude.

Bonus demogréafico: uma oportunidade para fortalecer o futuro do financiamento do servico
de seguranca social

Como foi comentado nos primeiros capitulos, a existéncia dum bonus demografico representa uma
oportunidade para fortalecer o sistema de seguranca social. Assim, o bénus “abre uma janela” de
aproximadamente 15-30 anos, segundo a taxa de crescimento populacional, onde o nimero de
pessoas em idade para trabalhar é maior do que a dos grupos dependentes. Isto traz algumas
vantagens possiveis para o tema do financiamento em Cabo Verde:

1. Uma maior cobertura do seguro social vai representar mais recursos de uma populacao
que faz menor uso dos servigos. Por outras palavras, 0 sistema ira incorporar grupos
“financeiramente superavitarios” que permitirdo acumular reservas para o futuro.

2. No lado dos impostos, uma reforma fiscal adequada poderia estabelecer maiores taxas no
imposto de rendimento e obter maiores recursos dos grupos produtivos.

3. A pressdo nas despesas publicas sociais poderia ser menor porgue 0s grupos vulneraveis
(criancas e idosos) representam uma percentagem menor da populacdo total. Nesse caso,
o momento é ideal para planificar uma maior cobertura na educagdo secundaria e
trabalhar para melhorar a sua qualidade. Também poderia ser um bom momento para
fortalecer os programas de educagdo vocacional, de forma que a forca laboral atual e
futura seja cada vez mais produtiva. Os resultados desta politica traduzem-se num maior
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crescimento econémico e, portanto, uma maior recolha de impostos e contribui¢cdes do
seguro social.

4. O fortalecimento do sistema da salde representa uma condic¢do fundamental para que 0s
beneficios do bonus sejam mais sustentaveis, criando desta forma um circulo virtuoso.

A extensdo da cobertura: prioridade duma politica sustentavel de financiamento

A extensdo da cobertura do seguro de salde é sem davida o principal desafio enfrentado pelo
sistema de protecdo social de Cabo Verde. O momento atual parece apropriado para desenvolver
uma politica ativa nesse sentido. A dindmica das taxas de cobertura mostra um balango bastante
positivo nos ultimos anos, conforme observado no capitulo anterior. A médio e longo prazo, Cabo
Verde deve continuar a aspirar & universalizacdo da cobertura contributiva da seguranca social,
como um claro indicador de progresso social mais amplo e de um modelo de desenvolvimento mais
inclusivo.

O alargamento da cobertura do seguro social passa, na realidade, pelo aumento do acesso a
seguranca social. Portanto, temas como formalizagcdo das micro e pequenas empresas transforma-se
numa necessidade de atuacdo assim como a definicdo de estratégias para cobrir aqueles
trabalhadores que ficam no sector informal. A inscri¢cdo na seguranca social é apenas um elemento,
entre outros, das politicas de formalizacdo empresarial e laboral, sugerindo a necessidade de pensar
num conjunto de politicas e agdes integradas para aumentar a cobertura. Outras medidas relevantes,
algumas das quais ja foram avancgadas pelo INPS, incluem (Duran, Pacheco e Borges, 2012):

1. O alargamento da cobertura aos trabalhadores independentes, acompanhado de uma forte
programa de educagdo e comunicacdo, e estd atualmente em processo de reforgo do
controlo contributivo e da inspecdo junto das empresas. Estas acfes devem ter um reforgo
permanente.

2. Politicas de formalizagdo para micro e pequenas empresas.

3. Politicas e acles destinados a grupos especificos de dificil cobertura (independentes,
servigo doméstico, etc.).

4. Reformas legais para reforcar o cumprimento das obrigacfes contributivas (fortalecer o
controlo fiscal, cruzamento de informacdo entre o Ministério das Financas e o INPS e a
cobranga de dividas).

5. A promocdo de uma cultura civica em matéria de seguranca social mediante a organiza¢do
de ateliers sobre “advocacy”.

6. O reforgo do sector administrativo tendo em vista 0 aumento da cobertura; e

7. A implementacdo dum plano de acdo baseado numa relagédo esforco-resultado.

As politicas de cobertura dos grupos informais podem ser confrontadas com obstaculos para uma
implementacdo apropriada das medidas principais. Por exemplo, a identificacdo plena daquelas
empresas informais, sobretudo as mais pequenas, torna dificil ou economicamente pouco rentavel a
recolha dos fundos, porque as receitas podem ser menores que 0s custos administrativos e as
despesas de transacao.

Também, a base de contribuicdo que os trabalhadores informais devem pagar € sujeita a debate. Um
problema comum, encontrado em paises como Costa Rica, é que a contribuicdo dos trabalhadores
independentes é pequena comparada com aquela dos assalariados e, portanto, isso cria um incentivo
perverso para que a afiliacdo dos informais seja acrescentada de uma forma significativa. A
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alternativa institucional é contar com um sistema de avaliacdo socioecondémica dos possiveis
contribuintes, mas é evidente que os custos administrativos seriam muito elevados. Nesses €asos,
muitos paises tém optado por financiar a cobertura informal por meio do orcamento regular do
Estado.

No caso das familias pobres, a estratégia de cobertura pode compreender duas opgles, possiveis.
Primeiramente estabelecer um sistema de isencdes transparente sobre a base dum sistema de
identificacdo que defina a forma de detetar as pessoas vulneraveis. Segundo, o governo poderia
aplicar um subsidio direito as contribui¢cdes dessas familias mediante um sistema de focalizagdo
dnico.

Medidas para incrementar a mobilizacdo de recursos

As seguintes medidas correspondem as recomendacBes para incrementar o nivel de fundos
disponiveis:

1. Formular uma estratégia com 2-3 fontes novas que incorpore o estabelecimento de taxas
novas a determinadas atividades com o compromisso de melhorar a eficiéncia do sector.
Portanto, é preciso que tanto o Ministério como o INPS preparem um plano de melhoria
administrativa e medicamentosa tendente a reduzir as despesas nessas duas rubricas.

2. Aprovar a nova lei de cobranga coerciva.

3. Preparar um plano de modernizac¢do hospitalar que permita as unidades com capacidade
excedente, vender servigcos as seguradoras privadas que tenham programas de seguranca
complementar (servigos hospitalares especiais, como dormitdrios privados, por exemplo) e
transformar-se em centros de custos. Dado que muitos hospitais regionais (principalmente)
tém capacidade excedente, existe uma grande oportunidade de utilizar o espaco para fins
comerciais, isto é, como venda de servicos a outros possiveis compradores, sejam familias
ou companhias de seguros privados. Também €é possivel que alguns hospitais precisem
eliminar a capacidade excedente por meio dum processo de reestruturacao.

4. Manter como prioridade do INPS o incremento da cobertura nos diferentes sectores,
especialmente dos grupos etérios entre os 20 e 45 anos. Como foi comentado no relatério,
a cobertura contributiva € uma das opgBes com melhor perfil para aumentar o
financiamento do sector da saude sem ter de ser confrontado com uma oposic¢do politica
severa. Nesse sentido, é importante implementar atividades de consciencializacdo sobre a
importancia que a seguranga social tem para o desenvolvimento social e econémico dos
paises.

5. Rever a politica de co-pagamentos em matéria de tarifas cobradas, servicos cobertos e
isencdes a luz da realidade socioeconémica do pais, particularmente das zonas rurais.

6. Apoio as iniciativas comunitarias de financiamento de satde (mutualidades de satde).

7. Realizacdo de estudos sobre os possiveis nichos de investimento privado na salde.

Opcdes para melhorar o pool de risco
Para melhorar o nivel de risco/ solidariedade, recomendam-se as seguintes opcoes:

1. Transformar o modelo atual de alocacdo de fundos onde predominam dois pools, num
modelo onde o INPS transfere uma percentagem significativa dos recursos ao MS
(entidade compradora) para financiar o primeiro nivel de atengdo e mantém uma proporgao
menor para cobrir servigos especificos para seus afiliados.
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2. Definir um contrato entre o INPS e 0 MS de tal forma que a transferéncia dos fundos seja

feita seguindo regras negociadas, claras, e que ao em simultaneo, se definam as
responsabilidades do Ministério em termos de provisdo, acesso e qualidade dos servicos.

Opcdes parareformar o modelo de compras (principalmente acdes de longo prazo)

Esta area tem como objetivo definir opgdes de politica que melhorem a eficiéncia das compras de
Servigos, que s&o:

1. Neste momento estd em curso uma avaliacdo dos pacotes de cuidados essenciais e da tabela

de cuidados de saude (diferenciados), segundo o que estd estabelecido no Decreto-lei n.
10/2007. Para completar esta tarefa, é necessério que o Ministério implemente os seguintes
passos:

a) Estimacdo da carga de doenca esperada para 0s proximos 15 anos;

b) Auvaliacdo do pacote atual em relagédo as tendéncias epidemiologicas futuras;

c) Definicdo das prestacfes por estrutura e tipo de fornecedor;

d) Estabelecimento de metas de cobertura;

e) Estimacdo do nivel de recursos humanos e fisicos (equipamento e
infraestrutura) para fornecer os servigos futuros.

Analisar o modelo de compras medicamentosas tanto relativamente aos pre¢os pagos como
aos mecanismos de licitacdo utilizados. Implementar novos protocolos médicos que
regulem o consumo medicamentoso nos fornecedores e introduzir uma pratica
“discriminatdria” que permita que a margem de lucro dos medicamentos genéricos seja
maior que aquela para medicamentos de marca.

Avaliar a viabilidade de estabelecer uma Unidade de Compras Estratégicas no Ministério da
Salde. Esta unidade aplicaria conceitos modernos de compras baseadas em critérios
técnicos de selecdo de fornecedores e sistemas de monitorizagdo das atividades compradas
pela Unidade.

Iniciar o processo de mudanca progressiva e de longo prazo dos mecanismos de
pagamentos atuais entre 0 MS, o INPS e os fornecedores, contemplando aspetos como:

— O pagamento por desempenho onde o desempenho se refere ao cumprimento
de metas no sector saude;

— 0O pagamento diferenciado para zonas com menor desenvolvimento social;

— Formular um modelo de pagamento capitado para o primeiro nivel, quando a
rede de servicos, depois de concebida, for implementada.

Medidas de indole institucional

As medidas de tipo institucional ttm como objetivo ajustar o modelo organizacional e legal atual do
Ministério de Salde e do INPS as novas condicdes do modelo de financiamento. As principais
medidas sdo:

1.

Redesenhar o sistema de informacdo atual. Os dados gerados pelo sistema atual s&o
inadequados e insuficientes para desenhar e implementar a politica de salude e avaliar as
atividades do Ministério e do INPS. A informacdo financeira ¢ muito limitada e os
indicadores utilizados pelas instituicGes para analisar 0 avan¢o em temas como equidade e
eficiéncia sdo praticamente inexistentes. Portanto, é necessério planear, conceber e
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implementar um sistema moderno de Monitorizacdo e Avaliagdo que compreenda, como
minimo, o0s seguintes aspetos:

— Producéo e uso de cada um dos recursos.

— Producéo clinica e de servicos de apoio, total e por nivel de atengdo (primario,
especialista, hospitalar, outros). Atualmente, as contas de satde desenvolvidas
pelo INE representam um esfor¢o institucional muito importante e de
consideravel transcendéncia para conhecer os fluxos de fundos no sector. Ao
nivel do MS e do INPS, serd ainda mais importante gerar dados com maior
pormenor. Por exemplo, a distribuicdo que faz 0 MS dos medicamentos por
nivel de atencdo, é um exemplo dessas necessidades adicionais de informacao.

— Caracteristicas dos utentes do sistema, principalmente o seu perfil
epidemioldgico e social.

— Sistema contabilistico, que desagregue a informacéo por categoria financeira.

— Estimacdo de estatisticas particulares sobre a qualidade, utilizacdo, eficiéncia,
acesso e outras areas relacionadas. Para isso, como parte do sistema de
Monitorizagdo, é necessario definir os objetivos do sistema de salde, criar
planos de agOes, estabelecer as metas e, a forma de medicdo e o cumprimento
de cada objetivo.

— Monitorizag&o do progresso no cumprimento das metas.
— Relatorios que exigem um conteudo minimo de informagé&o.

2. Iniciar um programa de formacdo para pessoal pertencente ao sector da salde que
incorpore temas como:
— Aplicacdo de métodos para estimar custos (exemplo: metodologia ABC);
— Planeamento dos servicos de salde;
— Criacdo e implementacdo de mecanismos de pagamentos;
— Monitorizagdo e avaliagdo no sector da saude.

3. Iniciar um programa de estudos para preparar uma metodologia para a avaliacdo dos
principais servicos fornecidos pelo Ministério. Sugere-se que se inicie com pelo menos 25
servigos com custos devidamente conhecidos.

4. Rever o modelo de planeamento da salde baseado nas necessidades e resultados
requeridos. Iniciar a analise das tendéncias epidemioldgicas futuras e os requerimentos de
recursos e servigos para a populacgéo idosa e com condicdes cronicas.

5. Promogdo da complementaridade Publico-Privado na saude.

6. Reforgo da participacdo da sociedade civil nos mecanismos de seguimento, transparéncia e
controlo da Politica Nacional de Saude.

Calendario de implementacéao

Finalmente, as medidas anteriores foram avaliadas em termos do possivel prazo requerido para que
0 pais proceda a sua implementagdo nos proximos anos. O grupo de recomendacdes foi definido em
termos de medidas de curto, médio e longo prazo.

106



Estratégias de financiamento da Satde em Cabo Verde

Tabela 27. Periodo de implementagao sugerido para cada medida

Periodo (em anos)

Medidas de curto prazo

2-3

3-4 | 4-5 | 5-6

Manter como prioridade do INPS o incremento da cobertura nos diferentes sectores, especialmente dos
grupos etarios entre 20 e 45 anos.

Definir um contrato entre o INPS e o MS de forma tal que a transferéncia dos fundos seja feita seguindo
regras claras negociadas e que, ao mesmo tempo, se definam as responsabilidades do MS em termos
de provis&o, acesso e qualidade dos servigos.

Analisar 0 modelo de compras de medicamentos Tanto em termos dos pregos pagos, como
relativamente aos mecanismos de licitagéo utilizados.

Aprovar a nova lei de cobranga coerciva.

Iniciar um programa de capacitagéo de pessoal pertencente ao sector salde.

Formular uma estratégia com 2-3 fontes novas que incorpore o estabelecimento de taxas novas a
determinadas atividades com o compromisso de melhorar a eficiéncia do sector.

Implementar novos protocolos médicos que regulem o consumo medicamentoso nos prov edores.

Preparar um estudo a nivel institucional que revele potenciais areas de melhoria administrativa (reforma
dos processos).

Redesenhar o atual sistema de informagao.

Iniciar um programa de estudos para preparar uma metodologia de custeio dos principais servigos
fornecidos pelo MS. E sugerido comegar com pelo menos 25 servigos devidamente custeados.

Iniciar a analise das tendéncias epidemiolégicas futuras e os requerimentos de recursos e servigos para a
populagéo idosa e com condigdes cronicas.

Rever o modelo de planeamento da saude baseado nas necessidades e resultados requeridos.

Medidas de médio prazo

Preparar um estudo sobre a viabilidade de operar no pais alguns dos servigos que atualmente sdo
contratados no estrangeiro.

Rever a poliica de copagamentos em matéria de tarifas cobradas, servigos cobertos e isengdes a luz da
realidade socioeconémica do pais, particularmente das zonas rurais.

Av aliar a viabilidade de estabelecer uma Unidade de Compras Estratégicas no MS.

Introduzir uma pratica "discriminatoria” que permita que a margem de lucro dos medicamentos genéricos
seja maior que a dos medicamentos de marca.

Rever os protocolos hospitalares em relagéo as cirurgias ambulatorias.

Iniciar o processo de mudanga progressiva e de longo prazo dos mecanismos de pagamentos atuais.

0 pagamento por desempenho onde este Ultimo se refere ao cumprimento de metas no sector sadde.

O pagamento diferenciado para zonas com menor desenv olvimento social.

Formular um modelo de pagamento capitado.

Medidas de longo prazo

Planear, como opg&o de longo prazo, o estabelecimento de um Fundo para cobrir Doengas Catastréficas.

Plantear, como opg&o de longo prazo, o estabelecimento de um Fundo Nacional de Infraestrutura Clinica
para o sector saude que analise a pertinéncia de projetos dessa natureza.

Preparar um plano de modernizagao hospitalar que permita as unidades com capacidade excedente
vender servigos as seguradoras privadas.

Preparar um estudo sobre a viabilidade técnica de estruturar os hospitais como centros de custos.

Transformar o modelo atual de alocagdo de fundos onde predominam dois pools num modelo onde o
INPS transfere uma percentagem significativa dos recursos ao MS (entidade compradora) e mantém uma
proporgao menor para cobrir servigos especificos para os seus afiliados.

Iniciar as analises sobre a conveniéncia de restruturar a rede de servigos, tanto no primeiro nivel de
atengdo como ao nivel hospitalar, onde predomine um novo conceito geogréfico e de integragdo dos
servigos utilizando o conceito de "continuum of care".

Avaliar a implementagéo, no longo prazo, de um modelo de cuidados ao domicilio, especialmente para
pacientes idosos.

Estabelecer um departamento de Avaliagdo Tecnolégica que assegure que os investimentos futuros no
equipamento e a compra de novos medicamentos sigam o principio de custo-efectividade.
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A Ultima seccdo resume alguns riscos que poderiam aparecer no decurso das discussdes e decisdes
sobre quais as medidas a adotar e sob gque formato.

Tabela 28. Possiveis riscos e sua administragao

Risco Nivel (1-5) Medidas de contingéncia
Reduzido apoio politico 3 o  Solicitar taxas menos sensiveis a oposi¢ao politica;

e  Como parte da estratégia global, definir agbes para reduzir
ineficacia administrativa ou medicamentosa;

o Aplicar as medidas mais “faceis” de implementar de tal
forma que possam ser observados os beneficios no curto
prazo.

Recursos humanos técnicos com 3 o Definir e implementar no primeiro ano um programa de

poucas competéncias para formag&o técnica para os recursos humanos.

conceber e preparar as varias

reformas

Caréncia de recursos humanos 4 e O fortalecimento dos servigos de primeiro nivel, promogao e

impede a aplicagdo de reformas na prevengéo da salde poderia ter problemas com algum

sua totalidade grupo de profissionais, se 0 nimero destes for escasso. O
pais deve contar com uma estratégia de recrutamento de
pessoal clinico direto e de apoio, que incentive as geragoes
ao estudo de algumas categorias.

Problemas de informag&o impedem 5 o Declarar o novo sistema de Monitorizagao e Avaliagéo

avangos

como uma das cinco prioridades da estratégia de
modernizagéo financeira.
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