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RESUMO

CONTEXTUALIZAGAO: A prestacdo de intervengdes eficazes e sustestaugin maior nimero
de criangas € crucial para a reducdo da mortalid#datil e o alcance dos Objectivos do
Desenvolvimento do Milénio. Entre 2006 e 2010, upzate significativa dos fundos da
Alianca Global de Saude para Vacinagdo e Imunizagg@i@ investida no fortalecimento dos
sistemas de servicos de saude (GAVI HSS), pargiandar sustentabilidade ao aumento da
cobertura de vacinas e a outros servicos (coménfas cuidados de salde materna e infantil).

OBJECTIVO: Conhecer e analisar o possivel impacto de umatearaeatéria das intervencdes
propostas por 35 paises ao Fundo da GAVI HSS, dab@ude 2006 a Outubro de 2007,
noutras areas para além da vacinacao.

SUJEITOS DO ESTUDO: 21 especialistas da OMS, UNICEF e UNFPA, sele@dos com base
na sua experiéncia profissional na area de Sauddic®0 Saude Materno e Infantil;
participaram no estudo Delphi entre Abril e Agod#o2008.

METODOLOGIA: O estudo foi realizado a partir de uma amostratata de 10% das
intervencdes propostas por 35 paises para o fortseato dos servicos e sistemas de saude
aprovados ao Fundo do “GAVI HSS”. A técnica de heaale dados utilizada foi o Delphi. Os
dados foram recolhidos em trés rodadas, com oge@um questionario estruturado (com as
intervencdes selecionadas) e a um semi-estrutfgaestionario demografico).

RESULTADOS: Foi alcancado consenso em 57 intervencdes (70%)guemos especialistas
consultados consideram que as mesmas terdo unvglosspacto em pelo menos uma das
Atividades Relacionadas aos Cuidados de Saude (AR€&8isadas neste estudo (Atencéo
Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia; @asddurante o Trabalho de Parto;
Prevencéo e Tratamento de Doencas Cronicas; PaestacServicos de Saude; e Planeamento
e Gestdo de Servigcos de Saude). A maioria dasvamedes que apresentara um possivel
impacto esta relacionada com a “Prestacdo de ®$srde Saude” e com o “Planeamento e
Gestdo de Servicos de Saude”. O maior numero derverncdes identificadas que
possivelmente ndo apresentara impacto referem-$&esvencdo e Tratamento de Doencas
Cronicas”.

CONCLUSOES: Segundo os especialistas consultados as intemeragialisadas que tiveram o
consenso atingido, terdo impacto positivo noutn@asapara além da vacinagdo. Quanto a
abrangéncia deste impacto, foi identificado queerawma variacdo entre as Actividades
Relacionadas com os Cuidados de Saude analisagasm@ forma geral, as intervencgdes
apresentardo um maior impacto nas areas de gest8alele do que nas areas dos cuidados de
saude.

Palavras-chave: fortalecimento dos sistemas de servicos de sasidéemas de salde,
imunizacdo, GAVI HSS e técnica Delphi.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Delivering effective and sustainable interventidgosthe greatest number of
children is crucial for the reduction of child mality and the attainment of the Millenium
Development Goals. Between 2006 and 2010, a sigmfishare of the Global Alliance for
Vaccination and the Immunization funds will be isted in the strengthening of health systems
(GAVI HSS), to achieve and sustain increased immation coverage and other health
services (with a focus on child and maternal hgalth

GENERAL GOAL: To identify and analyze the possible impact a ramdample of interventions
proposed by 35 countries to the GAVI HSS fund, leetavOctober 2006 and October 2007, in
other areas than vaccination

SUBJECT OF THE STUDY: 21 specialists from WHO, UNICEF and UNFPA, selectedthe
basis of their expertise in Public Health, Materaatl Child Health, participated in a Delphi
study between April and August 2008.

METHODOLOGY: The study was conducted from a random sample of &0%e proposed
interventions by 35 countries to strengthen hesydtems and services for the approved Fund
"GAVI HSS." The technique used to gather the daaa Welphi. Data were collected in three
rounds, using a structured questionnaire (withinkerventions selected) and a semi-structured
(demographic questionnaire).

RESULTS: Consensus was reached on 57 interventions (70%)eatkékely to have a positive
impact on at least one of the Care-Related AcisiiCRA) analyzed in this study (Integrated
Management of Childhood llinesses; Intrapartum CBrevention and Treatment of Chronic
Diseases; Health Services Delivery; and Health iBerPlanning and Management). The
majority of these interventions that is more likety have an impact is related to “Health
Services Delivery” and “Health Service Planning aidnagement”. The highest number of
interventions identified as unlikely to have a pi@si impact were related to “Prevention and
Treatment of Chronic Diseases”.

CONCLUSION: According to the experts consulted, the analyzadnientions, which had
reached the consensus, will have a positive impadther areas beyond the vaccination. As it
has been identified that the scope of this impatitwary between the care related activities
analysed in a general plan, the interventions piewa greater impact in the areas of healthcare
management and in the areas of general health care.

Key words: strengthening the health system, health systemumization, GAVI HSS and
Delphi technique.
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INTRODUCAO

Este estudo decorreu de um projecto de investigaighainidadeHealth System
Governance, Policy and Aid Effectiven€¢s&S) daOrganizacdo Mundial da Saud®MS),

o qual teve como objectivo analisar as propostasvagas de 35paises, entre Outubro de
2006 a Outubro de 2007, d@eundo da Alianca Global de Saude para Vacinacdo e
Imunizacao para o Fortalecimento dos Sistemas dé¢®s de SaudéGAVI HSS).

O objectivo principal deste estudo foi identifiapossivel impacto das intervencdes
financiadas pelo Fundo da GAVI HSS, em areas efpesidos cuidados de saude e dos
servicos e sistemas de saude. Também teve o irdaittornecer uma base empirica aos
principais grupos de interesse (decisores politca®adores) sobre o possivel impacto das
intervencdes financiadas e contribuir para a ofitende um melhor entendimento desse
possivel impacto no fortalecimento dos sistemasedécos de saude.

Este documento esta organizado em cinco capit@ogrimeiro, Problematica e
Quadro de Referénciaaborda a problematica de investigacdo, incluindea urevisdo
bibliografica sobre os aspectos relacionados comengética em estudo (saude infantil,
iniciativas globais de saude e fortalecimento dsiemsas de servicos de salde), e apresenta
também o quadro referencial utilizado para postibih compreensédo da questdo em estudo.

No segundo capituloObjectivos do Estudosdo apresentadas as questbes de
investigacdo, bem como os objectivos gerais e @spmerdo estudo. No terceiro capitulo,
Métodos apresenta-se o enquadramento epistemoldgicotddoes a revisao da literatura
respeitante a técnica Delphi, utilizada para pramevrecolha dos dados. No quarto capitulo,
Procedimento e Implementagdsdo apresentados os procedimentos necessarios na
implementacdo da técnica Delphi e descrita a recdéhdados do presente estudo. No quinto
capitulo, Resultadosséo descritos os dados relativos ao possiveldiopias intervengdes
investigadas. NaDiscussdo e Consideracfes Finai8, apresentada a comparacdo dos
principais resultados com a literatura existensepantos fortes e as limitagdes do estudo; as

implicacOes; e as consideragdes finais.

L os 35 paises cujas propostas foram aprovadas garala: Afeganistdo, Arménia, Burundi, Butdo, Bungu
Faso, Camardes, Camboja, Republica Central-AfricBhade, Eritreia, Etiopia, Gana, Georgia, GuingsBil,
Honduras, Quénia, Quieguistao, Libéria, Madagaddataui, Nepal, Nicaragua, Nigéria, Paquistao, Rdpa
Demaocratica do Congo, Republica Democratica PopddaCoréia, Ruanda, Serra Leoa, Sri Lanka, Sudao do
Norte, Tajiquistdo, Uganda, Vietnd, Iémen, Zambia.






CAPITULO 1- PROBLEMATICA E QUADRO DE REFERENCIA
1.1- Problematica

Apesar do declinio consideravel nas taxas de ndati# entre criangas menores de
cinco anos, conforme é apresentado pela revisalitedatura em saldde da crianga neste
capitulo, oObjetivos de Desenvolvimento do Milé@DM) para alguns paises estédo longe
de serem alcancados até ao ano de 2015. Embessscaa intervencgdes praticas e de baixo
custo e a cuidados primarios eficazes, pudessetar enilhbes de mortes (CLAESON et al.,
2003), a prestacdo destas intervencdes deparaise mesmos constrangimentos
enfrentados pelos sistemas de servigos de saudglais impedem a sua implementagéo
apropriada.

A Alianca GAVIé uma parceria publica/privada, fundada em 2066y ¢ objectivo
principal de melhorar 0 acesso a imunizacdo degamem paises pobres. A Alianca inclui,
entre 0s seus parceiros,Gaganizacdo Mundial de Saud®MS), o Fundo das Nacgdes
Unidas para a InfanciafUNICEF), o Banco Mundial(BM), a Fundacao Bill e Melinda
Gates organizagBes ndo-governamentais (ONGs), agéné@scas e de investigacao,
representantes de indudstrias de vacinas e govedrogaises em desenvolvimento e
industrializados (GAVI ALLIANCE, 2008b). Estima-sgue até ao final de 2005 foram
evitadas 1,7 milh6es de mortes prematuras gracastuacdo daAliangca GAVI (GAVI
ALLIANCE, 2008a; 2008Db).

Entretanto, os servicos de imunizacdo, inevitavetme experimentam o0s
constrangimentos que afectam o sistema de sereigaade no conjunto (WHO, 2005). Sem
um sistema de prestagcdo de cuidados de saudesfefteaz, vacinas, medicamentos e outras
formas de prevencao e tratamento ndo serdo fooweith tempo habil, com seguranca, em
quantidade suficiente e a custos razoaveis ondensé® necessarios. ConformeAlanca
GAVI (GAVI ALLIANCE 2008a; 2008b) um sistema de serviges saude inadequado é um
dos obstaculos para a obtencdo de melhores ressitidsatude. Deste modo, as barreiras do
sistema sé@o factores que impedem o progresso esocd8d ao aumento da cobertura de
vacinas, fornecimento de cuidados de salude matefaatil, entre outros.

A Aliangca GAVIreconheceu que o investimento em programas deizagfo era
necessario, no entanto nao era suficiente paranerto e sustentabilidade da cobertura de
vacinas ou para a prossecu¢do dos ODM (GAVI ALLIANQO007b). Assim, entre 2006 e
2010, uma consideravel parte dos fundos de GAV4 sevestida no fortalecimento dos



sistemas de servicos de saude (GAVI HSS), podemdoestendidos até 2015 (GAVI
ALLIANCE, 2007a). O GAVI HSS tem como objectivo rair o aumento e a
sustentabilidade da cobertura de vacinas e desog#nvicos, com enfase nos cuidados de
saude destinados a saude materna e infantil.

Neste sentido, os paises sédo encorajados a utilizando de GAVI HSBara superar
as barreiras do sistema de servigcos de salde qaelém o progresso e a sustentabilidade da
cobertura de vacinas e provisdo de outros sendgescionados para a saude materna e
infantil (GAVI ALLIANCE, 2007a; 2007b). O Fundo tera fungdo de completar outros
fundos existentes no fortalecimento dos sistemasedecos de salude e ndo competir com 0s
mesmos. Também esta projectado para preencherakoms esforcos do desenvolvimento
dos sistemas, podendo ser utilizado para despesagumentem a capacidade destes ou em
despesas de contratacdo (WHO, 2007b). De Outub2D@@ a Outubro de 2007, 40 paises
submeteram as suas propostas ao Fundo, tendosa@das 35 propostas.

A maior parte dos estudos desenvolvidos até acepresmomento, referentes ao
fortalecimento dos sistemas de servigos de sa@wdesdn relativos ao impacto causado pelas
intervencdes financiadas por estes fundos para dédrea alvo. Dessa forma procurou-se
através deste estudo, verificar se as interverfgissciadas pelo GAVI HSS tém o potencial
de ter um impacto também noutras areas que nadmsemeérea alvo (de vacinacéo). Espera-
se que o estudo em questéo contribua para a obtdagim melhor entendimento do impacto
dos fundos internacionais no fortalecimento dogesias de servicos de saude e das
iniciativas na formacédo de politicas e processpldeeamento nacional, com a intencao de
fornecer uma base empirica a discussfes de psliicduais e aos principais actores
envolvidos. Assim, o objecto do estudo é conheearadisar o possivel impacto que parte das
intervencgdes propostas por 35 paises e aprovatasupelo da GAVI HSS, de Outubro de
2006 a Outubro de 2007, tera em trés grandes @easiidados (Atencdo Integrada as
Doencgas Prevalentes da Infancia, Trabalho de RaRcevencgédo e Tratamento de Doengas
Cronicas)e em duas areas dos sistemas de servicos de saad@a(do de Servicos de Saude

e Planeamento e Gestao de Servicos de Saude).

1.2- Revisdo da Literatura

1.2.1- Saude Infantil

No ano de 2000, no contexto da discusséo sobtagicesimétrica” ou “assimétrica”

entre saude e pobreza, ocorrelReunido de Cuapula do MilénidasNa¢des UnidasNa



referida reunido, 189 paises uniram-se e comproamise a reduzir a pobreza para metade
atée ao ano de 2015 e endossaranbexlaracdo do Milénio.Essa acgaanspirou o
estabelecimento de metas e indicadores denomin@ibpetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), entre os quais, encontra-se o de diminaié 2015, em dois tercos a
mortalidade infantil e de criancas até aos cinasate idade (OPAS, 2007). @rganizacao
Mundial de Saud€WHO, 2005b), ao referir-se aos ODM, descreve egtes sublinham a
importancia de melhorar a saude e, particularmentaide materna e infantil, como uma
parte integrante da reducdo da pobreza.

A preceder esta reunido, diversos marcos histéiimp®rtantes tomaram lugar no
percurso do reconhecimento da importancia da saifdetil, os quais sdo descritos no
Quadro 1

Quadro 1importantes marcos no reconhecimento da saudetilnfan

Reconhecimento da Saude Infantil

Eglantyne Jebb crio®ave the Children Fun@Fundo de Salvacdo das Criancas), em resposta a
miséria pds-guerra vivida por milhares de criaregagoda a Europa. Entretanto, os seus objectivos
ultrapassram o alivio imediato e, em 1920, criou@emebra &ave the Children International
Union (Unido Internacional de Salvacdo das Criancasy, mais tarde se tornaloternational
Union for Child WelfargUni&o Internacional para o Bem-Estar Infantil).

A Liga das Nac¢de adcpta aDeclaracao de Geneb sobre os Direitos da Crianca, elaborada
Uni&o Internacional para o Bem-Estar Infantitsta declaracéo estabelece os direitos da creanca
recursos para o seu desenvolvimento material, necgapiritual; a ajuda especial em caso de fome,
doencga, incapacitacdo ou orfandade; a prioridadeateadimento em condigbes de perigo; a
proteccdo contra a exploracdo econOmica; e a urmaaedo que inspire um sentimento de
responsabilidade social.

A Assembleia Geral da Organizacdo das Nacdes Uni@$l) aprova aDeclaragdo Universal
dos Direitos Humangsa qual afirma o direito aos cuidados e a assigtéespecial na infancia
(Artigo 25).

A Assembléia Geral da ONadcpta aDeclaracao dos Direitos da Crian, que reconhee direitos
como o direito a ndo discriminacao e o direito aname e a uma nacionalidade.

A ONU declara 1979 Ano Internacional da CriangaA Assembleia Geral da ONektabelece que
um grupo de trabalho deve ser criado para elalonarConvengéo com poder legislativo.

A Assemteia Geral da ONL aprova a Convencgédos Direitos da Criangque entra em vigor n
ano seguinte.

O Encontro Mundial de Cupula pela Criar é realizado em Nova lorquE essinddaa Declaracé:
Mundial para é&obrevivéncia, a Proteccdo e o Desenvolvimentorgaa, assim como um Plano
de Accdo para implementar a Declaragéo, estabelecartas a serem alcancadas até ao ano 2000.
O Ano Internacional da Famil reafirma que os programas devem apoiar as fammiasiacao
proteccao das criancas, em vez de prover substipai@ essas fungdes.

E adoptada a Convencgéo relacionada coRraibicdo e Accdo Imediata para a Eliminacéo das
Piores Formas de Trabalho InfanijConvencao 182 da Organizacdo Internacional dbalha -
OIT).

Os Objectivos de Desenvolvimento do Miléngstabelecidos pela ONU incorporam metas
especificas relacionadas com a criancaAgsembleia Geral da ONlddopta dois Protocolos
Facultativos para a Convencao sobr®uositos da Criangaum sobre o envolvimento de criangas
em conflitos armados, e outro sobre o trafego @ecas, prostituicdo e pornografia infantis.

A Assemleia Geral da ONUrealiza a Sesséao Especial sobre a Cr; pela primeira vereunen-
se para discutir especificamente questdes relatisneom a crianca.

Fonte: UNICEF (2005)



Apesar das conquistas listadas @oadro 1 como referido peld-undo das Nacdes
Unidas para a Infancia(UNICEF, 2007), sérios desafios ainda necessitarser superados
para o alcance dos ODM. Nos ultimos 46 anos, hoavaleclinio consideravel nas taxas de
mortalidade entre criancas menores de cinco aramgngo-se observar tal diminuicdo ao
compararmos os dados de 196fhde apresentam 20 milhdes de mortes de crianeaeres
de cinco anos, em relagdo aos de 2006, com aprdamente 10 milhdes de mortes
(UNICEF, 2007).

No entanto, esta reducdo nao foi suficiente quartdervado o quanto alguns paises
estdo longe de atingirem os ODM ou ao analisar usecalestas mortes. Para atingir o
objectivo de reduzir a mortalidade infahtité 2015 em dois tercos, é necessario, segundo a
UNICEF (2007), reduzir o nimero de mortes por aea@mngas menores de cinco anos de
9.7 milhdes sucedidas em 2006 para quatro milh@e204.5.

E necessario salientar que o indice de mortalidapiesenta uma importante fonte de
informacé@o epidemioldgica referente a condi¢do aleds da populacdo. Segundo a OMS
(WHO,1993) a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) enwos indicadores mais utilizados para
a andlise da situacéo de saude da populagéo.dejagpa TMI € particularmente sensivel a
alteracdes sécio-econdémicas e a intervencdes har skxs cuidados de saude.

Até meados do final dos anos 90, as estimativasioero de mortes infantis
ocorridas em periodo neonétébram retiradas de dados histéricos ao invés deéiritos
especificos (UNICEF, 2007). Algumas estimativassmaorosas das mortes dos neonatos
emergiram em 1995 e em 2000, pelo facto de os dimomquéritos domiciliares de saude se
terem tornado mais acessiveis (OMS, 2005b). Asaté,entdo, ndo era possivel ter uma
perspectiva clara do peso da mortalidade neonatabtal da mortalidade entre criangas
menores de cinco anos.

Actualmente, de acordo com a UNICEF (2007), apraxiamente 40% de todas as
mortes entre menores de cinco anos ocorrem dungregeiodo neonatal por uma variedade de
complicagbes. Conforme dados da mesma organizggatro milhdes de criangas morrem
todos os anos no seu primeiro més de vida, e meliegtas nas suas primeiras 24 horas de

vida®. Aproximadamente 26% das mortes neonatais (Graficque representam 10% de

2 Um dos primeiros dados disponiveis relativos tatidade de criangas abaixo de cinco anos (UNIQBBY).
3Mortalidade infantil refere-se ao ntmero de natoss/ que morrem durante o primeiro ano de vida
(PORTUGAL, 2003).

* Periodo referente ao primeiro més de vida (UNICERY).

® Segundo a UNICEF (2007), uma crianca tem aproxnmahte 500 vezes mais probabilidade de morreruo se
primeiro dia de vida do que ao longo de seu priongiés de idade.



todas as mortes abaixo dmaco anos (Gréfico 2), sdo causadas por infece@esras como
pneumonia neonatal (apimadament dois milhdes por ano) e a sep®sta ultim com uma
proporcao significativaGraficcs 1 e 2). As doencas diarréicas representam 17% daes
totais de criancas menores de cinco anos e a matasarampo e SIDA séc responsaveis
por 15 % (Gréfico 2).

Gréfico 1: DistribuicAalas causas dictas das mortes entreamatos em 20(
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Fonte:Lawn (2005)

Gréfico 2: Distibuicéo global das causas esficas da mortalidade entre crian@baixo dos
cinco anos de idade
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Fonte UNICEF (2007)



Em 2002, estimae que 1.4 milhdes de criangcas abedos cinco anosde idade
morreram de doencas que poderiter sido evitadas com uma vacina@brangeni. Entre
estas, mais de 500.000orte: foram causadas pelo saramp®0.000 porHaemophilus
influenzatipo B (Hib), 300.000 por pertus e 180.00(por tétano neonail (WHO, 2005a).
Quase todas estas criancas poderiam melhorar evaahr com 0 acesso a interveng
simples e de pre¢o acessiWHO e UNICEF, 2005).

Quanto a distribuicddestas mort¢, segundo a UNICEF (2007@proximadamente €
paises em vias de desenvolvimeapresentam 93%as mortes gerais de criangas menor
cincoanos no mundo, em média 26.000 mortes d. Um numero inferior de paises (s
paises) éepresentante directo dos dados referentes a 5@%ndaes mundiais por ai
(BLACK et al., 2003).Trés quartos das mortes ocorrina Africa e no Sudeste Asiati
(Gréfico 3) e, comdem vindo a s¢ observadoa mortalidade infantil € mais elevada

familias de baixo rendimen baixa escolaridade e areas rurais (WH2007a.

Gréfico 3: Distribuicdalo nUmero e mortes de criangas abaixo dos ciano: de idade por
regido do mundo, segundali®isdo da UNICEF, em 2006
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CEE: Europa Central e Oriel
CEI®: Comunidade dos Estadamlependente
Fonte:UNICEF (2007

® Acrénimo para designar o grupo de paises da ComunidadeEstados Independentes (¢, do inglés
Commonwealth of Independent Stat(CIS), o qual inclui: Arménia, Azerbaijao, @orrassia, Geobrgia,
Casaquistéo, OuirguistaRepublicada Moldavia, Tajiquistdo, Turquimenistdederacao da Russia, Ucrani
Uzbequistéo.
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Aproximadamente dois tercos das mortes de criamgBsrem antes de estas
completarem cinco anos de idade (CLAESON et alQ3ROEstas mortes poderiam ser
evitadas pelo acesso a intervencdes praticas,ixie ¢iasto e de cuidados primarios eficazes,
as quais sao factiveis em paises de baixo rendinf€LAESON et al., 2003). A adopgédo de
intervencdes basicas de saude que incluam a amegéerprecoce, a imuniza¢do, o uso de
suplemento de vitamina A e o uso de mosqueteirsa peevenir a malaria conforme
apontado por UNICEF (2007) sé@o essenciais paranee@id dos avancos conseguidos na
diminuicdo da mortalidade infantil.

O BM (WB, 2006) lista algumas interven¢fes comalseprioritarias para combater a
mortalidade de criangas abaixo de cinco anos:

» Expanséao da cobertura de vacinas;

* Expanséo do uso de medidas simples e de baixo eusliamente eficientes para o
tratamento de diarréia e pneumonia, atravésAtencdo Integrada as Doencas
Prevalentes da Infanci@AIDPI) ou outro mecanismo de prestacao de sesyico

* Prevencao da transmisséo e da mortalidade pelaianaléavés da expansao do uso de
mosquiteiros e do tratamento preventivo para makhgravidas;

» Assegurar a distribuicdo de micronutrientes chave;

* Expanséao do uso de pacotes de medidas para pravieairsmissao transversal (méae-
filho) do HIV/SIDA.

A mesma organizagdo salienta que esta lista estfe Ide ser exaustiva e pode ser
diferente dependendo da regido, do pais e da cdadmi que enfrenta diferentes
combinac¢des de problemas.

Segundo relatérios publicados pelo BM (WB, 1993)e¢a OMS (WHO 2005a), a
vacinagdo € um instrumento de imunizagdo comprovada@ontrole e na eliminagdo de
doengcas que ameacam a vida. Esta, associada #&gasaque a tornem disponivel as
populacbes menos acessiveis e mais vulneraveisot@atencial de evitar mais de dois
milhdes de mortes por ano. E uma das intervengéesadde publica com uma taxa mais
elevada em termos de custo-efectividade e tem ceamtagem a ndo necessidade de
modificagdo no estilo de vida (WHO, 2005a). A inmagdo programada, no Programa
Alargado de Vacinacao (PAV), contra doengas cortubarculose, o tétano, a difteria, a tosse
convulsa, a poliomielite e o sarampo, € uma dasir@nmais significativas, em termos de
custo-efectividade, de melhorar a saide da crighi@® 1993).



11

Assim, por mais que haja o crescimento do numerdntigvencdes efectivas e
disponiveis para colmatar os problemas de saludetifidados como necessarios para o
alcance dos ODM, sugerem que muitos paises de bamdimento tém uma grande
probabilidade de ndo atingirem os ODM até 2015eaqu alguns deles nem sequer existe a
probabilidade de terem um progresso substancialimncéo a persecucdo destes objectivos
(TRAVIS et al. , 2004; BRYCE et al., 2006).

Para alguns, a disponibilidade de vacinas como sadampo (principal causadora de
mortes) ocorre em tempo util, protegendo a criasgratra a doenca e a possivel morte, no
entanto, outras criancas ja ndo tém a mesma ojmtatien (WHO, 2007a). Como ilustrado no
Grafico 4 o Sudeste Asiatico € representante directo de B&% mortes por sarampo
(17.4000 de mortes estimadas) seguido pela Afoca 87% (12.6000 de mortes estimadas),
em contraste com a Europa e a América que apresecteda uma, 0.15% do total das
mortes €1000).

Gréfico 4: Distribuicdo da mortalidade no mundoveada pelo sarampo, por regido da
OMS, entre 1999 e 2005

Leste do

Europa; 0,15% _ Mediterranio; 11%

América; 0.15%

Pacifico Oeste; 1%

As criancas menores de cinco anos representarani®@8tal das mortes em 2005
Fonte: Wolfson et al. (2007)
Esta desigualdade em receber intervencfes pradiches baixo custo mencionadas
anteriormente, continua a apresentar-se noutro d@auidados de salude, como podemos
observar nos dados apresentados por Lancet (2008}, cerca de 26% das criangas menores
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de 2 anos no mundo estdo sem vacinagdo contraeaidifa pertussis e o tétano; 28% néo
recebem terapia de hidratagdo oral, como recomengach a diarréia; 40% nao recebem

tratamento antibiotico apropriado para a pneumob@% ndo recebem amamentagéo

exclusiva durante os primeiros 4 meses de vida; B2&xecebem suplemento de vitamina A;

32% néo tém acesso ao sal iodado; e 25% tém desimytque contribui indirectamente para

60% da mortalidade. Ou ainda, em 2005, cerca de d&¥criancas menores de um ano, no
Pacifico Oeste, ndo receberam a primeira dose d@agio contra o sarampo e 63% das
criangcas menores de 15 anos ndo receberam a sedpsejanquanto que na Europa somente
2% das criangas menores de um ano ndo tém a pidwse (Tabela 1).

Tabela 1: Estimativas do numero de criangas ndioadas com a primeira e segunda dose
contra o sarampo, por regides da OMS em 2005

Regides Numero (%) de criancas Numero (%) de criancas

menores de 15 anos sem a menores de 15 anos sem
primeira dose a segunda dose

Africa 9.055 (31%) 102.280 (17%)

América 1.216 (4%)

Leste do Mediterraneo 2.547 (9%) 84.512 (14%)

Europa 694 (2%)

Sudeste Asiatico 12.611 (43%) 413.457 (67%)

Pacifico Oeste 3.187 (11%) 17.885 (3%)

TOTAL 29.310 (100%) 618.134 (100%)

Fonte: Wolfson et al. (2007)

A erradicacdo das doencas infantis “preveniveish @vacinagdo somente ocorrera
quando esta for assegurada a todas as criancamitagdo de uma doenca é realizada
localmente, j& a sua erradicacdo somente pode tsggida quando esta € eliminada
globalmente. A erradicagdo apresenta algumas wvamgagobre o controle como, por
exemplo, do ponto de vista econdmico — além deimdima doenca, também elimina a
necessidade de vacinagédo (BARRET, 2004).

Desta forma, a continua reducdo da mortalidadentihfa a consecu¢do dos ODM
dependem da difusdo da prestacdo de intervencimzes e sustentaveis, em especial a
paises pobres (VICTORA et al.,, 2003; BRYCE et 2006), accbes estas que séao
condicionadas a um sistema de saude consolidaddO(\W2007a), visto que um sistema
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equitavel, eficaz e eficiente é crucial para proemawais equidade no acesso a intervengoes
efectivas (TASK FORCE ON HEALTH SYSTEMS, 2004).

1.2.2- Eficacia das Iniciativas Globais de Saude

Durante o processo de transi¢cdo da saude infdastrita no item anterior, ocorreram
importantes mudancas no cenario da saude globafindbda década 40 foi constituida a
Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU), momento em ejigtiam poucos actores a
participarem no processo da ajuda na area da sa@dectuacdo do sector privado e das
ONGs eram minimas. Os actores tradicionais comoeyemplo, a OMS, fundada em 1948,
dominavam as politicas de saude internacional asdos da década de 80. A partir do final
do século XX deu-se um aumento do nimero de acie®ssados nas atividades de saude
(WALT e BUSE, 2006; HANEFELD, 2008).

Em 2000, com a assinatura Beclaracdo dos Objectivos do Desenvolvimento do
Milénio, o qual apresenta o desafio de atingir os seustolge até 2015, juntamente com a
preocupagdo das enormes barreiras enfrentadas palsses mais pobres, ocorreu um
crescimento significativo no campo da saude gI¢bRIAVIS, et al, 2004). Uma parte deste
crescimento é atribuida a formacgéo e proliferagd@lthngas e parcerias globais, algumas
destas nomeadas corrociativas Globais de Saud&HIs) (TRAVIS et al., 2004; WALT e
BUSE, 2006; HANEFELD, 2008).

As GHis incluem estados e parceiros ndo governaisenvolvem um novo fundo
ou pool de fundos, sé@o voltadas a uma determinada doediayielas por uma estratégia ou
grupo de intervencdes (CAINES e KENT, 2004). Delfasi por Hanefeld (2008) como uma
ajuda programada de um ou varios parceiros comarieatacao sectorial, sub-sectorial ou
tematica, usando uma estrutura de gestdo vertioal ama aproximagdo comum de
financiamento, recursos, coordenacdo e/ou impleagéat das respectivas actividades e
cobertura de véarios paises em mais de uma regi&wddo.

As GHIs emergiram como um novo modelo de ajuda esemvolvimento na luta
contra doencas em paises de baixo e médio rendim@hANEFELD et al, 2007;
HANEFELD, 2008) e actualmente representam mais.@601membros nd&lobal Health
Initiative of the World Economic ForunfWALT e BUSE, 2006). Estas iniciativas
desenvolveram-se rapidamente e tiveram sucessooolodp consideraveis quantias para
novos fundos de financiamento (HANEFELD, et al.D02Z0HANEFELD, 2008), a canalizar
uma consideravel quantia da ajuda oficial totaMWMIERMANS et al., 2007). Segundo dados
do relatério de 2005 daComité Mundial para a Ajuda Oficial ao Desenvolvirte
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aproximadamente 10% da ajuda oficial ao desenvelvimera voltada para a saude, de um
total de 100 bilhdes délares, dados referentesaaa 2003 (WB, 2006).

Segundo Timmermans et al. (2007), estas iniciativasam o seu desenvolvimento,
por varias razdes, como por exemplo, o reconhedonda necessidade do fornecimento de
bens publicos globais, o crescimento da conscesgéiz das ameacgas publicas globais como o
HIV/SIDA, a eficacia limitada da ajuda aplicada poganiza¢des de ajudiadicionais e a
percepcdo dos doadores sobre a necessidade décatune certos sectores da salde nao
estavam a receber. Ainda conforme a mesma autf@H#s também podem ser vistas como
um esforgo no alinhamento e harmonizagédo da ajudEp@sentar um novo e importante
modelo para dirigir questdes de salde global eetmmnajuda no desenvolvimento da saude.

As GHIs tém o potencial de: apresentar alguns ibogapositivos em paises que
beneficiam das mesmas, como a melhoria da tramsparé o fortalecimento da capacidade
dos sistemas de monitorizagéo, devido a énfaseqaars dada ao financiamento baseado na
performance; apresentar a ascensdo da atencaprpatamas de saude especificos, a nivel
nacional e internacional; focar a atencdo em proate de salude importantes como a
poliomielite e outras doencas que até entdo erajiigeaciadas; possibilitar progressées no
combate a SIDA; e um impacto potencialmente sigaiifto na equidade de acesso aos
servicos de saude, a prevencgdo e aos cuidadoseteadoespecificas (HANEFELD et,al
2007).

Entretanto, também oferecem um impacto potenciakneregativo como, por
exemplo, as prioridades determinadas por uma GHihs pais podem nédo corresponder a
realidade dos seus problemas; podem contribuir parestabilidade econdmica do pais; a
priorizacdo de algumas doengas pelos doadores cparogxemplo, o HIV/SIDA pode
deslocar a ajuda de outros problemas de salude (N@GREDO7; SHIFFMAN, 2008).

As principais iniciativas, em termos de proporc&ofandos e influéncia politica,
séo:

a) O Fundo Global para a SIDA, Tuberculose e Mal&GFATM);

b) O Stop TB

c) O Plano de Emergéncia do Presidente dos Estados Unidos para Alivio da SIDA
(PEPRFAR)

d) O Multilateral AIDS ProgramméVAP) doBanco Mundigl

e) A Iniciativa Presidencial Contra a Malaria (PMI);

f) A Alianca Global de Saude para Vacinacao e Imunizag@aVl) (TIMMERMANS

et al., 2007).
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Nos ultimos 30 anos decorreram mudancas nas esa®ige actuacao internacional e
a tentativa de conciliacdo entre a abordagem wetriiioco selectivo) e a abordagem
horizontal (foco compreensivo) (TRAVIS et al., 20QAWN et al.,, 2008; LEWIN et al.,
2008). Muitas das iniciativas globais para atimgirODM tém as suas atencdes voltadas para
doencas ou servicos especificos, e a respectigtapé® de servigos € umas vezes realizada
de forma verticdle outras de forma horizorftdlTRAVIS et al., 2004). A existéncia de um
énfase pelos doadores na prestagcéo de interveagssefectivas resultou num crescimento
de programas especificos, frequentemente promowvédnspaises com uma capacidade
limitada de prestacéo de servigos (TRAVIS et &104).

Entretanto, recentemente um renovado interessetemgd@ primaria a saude vem
sendo apresentado, em particular em paises de bamédio rendimento, como forma de
prestacdo das intervencdes custo-efectivas pamgirati visdo da Declaracdo de Alma-Ata
Esse interesse pode ser atribuido a existéncianeiguidade de saude na populacdo, a
inadequacao na progressdo em diregcdo a consecogdM, a falta de recursos humanos
necessarios para a melhoria da prestacdo de intéree custo-efetivas a populagdo e ao
estado fragil e fragmentado dos sistemas de ssrdecsadde em muitos paises (LEWIN et
al., 2008).

Adicionalmente a este interesse, existe um aumeaoconsenso de que 0s
constrangimentos enfrentados pelos sistemas deceile saude impedem a implementagéo
da maioria das GHIs e a consecucdo dos ODM, imgedinnsequentemente a obtengédo de
melhores resultados de saude (TASK FORCE ON HEAISMSTEMS, 2004; TRAVIS et
al., 2004; WHO, 2007b).

A abordagem vertical tem o intuito de dar solugdon problema de salde especifico através daagfilizde
medidas individualizadas com um Unico propdsitoorrhalmente esti associada a campanha em massa para
controle de doengas comunicaveis como, por exenmgpltyberculose. Tende a apresentar objectivos bem
definidos concernentes ao controle ou a erradicde@ama Unica doenga ou doencas limitadas (MILISB3)L

Utiliza recursos humanos, sistemas de planeamgestdo e financiamento separados dos sistemagwuigose

de saude (TRAVIS et al., 2004).

8 A abordagem horizontal tem o intuito de lidar cosnproblemas de satide como um todo a longo prazo.or
intuito de prover servicos de promogéo, prevengéora (MILLS, 1983). Utiliza sistemas de servicessalide
existentes (TRAVIS et al., 2004).

® Conferéncia sobre atengéo priméaria & satde ddacern Alma Ata, capital do Cazaquistdo, em Seterdéro
1978. Considerada como um evento histérico porasprimeira vez que representantes dos paises deotod
mundo se encontraram com o intuito de definir usteutura de referéncia para promover a salde pdoste

de também pela primeira vez alguns problemas ersdwg na prestacdo dos cuidados de salde em alguns
paises mais pobres terem sido tomados em consiadefidALIAN GLOBAL HEALTH WATCH, 2008)
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1.2.3- Fortalecimento dos Sistemas de Servigos de Saude

De acordo com @anco Mundial(WB, 2006), os esfor¢os nos ultimos 50 anos em
melhorar a salude de adultos e criancas de paisbaixtz e médio rendimento podem ser
divididos em véarios periodos, desde o suporte axghse especificas até ao suporte dos
sistemas de servicos de saude. De um lado, a é&ddsea uma doenca especifica lida com
solugdes implementadas em programa especificonadtenudangas a curto prazo. Ja a
énfase nos sistemas identifica diferentes grupgzidedades de reforma, relacionados com
mudancas nos niveis dos sistemas, e deparam cesté@gle multiplas doencas e condigdes,
tendo consequentemente acgdes e resultados agoamm

Os sistemas de servigos de saude podem ser defioaoo a inclusdo de todas as
organizacdes, instituicdes e recursos devotadosdupr acgbes que visam principalmente a
melhoria, manutencédo ou restauracéo da saude (\28{B¢c). Envolve um grande nimero de
individuos, instituicdes e ac¢bes que ajudam agasae a prestacdo de servicos de forma
eficaz, o uso amplo de produtos e informagdes pamevencao, o tratamento, o cuidado e a
assisténcia das populacdes que necessitam destiess¢GLOBAL FUND, 2008).

A melhoria da salude nao € o Unico objectivo pralcgos sistemas de servigos de
saude, apresentando-se outros como:

» Melhorar a saude da populacéo (tanto em nivel quamtequidade);
* Responder as expectativas da populagéao;
» Equidade na contribuicdo financeira com proteccéotra 0s riscos financeiros

(WHO, 2000; WHO, 2005c)

Os servicos de sistemas de saude sdo mais do qumstisicdes hospitalares,
instituicbes de prestacdo de servicos e do querdgenoesector publico. Incluem a piramide
das instalacdes de salde, os recursos associaglpseptam servicos de saude individuais, e
também accdes ndo individuais de salde como, mon@r, as campanhas de utilizacéo do
cinto de seguranca ou de anti-tabagismo. Refledtpralmente a respectiva sociedade e
desenvolvimento, precisando por isso de ser coddsizndo somente por resultados, mas por
valores partilhados (WHO, 2005c).

Actualmente, pode-se dizer que existe um aumentmnsenso de que a melhoria dos
sistemas de servi¢os de saude € essencial paegoonselhores resultados na saude (WHO,
2005c). Como referido pelo Bm 1996 (WB, 1996), os sistemas de servicos deesaud

necessitam de ser fortalecidos no sentido de peouidr as intervengdes com eficiéncia e
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igualdade. Os constrangimentos vivenciados entre pases sdo mais comumente
identificados nas areas de recursos humanos, farapoto, sistemas de suprimento e
medicamentos e produgéo e utilizacdo de inform@ERAVIS et al. 2004; WB, 2006).

Como resultado, muitas das GHIs estdo actualmentevestir em determinados
aspectos dos sistemas de servigcos de salde, [@rtiente em problemas tais como recursos
humanos em saude. N&o obstante, a extensdo coasdbidls podem ter um papel explicito
no fortalecimento dos sistemas permanece uma questa debate a nivel de gestdo. Por
exemplo, os membros do conselhoAdianca GAVIdiferem extensamente sobre a deciséo de
abrir um fundo para os sistemas de servigcos dees&lutro exemplo € o papel déandos
Globaisno fortalecimento dos sistemas de servigos deesatidual tem sido um assunto de
cinco anos de discussédo entre os membros de ssellorfWHO, 2008a).

Conforme apontado pela OMS (WHO, 2008a), em lirgeaais, as principais GHils tal
como aAliangca GAV] osFundos Globaige 0 PEPFAR estdo a apoiar os sistemas de servigos
de salude em trés formas:

» Através do financiamento directo dos componentessiitemas de servigos saude;

» Através das externalidades positivas que derivarauwdlio prestado aos programas
de doencas especificas;

» Através dos beneficios econémicos e outros qudtaeses por meio da reducdo da
carga das doencas prioritarias.

O fortalecimento dos sistemas de servigos de s@df8) refere-se a actividades e
iniciativas para melhorar os seus componentescasitisistematizados pela OMS como
Building Blocks e a gestao das interac¢des entre estes compsmenteodo a alcangar uma
maior equidade, sustentabilidade e melhores relmdtale sadde. Para isso, € necessario
conhecimento, accao técnica e acgéo politica (WBI@Y'2; 2007c¢).

O Building Blocksé um quadro de referéncia utilizado pela OMS cdinadidade de
permitir a definicdo dos atributos desejados aigterma de servicos de salude, promover uma
forma de definir as prioridades e identificar falh@ suporte. S&o divididos em: Recursos
Humanos, Informacdo, Prestacdo de Servicos de S&mdelutos Médicos, Vacinas e
Tecnologias, Financiamento, Lideranca e Govern@¢&4O, 2007b; LEWIN et al. 2008).

Conforme os dados apresentados por Lewin et a08)2mbtidos através de uma
revisdo sistematizada sobre as evidéncias no ef#gtantervencdes com o intuito de melhorar
a prestacdo de servigos custo-efetivos na atengéwra em paises de baixo e médio
rendimento, a maioria dos estudos seleccionadosiraegm-se principalmente com a

avaliacdo do efeito das intervencdes nas areasdngncia, financiamento ou processo de
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prestacéo de servicos na atengdo primaria a sdadpje do efeito da implementacao destas
estratégias em geral. A maioria dos estudos debalile a qualidade nos cuidados e formas
de melhoria da cobertura e do acesso da populBgicos estudos referiam-se a equidade e
ao custo—efetividade, nenhum sobre as intervengies explicitamente melhoravam a

actividade inter-sectorial e/ou a participacdo coitdwia na atenc@o priméaria a saude. Apenas
um estudo focalizava intervengfes que tém o paikdeimelhorar o sistema de referéncia na
atencdo priméria. Os mesmos autores apontam asiaids de melhorar a evidéncia sobre o
fortalecimento dos servicos de sistemas de saldealaé necessaria para o apoio tanto na

tomada de decisdes politicas como na pratica.

1.3- Quadro de Referéncia

Segundo a OMS (WHO, 2007b), as falhas nos resudtatksejados em saulde
continuam a ocorrer, contrariamente ao aumento idesMoOs existentes como vacinas,
medicamentos e tecnologia para a cura de doerpa® g@rolongamento de vidas. Através da
reflexdo do desequilibrio entre a potencialidade ideervencdes existentes e o potencial dos
sistemas de servicos de salude dos paises em neiessidade, foi desenvolvida uma
estrutura para direccionar a acgéo tida como uegemecessaria de melhorar a performance
dos sistemas. A estrutura apresentada pela OMS &uithng Blocks é utilizada como
forma de permitir a definicAo dos atributos desegad um sistema de servicos de salde,
promover uma forma de definir as prioridades etiflear falhas no suporte.

Segundo a mesma organizagdo, ndo existe uma npelitara que possa ser utilizada
como modelo para a melhoria da performance dosnsést, podendo-se no entanto encontrar
certas caracteristicas em comum nos sistemas gaseapam uma boa performance como,
por exemplo, o facto de operarem com sistemas d&ieos auto-suficientes e/ou com
profissionais que tém as competéncias necesséiasotivacdo apropriada.

Assim um sistema de servicos de salude adequadseapealguns componentes
criticos em comum:

* Prestacdo de Servicos (PSprestam intervencdes individuais e nao-individwais
eficacia, seguranca e qualidade aqueles que niecessjuando e onde necessarias,
com um minimo de desperdicio de recursos;

* Recursos Humanos em Saude (RHSgxercem o trabalho de forma a responder as

necessidades da populagdo justa e eficientemeatesentido de conseguirem 0s
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melhores resultados de salde possiveis, dado agsesc disponiveis e as
circunstancias;
» Informacgédo (INF): assegura a producgdo, andlise, disseminacdo eausdodnacao
de confianca de forma oportuna para fornecer indgdas sobre os determinantes de
saude, o desempenho do sistema de salde e o dstaddde da populacao;
* Produtos Médicos e Vacinacdo e Tecnologia (PMVTgassegura 0 acesso equitativo
aos produtos, as vacinas e as tecnologias médisanaais de qualidade, seguros,
eficazes e custo-efectivos;
» Financiamento (F): possibilita a reunido de fundos adequados paasides de forma
a assegurar que a populacdo possa utilizar ogzesraecessarios, e esteja protegida
de catéstrofe ou do empobrecimento financeiro #&3$0@& necessidade de ter que o
pagar;
» Lideranca e Governanca (LG): assegura uma estrutura politica e estratégica
combinada a uma supervisao eficaz, provisao delagfu e incentivos, atengédo a
projeccédo do sistema e responsabilidade (WHO, 2007b
Assim, para realizar o presente estudo, foi utiiza quadro conceptual apresentado
na Figura 1, o qual propicia uma maior compreemgdinaAmica de reflexdo. Pretende-se
ilustrar a possivel abrangéncia do impacto dasvetedes propostas para melhoria das
principais fun¢des dos Sistemas de Servicos deeS@®8IS) nas areas de cuidados da saude e
de sistemas de servicos de saude (referindo-sst@ogea satde), conforme a pontuagéo a ser
dada pelos especialistas.

Para efeito de ilustragdo, escolheu-se uma inteégeproposta por um dos 35 paises
(“Formacao de 30 parteiras”), a qual ndo foi apresta aos especialistas para pontuacéo, e

dividiu-se esta andlise da abrangéncia do possiyelcto em trés fases:

1° Fase:Os insumos (inputs) sdo todos os meios utilizgdwsum processo para produzir o
seu produto (JURAN, 1992). No caso deste estudmiinzipal insumo a ser referido é o
recurso financeiro fornecido pela Alianga GAVI pavafortalecimento dos sistemas de
servicos de saude em 35 paises, que possibilitonpeementacéo das 805 intervencdes
(destas, 81 foram avaliadas neste estudo). Destaservencao “Formagéo de 30 parteiras”

foi adoptada como exemplo no quadro referenciabais (Figura 1).
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2° Fase:O produto (Output) desta intervencgdo (“30 parteframadas”), considerado como
beneficio total ou efeito produzido enquanto resldtdo uso de certos recursos (WHO,
1995), propiciou um efeito numa das principais fiex;do SSS, os “Recursos Humanos em
Salde” (RHS).

3° Fase:O outcome(a melhoria do conhecimento destas 30 parteinaes)égo resultado final
ou efeito do processo esperado (WHO, 1995) a peqeemédio prazo, por sua vez,
apresentard um impacto (mudancas significativas omgol prazo), com diferentes
abrangéncias, nas Areas dos Cuidados de Saude.

O Impacto(resultados a longo prazo) que sdo mudancas dunaglou significativas
(positivas ou negativas), planeadas ou néo, pral&sc@or determinada accao ou série de
accoes (OXFAN, 2002) apresentar-se-4 nos “CuidagimsTrabalho de Parto”. Este
contribuird para 0o aumento da capacidade de péestde servigos, por conseguinte ao
alcance da melhoria da saude da populagéo, at@evé®ducdo da mortalidade infantil
(ODM4) e da melhoria da saude materna (ODM5).

Torna-se importante salientar que a area dos sstafe servicos de saude neste

estudo refere-se as areas de Gestao em Saulde.
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Figura 1: Quadro referencial
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O modelo de avaliagdo das mudancas adoptado makbt#hb apresenta uma nocao
linear de mudanca, o que admite que um ins#moonduz a um resultadB e a um
efeito/impactoC. Entretanto, conforme referido p@xfam (2002), tem sido apresentado
actualmente um crescente interesse nos modelodine@aoes, ondeA e B se podem
influenciar mutuamente acrescentando resultado @& insumo, o que produz resultados
divergentes e possivelmente inesperados. Istofisigimue a mudancga que ocorre depende de
eventos especificos e das condigbes presentes wrmaeda situacdo, bem como da
atividade a ser executada.

Considerando a mesma organizacao, embora sem@distin¢cdo entre resultado/efeito
e impacto, na pratica pode ndo ser tdo clara,ngpartancia e influéncia do contexto social,
econOmico, ambiental e politico varia conforme aign do item a ser analisado (insumos,
produtos, resultados) na cadeia do impacto, comstrddo naFigura 2 Assim, pela
dificuldade de analisar os diferentes contextostemtes em cada intervencdo, nado foi

possivel no estudo verificar a influéncia do cotdeya execucao das intervencoes.

Figura 2: Cadeia de impacto
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CAPITULO 2- OBJECTIVOS DO ESTUDO

2.1- Questoes de Investigagdo

1.

As intervencdes propostas pelos 35 paises aprowealdaundo da GAVI HSS, de
Outubro de 2006 a Outubro de 2007, podem ter ursiyEsimpacto noutras areas,

para além da imunizacao?

Caso ocorra 0 impacto, de que maneira podera rdtiericiar as areas dos cuidados
de saude (Atencédo Integrada as Doencas Prevaliate$incia, Cuidados Durante o

Trabalho de Parto e Prevencéo e Tratamento de Be€ronicas)?

Caso ocorra o impacto, de que maneira poderardiiericiar as areas de sistemas de
servicos de saude (Prestacdo de Servicos de SalRlaneamento e Gestdo de

Servicos de Saude)?

2.2.1- Objectivo Geral

Conhecer e analisar o possivel impacto das actigglpropostas por 35 paises ao fundo da

Alianca Global de Saude para Vacinagéo e Imunizggdi@ o Fortalecimento dos Sistemas

de Servicos de Saud&AVI HSS), no periodo compreendido entre Outubieo 2006 a

Outubro de 2007, noutras &areas para além da vécnag

2.2.2- Objectivos Especificos

Identificar o possivel impacto das actividades pstgs em trés grandes areas de
cuidados (Atencao Integrada as Doencas Prevaldate¥ancia, Cuidados Durante o

Trabalho de Parto e Prevencao e Tratamento de Bs&rdnicas);

Identificar o possivel impacto das actividades pst@gs em duas areas dos sistemas de
servicos de saude (Prestacdo de Servicos de SalRlaneamento e Gestdo de

Servicos de Saude);

Identificar de que forma possivelmente este imppottera influenciar as trés grandes

areas de cuidados;

Identificar de que forma este impacto podera imfti@ as duas areas de sistemas de
servicos de saude.
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CAPITULO 3- METODOS
3.1- Enquadramento Epistemoldgico

O presente estudo pode ser classificado quantatuieza, aos objetivos, a forma de
abordagem do problema e aos procedimentos técniticzados (SILVA e MENEZES,
2001).

Quanto a natureza: apresenta uma abordagem indativgual se aproxima dos
fendmenos e caminha, na maioria das vezes, pan@spleada vez mais abrangentes, das
constatacdes mais particulares as leis e teorlSATOS e MARCONI, 1992).

Quanto aos objectivos: o estudo pode ser classdicamo um estudo formulador ou

exploratérig pois tem como objectivo a formulagdo de um probleara investigagdo ou
para a criacdo de hipéteses; a fim de aumentambecomento do pesquisador acerca do
fendmeno que deseja investigar em estudos pogeGiL, 2002).

Quanto a forma de abordagem do problema: tera ubmrdagem _qualitativa-
quantitativa para a obtengdo de um conhecimento mais abrangebte o tema. O estudo
guantitativo pode ser considerado como uma formandéisar os problemas da sociedade ou
humanos, baseando-se em testar uma teoria conmmmstariaveis, medida por nimeros e
analisada por metodologias estatisticas, com octjede determinar se a generalizagédo
desta pode ser aceita (CRESWELL, 1994; VICTORA,02004 os métodos qualitativos s&o
basicamente Uteis para entender o contexto ondendmieno ocorre. Estes podem ser
entendidos como um processo de analise e compredasam problema social ou humano,
através da construcdo de uma visdo holistica e leampexpressa por palavras que reportam
detalhafamente as informacdes obtidas (CRESWEL2419ICTORA, 2000).

Quanto aos procedimentos técnicos: devido a faltaade cientifica e insuficiéncia de
recursos para realizacéo de uma avaliacdo rea \apificacdo das opc¢des metodologicas foi
escolhida a técnica DelphTem como objectivo atingir uma convergéncia dmidps entre
especialistas sobre o tema em estudo. Esta té&mas utilizada em casos onde a obtencgéo
de previsdes confiaveis é necessaria nao estandiéneias ou dados disponiveis (JONES e
HUNTER, 1995; MURPHY et a1 1998; BOURGEOIS et alNA). Conforme apontado por
Villiers et al.(2005 apud CRITCHER e CLADSTONE, BY9a técnica Delphi apresenta
ambas as metodologias, qualitativa e quantitativa.
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3.2- A Técnica Delphi

7

Antes de apresentar a “técnica Delphi”, € impodargalcar que varios autores
divergem em relacdo a alguns topicos como: origeiio da sua utilizacdo, nomenclatura
para designa-la, até mesmo quanto as suas casticgariprincipais. Contudo, esta técnica é
recomendada quando ndo se dispbe de dados quemditati quando estes ndo podem ser
projectados para o futuro com segurangca (WRIGHT@VBNAZZO, 2000).

Este subcapitulo debruca-se sobre a revisdo datlita concernente a técnica Delphi
convencional. Sempre que julgado relevante, sacicadidas informacdes respeitantes as
variagbes encontradas na técnica “modéfha”

Como descrito por Mullen (2003), a técnica Delgmtapresentado nos ultimos anos
diversas nomenclaturas: (0) Delphi, (0) Método bBelpnvestigagdo Delphi, (0) Processo
Delphi, a Metodologia Delphi, a Abordagem Delphi, Técnica Delphi, Questionario Delphi,
Conceito Delphi, Aplicagdo Delphi, o Perito DelpM¢todo de Consulta, Inquérito Delphi,
Painéis Delphi, a Técnica do Painel Delphi, o Métatb Painel Delphi, a Técnica do
Questionario Delphi, a Consulta Delphi e Investiga@elphi. Nesta tese utilizar-se-4 a
nomenclatura “técnica Delphi” com o intuito de quenesma seja compreendida como uma
técnica ou ferramenta utilizada para proceder allmacde informac@o necesséria para o
alcance dos objectivos aqui propostos.

Segundo Harold (1974), a técnica Delphi foi destsida no final da década de 40,
nos Estados Unidos, como um método sistemético glacddar a opinido de especialistas
numa variedade de topicos. Astigarraga (NA) nonoeiano autores da técnica Helmer e
Gordon daRAND Corporation A técnica foi disseminada no inicio da décad&@éPIOLA
et al., 2002 apud LINSTONE e TUROFF, 1975) e ihioente utilizada em temas
internacionais e militares, desenhada para avafiaresultados provaveis da guerra nuclear
para os Estados Unidos (LINSTONE e TUROFF, 2002).

O nome Delphi tem origem num oréculo localizadoantiga civilizacdo Grega. De
acordo com a lenda, Apollo era o mestre de Defamoso perante toda a Grécia pela sua
habilidade de prever o futuro. Aqueles que congaitao oraculo traziam presentes, tornando
assim Delphi um dos lugares mais ricos e mais enties na Grécia (UNIVERSITY OF
WISCONSIN-EXTENSION, 2002). Outra versao da lenda que aqueles que desejavam
saber sobre o futuro recolhiam-se numa céamara iesgofunda, dentro de um templo

dedicado ao Deus Apollo situado na cidade de Delgbies escutariam uma mulher em

19 Denominacéo relativa a todas as alteragées di#éencontrada.
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estado embevecido (“Pythia”), que apresentava assagens proféticas dos deuses aos
sacerdotes do templo, os quais traduziram as defl@s até entdo incompreensiveis. Assim,
0s antigos sacerdotes eram 0s “especialistas” tarpmetar as mensagens da Pythia sobre o
futuro (DAVIS, 1910).

A técnica Delphi pode ser considerada como umarfenta de investigacdo que
procura um consenso de opiniBes num grupo de edigtes (MARTINO, 1983). Esta
desempenha um papel importante na avaliagdo guelitda evidéncia, com a derivagéo de
estimativas quantitativas (JONES e HUNTER, 1995).

De um modo geral, a técnica Delphi pode ser defiidmo "uma técnica” de
estruturacdo do processo de comunicacdo grupal pnésencial, que possibilita, com
eficiéncia, o exame de problemas complexos (LINSEGNTUROFF, 2002), a andlise de
questdes especificas e a conducdo de discusstdSI(EBRITTO, 2001; PIOLA et al.,
2002; BOURGEOIS et al, NA).

Fundamenta-se numa estrutura interactiva que emelgolicitacdo sistematica e a
comparacdo dos julgamentos de um grupo de esp¢asdlisobre um tépico especifico,
através do envio de um conjunto de guestionarigeeseiais cuidadosamente projectados,
em rodadas intercaladas cdeedbacka sumarizar as opinides derivadas das respostas dos
guestionarios anteriores ao grupo de respondeAtd3LER e ZIGLIO, 1996; HASSONet
al., 2000; HSU e SANDFORD, 2007; BOURGEO#Eal, NA). As respostas a uma rodada
sdo resumidadas e desenvolvidas no questionaroddala seguinte, que procura o acordo, 0
desacordo e as introspecgfes (UNIVERSITY OF WISCIONSXTENSION, 2002).
Possibilita, assim, a obtencdo de uma opinido teéequalificada sobre determinadas
guestdes, a partir deste grupo selecionado (P1QlaA,e2002 apud LANDETA, 1999).

A técnica apresenta dois objectivos principais: liavao consenso existente
(HAROLD, 1974; JONES e HUNTER, 1995) e gerar umsemso entre a discordancia
existente (JONES e HUNTER, 1995). E empregadacuihva de dados entre os participantes
no seu dominio de experiéncia (ALDLER e ZIGLIO, 89 ASSONet al, 2000; HSU e
SANDFORD, 2007; BOURGEOI®t al, NA), como o embasamento de que o julgamento
colectivo, ao ser bem organizado, é melhor do qugirddo de um sé individuo (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000).

A técnica é amplamente utilizada e aceite parayiatan convergéncia de opinides, a

respeito do conhecimento do mundo real, solicitaos especialistas de uma determinada

™ Individuos seleccionados para participar no estooloserem considerados especialistas numa dada are
relevante para a questdo em causa (UNIVERSITY OEGEINSIN-EXTENSION, 2002).
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area. Segundo Piola et al. (2002), ainda que smjplamente conhecida como um

procedimento para previsdo devido a sua signifiaatitilizacdo nesta area, ha uma varied

ade de outras areas em que pode ser aplicada,mmmegemplo:

Investigagdo em ciéncias sociais (PIOLA et al.,200

Planeamento da avaliacdo do projecto e da andifeieficio de custo, inicialmente
utilizada na década de 70 (VAZQUEZ-RAMOS et al.020apud SHEFER e
STROUMSA, 1982);

Investigacdo em educacdo (VAZQUEZ-RAMOS, et al, 2Cfpud EGGERS e
JONES, 1998; STAHL e STAHL, 1991);

Saude Publica, inicialmente utilizada em particelar cuidados de salde desde 1970
(SNYDER-HALPERN et al., 2000; PIOLA et al., 2002);

Educacédo (VAZQUEZ-RAMOS et al, 2007 apud FISH eSBY, 1996);

Novas tecnologias; inicialmente utilizada no fidak anos 50 e no principio dos anos
60 (PIOLA et al., 2002);

Campo empresarial (PIOLA et al., 2002; HELMER, 1966

Campo ambiental (VAZQUEZ-RAMOS et al., 2007);

Quando um toépico interdisciplinar esta a ser didou(ALDLER e ZIGLIO, 1996;
HASSON et al, 2000; HSU e SANDFORD, 2007; BOURGE#8al, NA);

Foi difundida da América para a Europa Ocidentatppa Oriental e Extremo Oriente

nos ultimos 15 anos (LINSTONE e TUROFF, 2002). Psefeaplicada para, por exemplo:

Descobrir divergéncias de valores de posi¢cdo defgrom grupo e existéncia de um
subgrupo com estruturas aberrantes de valores (REBC1969);

Determinar quais os valores operativos de um greipguais 0s pesos relativos
(RESCHER, 1969);

Servir como ferramenta na procura de areas de esoseu de acordo de valor a
respeito de acgles e preferéncias que podem grigtimo quando existem conflitos
de valores (RESCHER, 1969);

Recolher dados actuais e histéricos nao disponieeismprecisos (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000; LINSTONE e TUROFF, 2002);

Avaliar alocamentos de possiveis orcamentos (LINSE@ TUROFF, 2002);
Programar, planear e desenvolver politicas (ALRLEZIGLIO, 1996; HASSOMN:t
al., 2000; HSU e SANDFORD, 2007; BOURGEQ#8al, NA)

Explorar op¢fes de planeamento urbano e regioHNdSLONE e TUROFF, 2002);
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« Delinear os beneficios e as desvantagens asso@adpstenciais opc¢des politicas
(LINSTONE e TUROFF, 2002);

« Desenvolver relacdo de causa em fendmenos ecor®migosociais complexos
(LINSTONE e TUROFF, 2002);

« Distinguir e esclarecer motivacdes humanas reaiperebidas (LINSTONE e
TUROFF, 2002);

« Expor prioridades de valores pessoais e objecteasais (LINSTONE e TUROFF,
2002);

« Realizar previsdo de gestdo e investigacdo de gjesatecnoldgicas (HELMER,
1966; VAZQUEZ-RAMOS et al., 2007);

« Gerar informagfes apropriadas para tomada de de(d®DLER e ZIGLIO, 1996;
HASSONet al, 2000; HSU e SANDFORD, 2007; BOURGEOE al, NA);

« O problema a ser analisado é excessivamente amporoplexo de modo que nédo ha
conceitos, linguagens ou formas de comunicagdo zeapale uniformizar o
entendimento dos diversos especialistas sobre mastenvolvidos (LINSTONE e
TUROFF, 2002);

« Existem restricbes de tempo ou recursos que naoiteen métodos estruturados de
interacdo entre os envolvidos (LINSTONE e TURORR)2);

+ Existem desacordos politicos ou ideoldgicos ensreeivolvidos que impedem um
processo de comunicagdo que nao seja conflitiviiceerte (LINSTON e TUROFF,
2002);

- Existe excessiva heterogeneidade social, econdicaltural entre os envolvidos de
forma que ndo se consegue evitar dominacdo poe p@talguns grupos sobre os
demais (LINSTONE e TUROFF, 2002).

A consulta ao grupo de especialistas seleccionacmse através de um questionario,
que é repassado varias vezes até que seja obtidacanvergéncia das respostas, um
consensY, que representa uma consolidagéo do julgamentiivat do grupo (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000).

Snyder-Halpern et al. (2000), afirmam que, no fdonaadicional, a técnica é
utilizada através das seguintes etapas:

1. Um painel de especialistas no topico em questaorétado;

2.0 consenso é o resultado de um processo de igierarupal, no qual os participantes tém oportuitidie
trocar informacéo entre eles sobre o assunto est@uaté atingirem o nivel de acordo previamemgdfi ou
estabelecido pelo grupo (JUSTO, 1995)
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2. A cadamembro do pain € solicitado que responda ao questionanidividualmente
desenhadgpara emiti opinides, estimar ou fazer o progtido referent ao topico em
questao;

3. A resposta dos membros do painel é agregada, tiljidamarizada, e retornada
0s especialistas;

4. Através da utilizacé das respostas sumarizadds painel de especialis, cada
panelista pode revea sua posicdocomparar com a sumarizacdo dos deme
acrescentar novanformacdoa qual retornar4 amvestigador pareser analisada e
sumarizadantes de senovamente utilizada noutra rodada. Estecesso de interagi
€ repetido até que os dados finaisitam um consenso de opinifes, que é conside

0 ponto de vista do painel de especias (como ilustrado na Figura.

Figura 3:Sequéncia da aplicacdo do métiDelphi

Procedimentos execuzs pelos

investigadore |

a
T —— ) Procedimentos executados pe
\ eSpeCiaIistas
]

Fonte: adaptado de WrigaiGiovinazzo (2000)
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A técnica Delphi possui trés condi¢cdes basicasagdiéerenciam das demais técnicas:
0 anonimato dos respondentes, a representacatststatia distribuicdo dos resultados e o
feedbackdas respostas do grupo para que 0s seus partespgrassam reavaliar os
respectivos julgamentos (ALDLER e ZIGLIO, 1996; SDEFR-HALPERN et al., 2000;
WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000; CENTER, 2001; LINSTONET®JROFF, 2002; HSU e
SANDFORD, 2007; BOURGEOIS8t al, NA). Cada um destes aspectos sera explicado a
seqguir:

Anonimato dos respondentes permite que 0S participantes expressem as suas
opinides livre e simultaneamente, reduzindo o efd#é dominancia individual. Assim, pode
minimizar problemas como viés e influéncia de feedgpsicolégicos entre os participantes
(JONES e HUNTER, 1995; ALDLER e ZIGLIO, 1996; HSIBANDFORD, 2007).

Feedback controlado permite a troca de informagdes entre os divepsotcipantes
e, em geral, conduz a uma convergéncia rumo a wsgdp de consenso, pois ajuda e
estimula os participantes a reverem o seu juizofoanacdo apresentada na rodada anterior,
a luz das respostas numéricas e das justificatiadas pelos demais respondentes (ESTES e
KUESPERT, 1976; JONES e HUNTER, 1995, ALDER e ZIGLI1996; HSU e
SANDFORD, 2007). Projectado para reduzir “o baruléotre os participantes (DALKEY,
1967).

Utilizacdo de instrumentos estatisticos:possibilitam uma andlise imparcial e
objectiva, permitindo deste modo mais do que aparnarmacédo de um consenso (JONES
e HUNTER, 1995; ALDLER e ZIGLIO, 1996; HSU e SANDRD, 2007)

Nem todos os autores consultados tiveram um coosgnanto ao namero de
caracteristicas béasicas para a realizagcdo da @ddephi. Apontadas também como
caracteristicas basicas asteraccOes projectadas, empregues nas multiplas rodadas,
permitem desenvolver um consenso no tépico em skdou (JONES e HUNTER, 1995;
ALDLER e ZIGLIO, 1996; HSU e SANDFORD, 2007), e assincronismo entre 0sS
respondentes, o que permite ao especialista pantiuando e onde deseja (LINSTONE e
TUROFF, 2002).

Um dos pontos cruciais no desenvolvimento destaidéa a escolha de um “bom”
grupo de especialistas (LINSTONE e TUROFF, 2002p€€ialista pode ser considerado
“qualquer individuo com conhecimento relevante peei@ncia num topico em particular’
(THANGARATINAM e REDMAN, 2005 apud CANTRILL et al.1996). Entretanto, isto
dependera dos objectivos do estudo em questdo (GMMATINAM e REDMAN, 2005).
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Helmer (1967) refere-se a dificil tarefa de defopralificacdes e medir performance de um
especialista passivel de ser seleccionado parditoone painel de peritos. Assim, embora
ndo exista um critério especifico estabelecido patarminar a selec¢do para participar no
painel, um individuo é considerado elegivel quartém conhecimento e experiéncia no
topico em discusséo, é capaz de contribuir conrrmigdes importantes e estd disposto a
rever 0s seus julgamentos iniciais para o prop@sitestudo, a fim de se obter um consenso
(HSU E SANDFORD, 2007 apud PILL, 1971; OH, 1974).

Evidéncias indicam que, se o painel é realmenteeseptativo da comunidade de
especialistas no tdépico em questéo, € mais proegaxeproduza projecgdes iguais as de outro
painel de especialistas do mesmo tamanho provenilentnesma comunidade de especialistas
(SNYDER-HALPERN et al., 2000). Entretanto, o ciidgpara decidir o tamanho da amostra
do painel de peritos ndo é fixo, depende do tamatth@rojecto, das exigéncias e do
orcamento disponivel (ALDLER e ZIGLIO, 1996; HSUSANDFORD, 2007). Na sua
maioria, os estudos Delphi séo constituidos popaimel de 10 a 15 especialistas (ALDLER
e ZIGLIO, 1996).

O consenso é também referido como um dos pontosijpais da técnica de Delphi e a
sua definicdo deve ser determinada cuidadosa epateimente a implementacdo da técnica
(VILLIERS et al. 2005; FINK et al., 1984). N&do eteisuma regra fixa para a definicdo de
consenso (FINK et al. ,1984), podendo ser defiommo a reunido das respostas em volta das
medidas de tendéncia central (média e mediana) @aminimo de divergéncia entre os
participantes (VILLIERS et al., 2005 apud MURRY AMMONS 1995). Tem vindo a ser
discutido que a técnica Delphi é projetada pargafop consenso. Isto pode ocorrer pela
maneira como o0s dados do questionario sdo apressnts especialistas ou talvez pela
maneira como séo analisados (THANGARATINAM e REDMAXDO05).

Apesar de os investigadores que utilizam a técDielphi raramente analisarem ou
descreverem os esforgos investidos pelos membrgmidel de especialistas em responder
aos questionarios, é recomendado que estes nam leags de uma hora em cada rodada
(HAROLD, 1974).

Quanto a construgdo do questionario, deve-se tas@dguns critérios: os objectivos
devem estar bem definidos; as questbes devem seascle simples, (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000); e as instrucbes devem assegw@s membros do painel um
entendimento facil e um preenchimento rapido (HARQL974). Caso ndo sejam respeitados
estes critérios, corre-se 0 risco de se ter umdgramimero de desisténcias por parte dos
especialistas (HAROLD, 1974).
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Quanto ao numero de rodadas, o processo de aglicdgst questionarios pode
continuar até que o consenso total seja alcanchaalicionalmente considera-se quatro
rodadas como suficientes para a recolha dos dddasas técnicas modificadas o niumero de
rodadas tem vindo a decrescer (SNYDER-HALPERN et 2000). Alguns autores
consideram trés como suficientes para recolhefoania¢édo necessaria e alcancar o consenso
(RUHLAND, 1993), outros ndo consideram vantajosopéita além da segunda rodada
(HAROLD, 1974), pois torna o processo de rever amequestao pela terceira ou quarta vez
fastidioso para os participantes (MARTINO, 1983%sin, é necessério que o pesquisador
pondere entre aumentar o risco de desisténciaspddgipantes ou o ndo alcance do
consenso.

A primeira rodada é desenvolvida para introduzispico aos participantes, representa
a opinido independente dos especialistas, e éilmiéinte publicada como “consenso”
(BOURGEOIS et al, NA). As restantes rodadas estdo estritamenteelacionadas e
permitem aos especialistas reverem as suas respodtia das respostas dos outros peritos
(BOURGEOIS et a] NA), ao utilizar uma medida de tendéncia cermaah cada item.

O tratamento a ser dado a cada questdo dependenfentalmente, da sua natureza,
como, por exemplo:

» asrespostas das questdes quantitativas receberatamento estatistico simples;

* as guestbes que perguntam valores podem apreseda ou mediana;

e as questbes que solicitam “votagbes” podem ap@sesm$ quantidades e o0s
percentuais de membros do painel que optaram plaralgernativa;

* as guestdes que solicitam justificacbes e opinjiditativas associadas a previsdes
quantitativas, procuram relacionar os argumentos p&geccdes quantitativas
correspondentes (WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000).

Com o intuito de se poder analisar com uma visas ordica a técnica em questao, é

necessario conhecer as vantagens e desvantagens dglicacdo (ver Quadro?2).



Permitir a realizacdo deprevisdes enj| 1.
situagbes de caréncia de dados histoffcos
(MORICOCHI et al. 1995; WRIGHT §
GIOVINAZZO, 2000 apud, 1986);

O anonimato das respostas e a nao exists
de encontro presencial reduzem a influégcia
de factores psicoldgicos e outros factg
restritivos da dindmica de grupo. Como, fjor
exemplo, reduzir o efeito de persuasaq
relutdncia em abandonar posi¢cdes assu
e a dominancia de grupos maioritarios fgm
relagdo a opinies minoritarias (devido
“status” académico ou profissional §o
respondente ou a sua capacidade orator
consideragdo da validade dos respect
argumentos) (SNYDER-HALPERN, et 4,

2000; WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000); 4.

A adaptabilidade a diversas estratégiag
recolhas de dados (SNYDER-HALPERN et
al. ,2000)

A consulta de um grupo de especialistas ! a3.

a analise do problema a nivel de informafédo
das pessoas mais bem informadas sobfe o
assunto; e em geral acarreta um vol@ime
muito maior de informacdo (MORICOCH|,
et al., 1995; WRIGHT e GIOVINAZZQ

2000 apud WRIGHT, 1986);

O uso de questionarios e respostas esdritas
conduz a uma maior reflexdo e cuidado as
respostas, e facilta o seu registo, m
comparacdo com uma discussdo em ggipo
(WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000 apu

WRIGHT, 1986); 7.

grande grupo de especialistas, apesar
custo de preparacdo ser maior. Com o e
de questionarios por correio ou outro mq
ndo h4 custos de deslocamento de pess
0s especialistas podem responder segn a
restricdo de conciliar agendas para )
reunidgo (WRIGHT e GIOVINAZZO, 200§
apud WRIGHT, 1986);

Possibilita cobrir um grande grupo e
especialistas e sem limites geografifjos
(VILLIERS et al., 2005).

35

Quadro 2: Vantagens e desvantagens da utilizacdea Delphi

Vantagens I Desvantagens

A dificuldade de definir e encontrar o pail
de especialistas para um determinado topico
(SNYDER-HALPERN, et al., 2000)

A seleccdo da amostra de especialistas e
tratamentos dos resultados estatisticamente
ndo aceitaveis (MORICOCHI et al., 1995;
WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000 apud
WRIGHT, 1986);

Excessiva dependéncia dos resultados em
relagcdo a escolha dos especialistas, com a
possibilidade de introducdo de viés pela
escolha dos respondentes (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000 apud WRIGHT,
1986);

A dificuldade de se redigir um questionario
sem ambiguidades e ndo enviesado sobre

tendéncias futuras (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000 apud WRIGHT,
1986);

O tempo prolongado necesséario para a sua
realizacéo, em especial, em casos de envio
do questionario por correio (SNYDER-

HALPERN et al, 2000; WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000 apud WRIGHT,
1986);

Desisténcia ndo anunciada de alguns
participantes, sendo comum que, entre a
primeira e a Ultima rodada, o abandono gire
em torno de 50% dos participantes originais
(VILLIERS et al., 2005);

Ha a possibilidade de forcar o consenso
indevidamente, pois os respondentes, se ndo
correctamente orientados, podem acreditar
que o objectivo € obrigatoriedade de
consenso e sentir-se-do0 forcados a tal
(MORICOCHI et al., 1995; WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000 apud WRIGHT,
1986).
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Para a potencializacdo da utilizagdo da técnianfadentificadas algumas estratégias

no sentido de reduzir possiveis riscos (SNYDER-HERR et al., 2000):

1. Recrutar um paniel de especialitas representativo;
Obter o acordo dos especialistas em participarepadl,
Explicar o procedimento da técnica na integra;
Evitar questdes muito ou pouco estruturadas;
Fazer questdes simples;
Ser sensato quanto ao niumero de questoes;
Explorar areas de discordancia;

Evitar inserir opinides do moderador no feedbadodzo painel;

© ©®© N o g bk~ wDd

Evitar subestimar o peso das respostas dos esfac@bs factores fatigantes;
10. Planear tempo suficiente entre as rodadas (haii&mdé um més de intervalo);
11.Evitar sobregeneralizacao dos resultados.

A técnica Delphi é aplicada numa variedade de ferrmamo apontado também por
Mullen (2003): Delphi, Delphi Classico, Delphi Camcional, Delphi em Tempo Real,
Conferéncia Delphi, Delphi Politico, Delphi de Dsfm, Delphi Histérico, Delphi de
Previsdo, Delphi de Peritos, Delphi de Ordenacaelpid de Objectivos e Delphi
Exploratério.

Em geral, pode-se descrever quatro formas de gplbicala técnica Delphi: a
Convencional ouDelphi Exercisge a Real-time Delphiou Delphi Conference Delphi de
previsdo e Delphi politico.

O Delphi Convencional, uma versdo de “lapis-e-papel”’, apresenta alguns
inconvenientes como 0 tempo necessario para olmedgdesultados entre os participantes,
devido & necessidade de tabulacdo dos dados (LISTONROFF, 2002).

O Real-time Delphiou Delphi Conferenceem como caracteristica fundamental a
utilizagdo de uma rede integrada de computadoregrgmada para compilar os resultados e
facilitar a tarefa do pesquisador, contribuindotalégrma para diminui o tempo necessario a
tabulacdo dos dados. Esta técnica tem como degesmta dificuldade em encontrar um
ndmero representativo de especialistas que posstan disponiveis simultaneamente. Esta
variente da técnica Delphi ndo considera a caligtiter da comunicagéo assincrona presente
no Delphi ConvencionglLISTON e TUROFF, 2002).

A Técnica Delphi a qual tem vindo a ser aplicadea peerificacdo de tendéncias e
eventos futuros € conhecida comelphi de Previsdo. Nesta técnipaocuram-se executar

avaliacBes probabilisticas a respeito de futurest®s ou tendéncias, sendo esta a forma mais
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difundida do método. Neste tipo de procedimento, sfbhmetidas aos participantes relacdes
pré-elaboradas de eventos ou de tendéncias, aotioise aos mesmos a avaliagdo interactiva
e convergente das probabilidades de ocorréncia GMRIe GIOVINAZZO, 2000).

Recentemente, esta técnica tem sido igualmenteadplina incorporagédo de procura
de idéias e estratégias para a proposi¢cdo decpslitirganizacionais mais gerais (WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000). Conhecida combelphi de Politicas, esta técnicado apresenta
caracteristicas tdo claras como um instrument@zadid para precisdo, mas sim como uma
técnica de apoio a decisédo e a definicdo de paditionde o horizonte de tempo pode ser
fixado numa data futura. Contudo, o processo cemsicas opinides sobre politicas
alternativas referentes a uma dada questdo. Nesedimento, os participantes sao
solicitados a avaliarem a importancia e a pertigéde diferentes topicos do problema em
analise, num processo interactivo, onde se pradoeancar a convergéncia, a partir da qual se
tentard obter uma relacdo dos pontos criticos gectisas consequéncias, ordenadas pelas
avaliages (WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000).

Outro aspecto igualmente imprescindivel prendeese o conhecimento do tempo
minimo estimado para cada uma das etapas a seabpadas no desenvolvimento da técnica
Delphi, para que, com isso, seja possivel a montade cronograma das actividades e a
realizacdo dos calculos das previsGes de custdab&la 3compara o tempo estimado pela
literatura e o tempo utilizado neste estudo, desdesenvolvimento do questionario até a

preparacao e envio do relatério final.
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Quadro 3: Etapas da técnica Delphi e tempo negéegsia o seu desenvolvimento

Actividades Tempo Minimo Estimado Tempo Utilizado
1-Desenvolvimento do questionario Delphi % 5
2-Selecgao e contacto dos respondentes 2 5
3-Defini¢do da quantidade de respondentes % 10
4-Aplicagao do pré-teste - 10
5-Desenvolvimento do questionario 1 5
a-Envio do questionario 1 1
b-Tempo de resposta 5 10
c-Encorajamento dos participantes 3 5
6-Anadlise do questionario 1% 5
5-Desenvolvimento do questionario 1% 1%
a-Envio do questionario 1 1
b-Tempo de resposta 5 10
c-Encorajamento dos participantes 3 5
6-Analise do questionario 1% 5
5-Desenvolvimento do questionario 1% 1%
a-Envio do questionario 1 1
b-Tempo de resposta 5 10
c-Encorajamento de participantes 3 5
6-Analise do questionario 1% 5
Preparagdo e envio do relatério final 7 _
TOTAL 45 1/2 dias 101dias

Fonte: Dantas e Souza (2007 apud DELBECK et al5)197

Considerando-se as vantagens e limitacdes dasa8capresentadas, descrever-se-a

no préximo capitulo, a forma como esta técnicaifiizada neste estudo em concreto.
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CAPITULO 4- PROCEDIMENTOS E IMPLEMENTACAO
4.1- Selecgdo e Constituicdo do Painel de Especialistas

Devido a limitagdo temporal e ao propoésito de maotestudo com o minimo de
participantes recomendado, foram convidados acjjzatino estudo 21 especialistas da OMS,
UNICEF e UNFPA. A definicdo dos especialistas cdadibs obteve-se através de uma
amostragem n&o probabilistiéariteriosa:

1. Ser da area de Saude Publica, Saude Materna dide 8dantil;
2. Ter experiéncia profissional na area;
3. Trabalhar numa das trés organizagfes internaciotitaslas (OMS, UNICEF e

UNFPA):

4. Ter disponibilidade para participar no estudo;

Estar familiarizado com o trabalho da unidade HO&S3

Apesar de este tipo de amostra nomeada para anmaplacdo da escolha dos
especialistas ndo permitir projectar os resultadpsesenta algumas vantagens como o custo
reduzido e a rapidez (NUNES e AFONSO, 2005). Auséb de alguns dos critérios deve-se
também ao intuito de garantir um maior indice dgosta e interesse entre 0s participantes
como, por exemplo, o critério de trabalhar numatdis organizagdes ou estar familiarizado

com os trabalhos realizados pela unidade a deseammpresente estudo.

4.2- Participagdo dos Especialistas no Processo Delphi e Taxa de Resposta

Inicialmente, foram convidados 21 especialistaa participarem neste estudo, porém
somente 18 aceitaram participar. Na primeira rodimil@btida a resposta de 15 profissionais
(100%), admitidos como linha de base. Na segundada foi obtida a resposta de 10
profissionais (aproximadamente 70%) e na terceodada nove especialistas (90%)
responderam ao questionario.

Foi enfatizado junto dos participantes que este ¢ip estudo, de interaccao grupal
para atingir um consenso, € o mais recomendadasémeaia de dados empiricos ou evidéncia
cientifica (como apontado no Capitulo 3 desta telSajretanto verificou-se consideravel
desisténcia por parte dos participantes entre mema e a segunda rodada do estudo.

Algumas das justificacdes apontadas pelos espaamiilesistentes (em comunicagdo pessoal

13 Numa amostra probabilistica, cada um dos elemefst@opulacéo tém a mesma propabilidade de seridtoc!
na amostra. J& na ndo probabilistica, ndo é pdsifiair com rigor as probabilidades de inclus@s diferentes
elementos da populacdo na amostra, ndo podendsudtados serem projectados (NUNES e AFONSO, 2005).
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por email), foram a inexisténcia de evidéncia dfeat e/ou contexto insuficiente para

expressar a sua opinido.

4.3- Caracteristicas do Painel de Especialistas

O painel de especialistas foi composto por 15 gsainais. Contudo, os dados
demogréficos analisados sdo relativos a 14 esjstaii, dado que um deles n&o respondeu
ao questionario demografico. Do total de espetdisque enviaram o questionario
demogréfico, 10 participantes (71,42%) sdo do sea&sculino e quatro (28,57%) do sexo

feminino, como se pode observarTabela 2.

Tabela 2: Distribuicdo do painel de especialistentp a caracteristica demogréfico “sexo”

Sexo Percentagem NUmero
Masculino 71,42% 10
Feminino 28,58% 04
TOTAL 100 14

Em relacdo & idade dos especialistas, constatowmsevariacdo entre 49 e 59 anos

com uma mediana de 54 anos de idade em ambosass(Iabela 3).

Tabela 3: Distribui¢cdo do painel de especialistantp a caracteristica demogréfico “idade”
Idade Minima Idade Maxima Mediana

49 59 54

Os especialistas apresentavam diferentes naciadakd(Americana, Alema, Italiana,
Britdnica, Francesa, Ugandesa, Canadiana, Holand®@sandesa, Indiana, Guineana e
Congolense).

Quanto a regido de trabalho, houve uma maior céraggio no continente Africano
(78,57%) (Tabela 4).

14 0 questionario demogréfico foi enviado ao partioile n&o tendo este devolvido o mesmo até a data de
analise dos dados.
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Tabela 4: Nacionalidade e continente de especid@zdo painel de especialitas

Continente Nacionalidade Percentagent Regido de
: Trabalho®
Africa 04 28,6% 11
Américas 03 21,4% 02
Antértida _ _ _
Eurasia 07 50% 06
Oceania _ _ _
Global _ _ 02
Outras _ B g4
TOTAL 14 10C 25

A) A percentagem refere-se a nacionalidade dos etipsa
B) Alguns peritos listaram mais de uma regido de éslmagao
C) Representam as regides de MERACA!®, CEI” e SEARG®

Entre todas as profissfes apontadas pelos pedins tormacdo de base, a Medicina
apresentou-se como a mais frequente, com 71,44%spesialistas (Tabela 5).

Tabela 5: Profissdes de base do painel de esztasali

Profissao NUmero Percentagem
Medicina 10 71,44%
Saude Publica 01 7,14%
Investigacdo e Avaliacdo 01 7,14%
Gestao de Saude Publica 01 7,14%
Outra 01 7,14%
TOTAL 14 100%

A éarea de especializagdo mais frequente ident#iczal painel de especialistas foi a
Saude Materna com nove profissionais (50%), secuedlss areas de Saude Publica e Saude
Infantil com trés profissionais (16,66%) em cadaldla 6).

Tabela 6: Area de especializagéo do painel de Edistas

Area de especializac&o NUmero Percentagem
Salde Materria 09 50%
Saude Publica 03 16,66%
Saude Infantil 03 16,66%
Outrd’ 03 16,67%
TOTAL 18 100

A) Incluidas as respostas referentes a salide raateneonatal ou perinatal, salde da
mulher, satde reprodutiva e saide do adolescente

B) Incluidas as respostas referentes a prestacderdeos e atencao primaria

C) Incluidas as respostas relativas a economiaaddes educacdo para a salde e
laboratérios de cuidados de atengao primaria.

15 Acrénimo para designar o grupo de paises do M@diente e a Norte de Africa.

18 Acrénimo para designar o grupo de paises da EwalaeAsia Central.

YAcrénimo para designar o grupo de paises da Comadeidos Estados Independentes.

18 Acrénimo para designar a regido da Asia Sul - iteie Os paises membros da OMS estdo agrupadosregidés, cada
uma com um escritério regional: Escritrio Regiopata a Africa (AFRO), Escritério Regional parafaséricas (AMRO -
OPAS), o Escritorio Regional para a Asia Sul - 6wé (SEARO), Escritério Regional para a Europa REY), Escritorio
Regional para o Mediterraneo Oriental (EMRO), Bédio Regional para o Pacifico Ocidental (WPRO).
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Quanto ao grau académico, o painel foi divididoeemispecialistas que apresentam
titulo de Mestre e Doutor (Tabela 7), apresentamda mediana de 30 anos de experiéncia
profissional, variando de 15 a 30 anos ou maisxgerénciad® (Tabela 8).

Tabela 7: Grau académico do painel de especialistas

Grau académico NUmero Percentagem
Doutoramento 07 50%
Mestrado 07 50%
TOTAL 14 100%

Tabela 8: Anos de experiéncia do painel de espstisl

Minima Maxima Mediana
15 33 30

Os profissionais consultados dividem-se relativamannstituicdo onde trabalham,da
seguinte forma: nove membros pertencentes a OM28®@), trés oriundos da UNFPA
(21,42%) e dois da UNICEF (14,28%) (Tabela 9).

Tabela 9: Instituigéo de trabalho do painel de @sfistas

Instituicéo N° Percentagem
OMS 09 64,29%
UNFPA 03 21,42%
UNICEF 02 14,29%
TOTAL 14 100%

4.4- Selecgdo das Intervengoes

As intervencBes que compuseram o questionario septam 10% das 805
intervencbes enviadas pelos 35 paises e aprovadad-pndo GAVI HSS, entre Outubro
2006 a Outubro 2007, as quais foram selecionada®rdea a apresentar algum grau de
aleatoridad® e sistematizac&b Com o intuito de cumprir um dos critérios recodedps na

execucdo da técnica Delphi, foi seleccionado apemagpercentual das intervengdes, que

!9 Dois especialistas responderam mais de 30 anos eeapondeu 33 anos de experiéncia.

20 A amostra aleatéria ébtida através de uma selecgdo em que cada uniiadenostragem tem a mesma
hipétese de ser incluida na amostra (WALDMAN, 1998)

21 A amostragem sistematica, algumas vezes consi@le@uo pseudo-probabilistica, consiste em seleciona
de N em intervalos iguais (NUNES e AFONSO, 2005).
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significou um total d81 intervencde (Quadro 4)a fim de que os peritos nao levassem r
de uma hora para completarem cada roc

A aleatoriedadediz respeito forma de selecgdo da primeiintervencdoe a
sistematizacédo refere-seférma como as restantes intervencdes forseleccionad:. Foi
escolhidoaleatoriamente um numero de 1 ¢ sendo a primeira intervencdo da amo
aquela que foi classificada com este niumero aieatds restantes intervencdes da amc
foram obtidas somando este numaleatério a intervencdo iniciahjté perfazer 1% do

numero total de intervengdes aprove (Figura 4).

Figura 4:Processo de sa&lgdo das intervengt
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Ao utilizar a classificagdo docomponentes criticodos sistemas de servigos de sé
descrita pelaOMS (apresentada no Capitulo 1 pagina foi observado que a amos
seleccionada das intervengdes apres

- 3 intervencdes (3,7% das intervengi que possivelmda permitirdo ¢
fortalecimento, em especida Prestacdo de ServicogPS),

- 17 intervengdes (21%a amostra) qupossivelmente permitirdo o fortalecime, em
especial dofRkecursos Humanos em Sau (RHS). Estasintervengfes podem alé
disso seredistribuidas em ficdo do intuito final, 11 para a preidia de servigos com
a utilizacdodos RHS, 3 para a melhoria da lideca e governeca através do
aperfeipamento dos RHS, 2 para o financiamento dos RHfagala informg&o dos
RHS;

- 17 intervengdes (21)guepossivelmente permitirdo o fortalecime, em especial da
Informacéao (INF);

- 18 intervencdes (2298) que possivelmente permitirdo o fortalecime, em especial
dosProdutos Médice, Vacinas e Tecnologia (PMVT)

- 4 intervengdes (4,9%)ue possivelmente permitirdo o fortalecime, em especial do

Financiamento (F)
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- 25 intervengdes (31%) que possivelmente permitréartalecimento, em especial da
Lideranga e Governancga(informacéo detalhada no Quadro 4).

Quadro 4: Intervencdes seleccionadas

INTERVENCOES CLASSIFICACAO
, |Establish Community-based information system (CBIS) with chalkboards at INF
strategic sites.
2 Improve referral system through training in triage and emergency management, RHS/PS
including referral of patients /clients (using the Emergency & Referral manual).
Train province-regional level administrative area and district level public health RHS/LG

3 |managers on supportive supervision with specific emphasis to programme
management and reporting.

Purchase of refrigerators (200) to ensure availability of essential equipment and PMVT
4 | services for the smooth delivery of EHP (Essential Health Package) at all levels of
health care system.

Purchase of 30 motor cycles to ensure availability of essential equipment and PMVT
5 |services for the smooth delivery of EHP (Essential Health package) at all levels of
health care system.

6 | Contribute to construction of annex to Ministry of Health (MoH) Building. LG

Establish mobile teams at district/rayon level from existing medical staff of rural RHS/PS
health centers, Integrated Management of Childhood llinesses (IMCI) centers,
reproductive health centers and centers for immunoprophylaxis and define their
itinerary and schedule

Train all workers: the managers of the 7 DSR (Deputation Health Regions) and the RHS/PS
11 DS (Health Districts), the teams of health center and hospital staff, members of
the community in *IMCI, ** Antenatal care (ANC) and *** Expanded Programme for
immunization (EPI) and mobilize the population around health activities.

9 | Supply of the cold chain for 20 new health centers. PMVT

Provide computer equipment and stationary supplies requested for the national PMVT
10 [ laboratories of CHUK (University Hospital Center of Kigali) and of CHUB
(University Hospital Center of Butare).

11 | Train 2 senior staff of Health Economic Unit in health economics/financing at RHS/E
Master/Diploma level.
Train senior and mid-level health managers in all 11 northern states and 20 RHS/LG

12 | localities on short courses/on-job capacity building programme on health planning,
district health management, leadership.

Training of teaching staff on imparting training on IMNCI - Integrated Management RHS/PS

13 of Newborn & Childhood lliness (4 courses X 6 days X 16 persons).

Provide copies of the planning and instructional manual to 11 SMOH (State LG
Ministries of Health) and 20 Localities Management Teams to strengthen/build
14 | core systems and capacities (organization and management; health planning and
development, health financing; health management information system and
monitoring and evaluation).

15 Provide TA (Technical Assistance) for developing/adapting pro-poor, LG
comprehensive and sustainable health financing policy in 11 Northern states.

16 | Establish ORT (Oral Rehydration Therapy) corners in 6,561 FLCFs (50%). PS
Provision of local Technical Assistance (TA) to assist with developing an HR plan LG

(and potentially organizing an HR unit) and strengthening of MOHSW HR
management; (Ministry of Health and Social Welfare - Human Resources for
Health).

Provide data management tools and conduct regular training and refresher training RHS/INF
18 | of key health workers on data collection, analysis, management of information and
resources.

17

Provide audio-visual equipment, furniture, computers for skill lab and books for PMVT

19 library to four Academies of Health Sciences in 11 State Ministries of Health.

Monitor and evaluate integrated supportive supervision and disseminate findings INF

20 with decision makers and partners.
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INTERVENCOES

CLASSIFICACAO

21

Establish an M & E system to monitor and evaluate the regular and appropriate
use of the National Health Information and management system.

INF

22

Provide TA (Technical Assistance) for developing comprehensive investment plan
for health system development in 8 states.

LG

23

Provide essential laboratory supplies for testing (urine, Hb, BFFM, etc) necessary
for improving maternal and child care to 25 Health centers and dispensaries
annually in each of the targeted four states.

PMVT

24

Evaluate impact of RED (Reach Every District) on the delivery and uptake of EHP
(Essential Health Package) including operations research.

INF

25

Provide essential equipment and future (according to standards) for 2 hospitals
annually in each of the four states (focus on maternal, neonatal and EmOC -
Emergency Obstetric Care).

PMVT

26

Appoint persons in the MOH (Ministry of Health) and oblast (regional) health
departments responsible for supervision of mobile teams in hard-to-reach poor
areas.

LG

27

Supply the Health District Hospitals with essential drugs/medicines.

PMVT

28

Provide financial support to the Districts for the implementation of lost patients
seeking mechanisms for both preventive and curative interventions.

29

Ensure planning and integrated regular supervision of health activities: Provide
transport costs reimbursements as well as perdiems for supervisors and
participants to the annual (micro) planning seminars, produce an annual work plan.

LG

30

Carry out household based water quality control in all the six Zobas
(administratively the country is divided into six Zobas or regions) during both rainy
and dry season.

INF

31

Collect the baseline data and conduct a follow up survey with international
assistance, to increase demand for timely immunization through increased
awareness and development of a system of incentives for mothers

INF

32

Conduct a round table to discuss standardized programs with agencies currently
involved in financing/implementation of training programmers.

LG

33

Conduct mapping of private clinics in Kampala and municipalities.

INF

34

Conduct training of trainers for all NGOs (Non-Government Organization) that
have agreed for the joint activity plans and common approaches to community
mobilization that focus on improving ANC (Antenatal Care) rates, timely
registration of infants and immunization, particularly in cases of home deliveries.

RHS/PS

35

Construct 24 district stores in new districts to improve the delivery of National
Minimum Health Care Package including immunization by providing the necessary
infrastructure, logistics supplies and management training.

PMVT/RHS(LG)*

36

Build and equip 15 maintenance wards in 15 health districts.

PMVT

37

Convening a Stakeholders meeting /workshop to consider and approve the
harmonized manual for the logistics of health commodity system (one person per
state and 20 national officers including partner agencies for 2 days). To
development of a harmonized logistic system for all health commodities in the
country with the objective of strengthening the logistics system and infrastructure
at the National/State/LGA/Ward levels by the end of 2010.

LG

38

Design a national integrated outreach model, Methodology: 2 core elements of
outreach and integration of vertical programs. It will utilize the underutilized female
health staff, will encourage and motivate health workers and district and
governorate level.

LG

39

Develop a Ward Health Plan (WHPs), 2008- 2010, in 960 wards over 2 years.

LG

40

Develop and approve training program for public health services on VPD (Vaccine
Preventable Disease) and AEFI (Adverse Events Following Immunization)
surveillance.

LG

41

Develop Financial Management Manual for OD / HC (Operational district/ Health
Centre).

LG

42

Develop integrated monitoring in the health districts.

INF
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CLASSIFICACAO

INTERVENCOES
43 | Develop schedule of visits to the selected rural areas. LG
Development of a harmonized logistic system for all health commodities in the INF
44 | country by: review existing systems and to develop a draft manual to harmonize
them.
45 Provide 260 motorcycles to the CSPS for outreach activities (CSPS - Promotion PMVT
and Health Centres).
Effective integration of health services and programms in the execution of medical LG
46 |interventions at all levels to reinforce of the organization and management of
health services.
47 | Elaborate a strengthening plan for Equity Fund. FILG*
48 Equip Health Centres or Health Posts with medical equipment and cold chain PMVT
supplies.
49 Establish a working group in the MOH to review the existing training programs LG
supported by different agencies.
Evaluate the impact of activities under the PHC (Primary Health Care) reforms on INF
50 | MDGs 4 and 5 on the basis of key monitoring indicators regularly collected and
analysed.
Expansion and inclusion of newborn care in Community Based Integrated PS
51 | Management of Childhood lliness (CB-IMCI) to reduce childhood morbidity and
mortality in the remaining 11 districts where CB -IMCI has not been introduced.
5, | Finalize the human resource development plan for production, retention and RHS/LG
maintenance of HRH (Human Resource for Health).
53 Train the Provincial Management Teams including the District Management RHS/LG
Officers in planning, monitoring and evaluation.
54 | Train the Health District Officers in management. RHS/LG
Health manager training at the regional level in order to improve the health system RHS/LG
55 [ performance by establishing an integrated health management system at country
level and below.
Holding national and regional workshops to build understanding, and then LG/E*
56 | consensus among all stakeholders for expanding at national level the district
health service provision experience, and to create mechanisms for donor support.
57 | Implement outreach program. PS
5g |Improved supervision and monitoring to operational units. Support for mobilization LG/INF
of 10 Integral Health Care Local Systems teams to local levels four times a year.
59 Institutionalize implementation of health workers performance appraisal (PA) LG/INF
systems at all levels of the health system.
Introduce and test in 5 Health Districts different strategies aimed at increasing F
60 | population’s financial accessibility to service delivery through: 1) local social
insurance mechanisms and 2) vouchers for malaria treatment and prevention.
61 Carry out an operational research on referral mechanisms between health centres INF
and hospitals in two pilot districts.
62 | Support mission for the development of the Provincial Health Development Plan. LG
Monitoring of the health services strengthening indicators and of the financial INF
63 [ execution of the project implemented by the HU (Health Units), the municipality,
and the department at all levels.
64 On the basis of rapid assessment, procure basic equipment for facilities in PMVT
selected districts
Organize monthly meetings for both health coordination and dissemination of the INF

65

epidemiological surveillance data: Pay transport costs and perdiems for 20
participants.
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CLASSIFICACAO

INTERVENCOES
Organization of an annual maternal-child care event at the department level as a INF
66 | mechanism to identify vulnerable groups with the participation of local
governments.
Pay monthly incentives to the newly trained staff: 560 Maternal and child Health RHS/ E
67 | Aides, 54 Community Health Officers, 92 State Enrolled Community Health Nurses
and 240 Vaccine administrators.
Posting of trained PHC (Primary Health Care) staff of correct skill mix to 10 RHS/PS
68 L ;
underserved districts starting from year 2010.
69 Printing cost of documents for a training aimed at improving the Capacity building LG
Program on Health management systems.
70 | Procure Motorcycles for CHOs (Community Health Officers). PMVT
7 IIZ:/oe(‘iurement of trucks for distribution of drugs and vaccines from central to district PMVT
72 Provide district based in-service training programmes in all 20 districts on MCH RHS/PS
and PHC best practices by end of 2012 for > 50% of targeted health workers.
73 Provide seed stock of essential drugs to 960 existing PHC (Primary Health Care) PMVT
facilities, over 2 years.
Providing pick-up trucks and motorcycles and associated maintenance costs to PMVT
district health offices to enable health workers to conduct outreach services and
74 . . -
supervisory visits, carry out effective referrals, and respond to outbreaks and other
emergencies.
75 | Public Health Manual Production. INF/LG
- | Purchase 50 000 VHT (Village Health Teams) training kits, to support scaling up of PMVT
community participation in both health care delivery and decision making
77 | Transport and communications for the implementation of the local health strategy. LG
78 Conduct an operational research in relation to primary health care with a specific INF/PS
focus on the project's impact on immunization coverage.
79 | Health system Research in monitoring health system performance. INF/LG
80 | Rehabilitation of the Inspection offices. LG
Strengthen the social mobilization at the community level and advocacy at the LG

81

decision-makers level.

IntervengBes propostas por 35 paises ao Fundo ddlGISS de Outubro de 2006 a Outubro de 2007
* Intervengdes que apresentaram o fortalecimentoums dreas fundamentais

A classificacdo em azul representa a sub areaelvémcao

4.5- Defini¢cdo de Consenso

consenso tinha sido atingido numa intervencao derm@éada Actividade Relacionada com
os Cuidados de Saude (ARCS) quando 75% das respimtgparticipantes apresentassem a

mesma pontuacao. Assim, a frequéncia da moda spsstas do painel foi considerada como

Foi definido, no processo de desenho do estudo, sgu@ considerado que um

a estimativa consensual de eficacia alcancadappéhel.
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4.6- Defini¢do do Numero de Rodadas

Na fase de elaboragdo do estudo, foi definida dzagdo de trés rodadas para a
consulta dos especialistas. Caso 0 consenso pdss s intervencdes fosse alcancado
previamente ndo haveria mais a necessidade dencantdo processo de consulta. As trés
rodadas foram escolhidas assumindo o risco detélesia de alguns participantes, em funcao
do alcance do consenso entre 0s especialistas aobrésténcia ou ndo de um possivel
impacto e a sua abrangéncia nas areas pré-defilddasao esta apoiada pela literatura que
recomenda trés rodadas como suficientes pararadimginsenso (RUHLAND, 1993).

Na primeira rodada, foi introduzido o tépico aostipgpantes. I1sso deu-se por meio da
solicitacdo da pontuacdo da possivel abrangéncimpacto das intervengdes seleccionadas,
nas actividades relacionadas com os cuidados de sai preenchimento de um questionario
demogréfico. Ja a segunda e a terceira rodadastipanmque cada especialista revisasse as
suas respostas a luz das respostas dos demaimbsiaec

4.7- Desenvolvimento dos Questiondrios e Aplicacdo

Foram desenvolvidos dois questionarios para setgirados no estudo. O primeiro,
estruturado, contendo as 81 intervencgdes seleaasn#oi utilizado na primeira rodada (ver
Apéndice B). Na segunda e terceira rodadas, a $liaago ocorreu com pequenas
alteragbes, como a diminuicdo do namero de inteden a serem pontuadas e, a pedido de
alguns especialistas, algumas intervencgdes foraiadas na segunda rodada com um maior
detalhe. O segundo questionario, semi-estruturadaclo, foi o questionario demografico
(ver Apéndice C), o qual contem perguntas de car&temografico e profissionais, como:
idade, sexo, area de formacéo e especializacés,dexperiéncia e regido de actuacgao.

A utilizacdo da técnica Dephi possibilitou o exeizide pedido da pontuagédo pelos
especialistas da possivel existéncia e a abrarmy@admpacto das intervengdes seleccionadas
em trés grandes areas de cuidados (Atencéo Integdoencas Prevalentes da Infancia,
Cuidados no Trabalho de Parto e Prevencédo e Tratande Doencas Cronicas) e duas da
gestdo em saude (Prestacdo de Servicos de SalddeearRento e Gestdo de Servicos de
Saude).

Esta pontuagdo deu-se por meio da utilizacdo de esvala Likert, a qual é mais
utiizada em estudos de opinido, onde os respoeslerspecificam o seu nivel de
concordancia com uma determinada afirmagéo. Halviarde, € utilizada uma escala de

cinco niveis de respostas bipolares, tornando-sta derma possivel medir uma resposta a
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uma afirmacao tanto positiva como negativa (STRERNENORMAN, 1995). Neste estudo,
a escala comegou com zero, a indicar que a inteieendo causavMdenhum Impacto nas
ARCSS, e terminou em quatro, a indicar Alto Impacto, como detalhado abaixo:

- 0 Nenhum Impacto;

- 1 Impacto Reduzido;

- 2 Impacto Moderado;

- 3 Impacto Consideravel;

- 4 Impacto Elevado.

Como pode ser exemplificado com a intervencao “&g&o basica para 30 parteiras”,
0s especialistas deveriam pontuar a intervencée 6re 4 em cada uma das seguintes ARCS:
Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes da Iaf§A¢DPI), Cuidados no Trabalho de
Parto, Doengas Cronicas, Prestacdo de Servicosutie$m Geral e Planeamento e Gestéo

(ilustrado na Tabela 10).

Tabela 10Exemplo do questionario na primeira rodada

Actividades Relacionadas com os Cuidados de Salde

Intervencdes Atengéo, 3 Prevencéo e Planeamento
Integrada as | Cuidados no Tratamento Prestacao e Gestio de
Doengas | Trabalho de de Servigos :
de Doengas 5 Servigos de
Prevalentes Parto ot de Saude 2
- Cronicas Saude
da Infancia
Formacao bésica a
30 parteiras 1 4 0 2 1

Antes de iniciar a consulta propriamente dita,w@&tigador enviou uma carta-convite
aos especialistas, via e-mail, contendo algunsopdniportantes como uma explicacao sobre
0 “Objectivo Geral” do estudo e a tarefa que dewarrealizar, bem como a importancia de
participar no painel (ver Apéndice A). Aqueles cameitaram participar receberam uma
segunda carta, a explicar detalhadamente a taredaligitava o consentimento livre e
esclarecido (ver Apéndice B). A seguir, foram edwi® 0 questionario demografico, em
formato Word (ver Apéndice C), e a lista de integ@es, em formato Excel (ver Apéndice
D).
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Tendo em conta os principios éticos do estudonfagarantidos alguns critérios em

todo o processo:

O anonimato de todos os participantes do estudantkirtodo o processo de
investigacdo, através da utilizacdo de um numera pada especialista. Este nimero
foi introduzido em todos os formularios e questi@m®g As mensagens de cada rodada
eram enviadas individualmente. Os participantes thd&am acesso ao numero e
nome dos outros especialistas, ndo tendo sido emionuzado com as respostas dos
participantes;

Foi dada aos participantes a informacao acercaliestivos do estudo, os possiveis
riscos que estariam a assumir em participar e rrdgbes extra consideradas
importantes, tais como a nao influéncia do estudlaexebimento dos fundos do
GAVI HSS, dada a ja ocorrida aprovagdo dos mesmos;

Garantiu-se a liberdade de abandonar o estudo Eugmamomento, tal como
especificado na carta de explicacdo da respeciineipacéo (Apéndice B).

Uma vez recolhida e reunida a pontuacdo do queésimma primeira rodada, o

mesmo foi redistribuido, na segunda rodada, cootend

1.

As respostas anénimas do grupo (a utilizar o vddomoda para cada uma das ARCS
por intervencéo);

As respostas individuais na sessao anterior;

As intervencdes onde o consenso ainda nao foragada (Tabela 11).

Aos patrticipantes, foi solicitado que pontuassemente as intervengdes que ainda

nao tivessem obtido consenso. A terceira rodadexf@attamente como a segunda, entretanto,

com menor ndimero de intervencdes, dado o alcancelglen consenso nas rodadas

anteriores.

Uma vez atingido o consenso, a area reservadaopspecialista colocar a pontuacao

quanto a possivel abrangéncia do impacto em alglanaARCS néo foi mais apresentada

(como demonstrado na Tabela 11).
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Tabela 11Exemplo do questionério na segunda rodada

Actividades Relacionadas com os Cuidados de Saude
- Atencao ~ ~
Intervencgoes N ; Prevencéo § Prestacéo|l Planeamento ¢
DITEEHELR &) (SIS [0 Tratamento de Gestéo de
Doencas Trabalho de : 3
de Doengag Servicos | Servigos de
Prevalentes d Parto L p A
Aot Cronicas | de Saude Saude
Infancia
Formacao bésica a
30 parteiras A A A B B
Pontuaga(_) prévia do 1 3 0 2 1
especialista
Moda das respostas 4
. 2 0 3 1
dos participantes

A) Espaco reservado a proxima pontuagdo do esitaial
B) Intervencdo com consenso atingido nesta ARC8céfsra

O tempo investido pelos especialistas em cada sftadle cerca de 60 minutos na
primeira rodada, 35 minutos na segunda rodada mi20tos na terceira rodada, conforme
informacéo cedida pelos especialistas ao devolvesequestionarios.

Terminado o prazo de entrega em cada rodada, faadm um email aqueles
participantes que até entdo ndo tinham entregueestiqnéario, pedindo que o mesmo fosse
enviado no prazo méximo de uma semana e, quantificago (como por exemplo, devido a
viagem de trabalho), foi dada uma semana extra.

Apos a finalizacdo do relatorio geral e a entregaldsertacdo, sera enviado um e-

mail aos especialistas confeeedbacldos resultados encontrados.

4.8- Pré-teste do Questiondrio

O estudo Delphi pode consumir algum tempo paralagugue nele participam, em
particular quando o instrumento de consulta comsisim grande namero de “afirmacgfes”.
Também é recomendada a introducdo de um pequettespeéantes de iniciar a aplicagdo do
estudo (HASSONet al, 2000; HSU e SANDFORD, 2007) no sentido de vaifise as
instrugcbes estdo claras para os participantescerganero de intervencdes seleccionadas &
adequado evitando a introducdo de viés e uma désciolade de participacéo.
Adicionalmente, a fim de manter o rigor da técnigataxa de resposta deve ser mantida
superior a 70% (MURPHY et al., 1998).

Neste estudo foi realizado um pré-teste, utilipapdra tal o questionario da primeira
rodada e o questionario demogréfico. Este pré-estereu entre 28 de Fevereiro e 28 de
Marco de 2008. O mesmo contou com a presenca sleegfecialistas em Saude Publica,

Saude Materna e Saude Infantil e teve como objctivincipais:
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» Verificar se as instrugcdes eram claras para ogjpamtes;

* Avaliar se todas as intervengbes continham infofileagulgadas suficientes para a
sua pontuacao;

» Constatar se 0 nimero de intervencdes selecciorerdasadequado para evitar a
introducéo de viés e uma descontinuidade de paatiéo;

« Averiguar o tempo necessario para o respectivanpremento.
Durante o pré-teste, foram identificados no qoestio alguns aspectos passiveis de

reformulacdo, nomeadamente:

* A contextualizacdo de algumas intervengoes;

* A traducéo das intervengdes em francés para osinglé

* Uma melhor especificagcdo da definicdo da area oest&&0 de Servigos de Saude”;

* Uma definigéo para o Impacto/ Efeito pedido no@stu

4.9- Analise dos Dados

A recolha de dados foi realizada em trés rodadesvéd da utilizacdo de um
questionario estruturado (com as actividades sSele@das) e um questionario semi-
estruturado (questionario demografico), com umasaraariteriosa de 21 especialistas.

Os dados obtidos nas trés rodadas e no questiodé@mmgrafico foram tratados e
analisados estatisticamente (medidas de distribieciedi¢cdes) com o auxilio do programa

Excel. Desta forma, possibilitou-se uma sumarizac@icaz dos eventos.
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CAPITULO 5- RESULTADOS

5.1- As Interveng¢oes Propostas

A anadlise realizada referente a pontuacdo dada @steandas 81 intervencdes,
propostas pelos 35 paises e aprovadas para a abtdag-undo GAVI HSS, pelo painel de
especialistas durante as trés rodadas, séo digidida dois planos de exploracdo com o
objectivo de responder as trés questdes de inaeadtigorincipais deste estudo.

O primeiro, relativo a “existéncia” ou “ndo existéal de um possivel impacto das
intervencdes noutras areas, para além da imunizaghsegundo relativo a influéncia deste
possivel impacto.

A Tabela 12apresenta as 81 intervengdes com a respectivaiggd referente a
abrangéncia do possivel impacto, para cada ARCS8tamente com a informacao

correspondente a rodada em que o consenso foidatjragssim a possibilitar a visualizacéo da

informacao que sera detalhada a seguir.



Tabela 12: Resumo das pontuac¢des dadas pelosasgpasipor intervencado para cada ARCS

10

11

Atencéo
Integrada as
Doengas

Prevalentes
da Infancia

Establish Community-based information system ( CBIS ) with chalkboards at strategic sites.

Improve referral system through training in triage and emergency management, including referral of

patients /clients (using the Emergency & Referral manual).

Train province -regional level administrative area and district level public health managers on 3

supportive supervision with specific emphasis to programme management and reporting.

Purchase of refrigerators (200) to ensure availability of essential equipment and services for the

smooth delivery of EHP (Essential Health Package) at all levels of health care system.

Purchase of 30 motor cycles to ensure availability of essential equipment and services for the smooth

delivery of EHP (Essential Health package) at all levels of health care system.

Contribute to construction of annex to Ministry of Health (MoH) Building.

Establish mobile teams at district/rayon level from existing medical staff of rural health centers,

Integrated Management of Childhood llinesses (IMCI) centers, reproductive health centers and 4

centers for immunoprophylaxis and define their itinerary and schedule.

Train all workers: the managers of the 7 DSR (Deputation Health Regions) and the 11 DS (Health

Districts), the teams of health center and hospital staff, members of the community in *IMCI, ** 4

Antenatal care (ANC) and ** Expanded Programme for immunization (EPI) and mobilize the

population around health activities.

Supply of the cold chain for 20 new health centers. 3

Provide computer equipment and stationary supplies requested for the national laboratories of CHUK
(University Hospital Center of Kigali) and of CHUB (University Hospital Center of Butare).

Train 2 senior staff of Health Economic Unit in health economics/financing at Master/Diploma level.

Cuidados no
Trabalho de
Parto

Prevencéo e

Tratamento

de Doencas
Cronicas
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Prestacdo | Planeament
de o0 e Gestéo
Cuidados de Servicos
de Salde de Saude
2
4 3
4
2
3
2
2
1 0
1 2




12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Train senior and mid-level health managers in all 11 northern states and 20 localities on short
courses/on-job capacity building programme on health planning, district health management,
leadership.

Atencéo
Integrada as
Doencas
Prevalentes
da Infancia

Cuidados no
Trabalho de
Parto

Prevencéo e

Tratamento

de Doencas
Cronicas

Prestacéo
de
Cuidados
de Saude

Training of teaching staff on imparting training on IMNCI - Integrated Management of Newborn &
Childhood lliness (4 courses X 6 days X 16 persons).

Provide copies of the planning and instructional manual to 11 SMOH (State Ministries of Health) and
20 Localities Management Teams to strengthen/build core systems and capacities (organization and
management; health planning and development, health financing; health management information
system and monitoring and evaluation).

Provide TA (technical Assistance) for developing/adapting pro-poor, comprehensive and sustainable
health financing policy in 11 Northern states.

Establish ORT (oral rehydration therapy) corners in 6,561 FLCFs (50%).

0

Provision of local Technical Assistance (TA) to assist with developing an HR plan (and potentially
organizing an HR unit) and strengthening of MOHSW HR management; (Ministry of Health and
Social Welfare - Human Resources for Health).

Provide data management tools and conduct regular training and refresher training of key health
workers on data collection, analysis, management of information and resources.

Provide audio-visual equipment, furniture, computers for skill lab and books for library to four
Academies of Health Sciences in 11 State Ministries of Health.

Monitor and evaluate integrated supportive supervision and disseminate findings with decision
makers and partners.

Establish an M & E system to monitor and evaluate the regular and appropriate use of the National
Health Information and management system.

Provide TA (Technical Assistance) for developing comprehensive investment plan for health system
development in 8 states.

57

Planeament
0 e Gestao

de Servicos
de Saude




23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

58

Atencéo -
Integrada as Cuidados El"rrz\g;geiotoe Prestacéo F;Iaénge;ggr;t
Doengas no Trabalho de Doencas de degdos de Servicos
Prevalentes de Parto Cronicas de Saude de Satde
da Infancia
Provide essential laboratory supplies for testing (urine, Hb, BFFM, etc) necessary for improving
maternal and child care to 25 Health centers and dispensaries annually in each of the targeted four 2 2
states.
Evaluate impact of RED (Reach Every District) on the delivery and uptake of EHP (Essential Health
Package) including operations research. 0 a 2
Provide essential equipment and future (according to standards) for 2 hospitals annually in each of 3 > 0
the four states (focus on maternal, neonatal and EmOC - Emergency Obstetric Care).
Appoint persons in the MOH (Ministry of Health) and oblast (regional) health departments responsible 2
for supervision of mobile teams in hard-to-reach poor areas.
Supply the Health District Hospitals with essential drugs/medicines. 4 4 4 4
Provide financial support to the Districts for the implementation of lost patients seeking mechanisms 1 1 1 >
for both preventive and curative interventions.
Ensure planning and integrated regular supervision of health activities: Provide transport costs
reimbursements as well as perdiems for supervisors and participants to the annual (micro) planning 2 3
seminars, produce an annual work plan.
Carry out household based water quality control in all the six Zobas (administratively the country is 0
divided into six Zobas or regions) during both rainy and dry season.
Collect the baseline data and conduct a follow up survey with international assistance, to increase
demand for timely immunization through increased awareness and development of a system of 2 0 1 2
incentives for mothers
Conduct a round table to discuss standardized programs with agencies currently involved in 0
financing/implementation of training programmers.
Conduct mapping of private clinics in Kampala and municipalities. 1 3




34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

59

Atencéo & -
Integrada &s | Cuidados no E:.rrz\:ae;geﬁ: Presé:(;ao lzlingiggzt
Doencas Trabalho de d . ”
Prevalentes Parto e Qogngas Cmdac,ios de Serv}m;os
da Infancia Crénicas de Saude de Saude
Conduct training of trainers for all NGOs (Non-Government Organization) that have agreed for the
joint activity plans and common approaches to community mobilization that focus on improving ANC 2
(Antenatal Care) rates, timely registration of infants and immunization, particularly in cases of home
deliveries.
Construct 24 district stores in new districts to improve the delivery of National Minimum Health Care
Package including immunization by providing the necessary infrastructure, logistics supplies and 3
management training.
Build and equip 15 maintenance wards in 15 health districts. 2 1 2
Convening a Stakeholders meeting /workshop to consider and approve the harmonized manual for
the logistics of health commodity system (one person per state and 20 national officers including
partner agencies for 2 days). To development of a harmonized logistic system for all health 0 0 0 2
commodities in the country with the objective of strengthening the logistics system and infrastructure
at the National/State/LGA/Ward levels by the end of 2010.
Design a national integrated outreach model, Methodology: 2 core elements of outreach and
integration of vertical programs. It will utilize the underutilized female health staff, will encourage and 1 2
motivate health workers and district and governorate level.
Develop a Ward Health Plan (WHPs), 2008- 2010, in 960 wards over 2 years. 1 2 2
Develop and approve training program for public health services on VPD (Vaccine Preventable 0 1
Disease) and AEFI (Adverse Events Following Immunization) surveillance.
Develop Financial Management Manual for OD / HC (Operational district/ Health Centre). 2 2
Develop integrated monitoring in the health districts. 1 1 2
Develop schedule of visits to the selected rural areas. 3
Development of a harmonized logistic system for all health commodities in the country by: review 1 1 5
existing systems and to develop a draft manual to harmonize them.
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45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

Inté terr;%ioés Cuidados no Prevengdo e | Prestacdo | Planeament
9 Tratamento de o e Gestédo
Doengas Trabalho de de D Cuidad de Servi
Prevalentes Parto oS dUI a'gs 3 erv’lgos
da Infancia Cronicas e Saude e Salde
Provide 260 motorcycles to the CSPS for outreach activities (CSPS - Promotion and Health Centres). 1 1 1

Effective integration of health services and programms in the execution of medical interventions at all
levels to reinforce of the organization and management of health services.

Elaborate a strengthening plan for Equity Fund.

Equip Health Centres or Health Posts with medical equipment and cold chain supplies.

Establish a working group in the MOH to review the existing training programs supported by different
agencies.

Evaluate the impact of activities under the PHC (Primary Health Care) reforms on MDGs 4 and 5 on
the basis of key monitoring indicators regularly collected and analysed.

Expansion and inclusion of newborn care in Community Based Integrated Management of Childhood
lliness (CB-IMCI) to reduce childhood morbidity and mortality in the remaining 11 districts where CB -
IMCI has not been introduced.

Finalize the human resource development plan for production, retention and maintenance of HRH
(Human Resource for Health).

Train the Provincial Management Teams including the District Management Officers in planning,
monitoring and evaluation.

Train the Health District Officers in management.

Health manager training at the regional level in order to improve the health system performance by
establishing an integrated health management system at country level and below.
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57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

Atencéo

Integrada &s | Cuidados no El"rrz\:grl;%érgoe
Doengas Trabalho de de Doencas

Prevalentes Parto Cronicas
da Infancia

Holding national and regional workshops to build understanding, and then consensus among all

stakeholders for expanding at national level the district health service provision experience, and to

create mechanisms for donor support.

Implement outreach program.

Improved supervision and monitoring to operational units. Support for mobilization of 10 Integral

Health Care Local Systems teams to local levels four times a year.

Institutionalize implementation of health workers performance appraisal (PA) systems at all levels of 2 >

the health system.

Introduce and test in 5 Health Districts different strategies aimed at increasing population’s financial

accessibility to service delivery through: 1) local social insurance mechanisms and 2) vouchers for 2 1 2

malaria treatment and prevention.

Carry out an operational research on referral mechanisms between health centres and hospitals in 2 2

two pilot districts.

Support mission for the development of the Provincial Health Development Plan. 0 0 0

Monitoring of the health services strengthening indicators and of the financial execution of the project

implemented by the HU (Health Units), the municipality, and the department at all levels.

On the basis of rapid assessment, procure basic equipment for facilities in selected districts. 2 2 1

Organize monthly meetings for both health coordination and dissemination of the epidemiological 1 0 0

surveillance data: Pay transport costs and perdiems for 20 participants.

Organization of an annual maternal-child care event at the department level as a mechanism to
identify vulnerable groups with the participation of local governments.

Prestacéo
de
Cuidados
de Saude

61
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68

69

70

71

72

73

74

75

76

1

78

79
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Atencéo = =
Integrada &s | Cuidados no ﬁ'zz\;ae;%?t: Preséggao T%ngigggt
Plz?/(:\?grisc;s Tral;aalng i de Dogngas Cuidados de Servicos
da Infancia Crénicas de Saude de Saude
Pay monthly incentives to the newly trained staff: 560 Maternal and child Health Aides, 54
Community Health Officers, 92 State Enrolled Community Health Nurses and 240 Vaccine 1 1
administrators.
Posting of trained PHC (Primary Health Care) staff of correct skill mix to 10 underserved districts 2
starting from year 2010.
Printing cost of documents for a training aimed at improving the Capacity Building Program on Health
Managment Systems.
Procure Motorcycles for CHOs (Community Health Officers).
Procurement of trucks for distribution of drugs and vaccines from central to district level. 2 1 2
Provide district based in-service training programmes in all 20 districts on MCH and PHC best 2 2 1
practices by end of 2012 for > 50% of targeted health workers.
Provide seed stock of essential drugs to 960 existing PHC (Primary Health Care) facilities, over 2 3
years.
Providing pick-up trucks and motorcycles and associated maintenance costs to district health offices
to enable health workers to conduct outreach services and supervisory visits, carry out effective 3
referrals, and respond to outbreaks and other emergencies.
Public Health Manual Production. 2 2
Purchase 50 000 VHT (Village Health Teams) training kits, to support scaling up of community 2 1
participation in both health care delivery and decision making.
Transport and communications for the implementation of the local health strategy. 1 1
Conduct an operational research in relation to primary health care with a specific focus on the
project's impact on immunization coverage.
Health system Research in monitoring health system performance. 2 1 3 3
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Atencéo
Integrada as
Doengas
Prevalentes
da Infancia

Prevengdo e | Prestagcdo | Planeament

Tratamento de 0 e Gestédo

de Doengas | Cuidados de Servicos
Cronicas de Saude de Saude

Cuidados no
Trabalho de
Parto

80 | Rehabilitation of the Inspection offices.

81 | Strengthen the social mobilization at the community level and advocacy at the decision-makers level.

Intervencdes propostas por 35 paises ao Fundo 84 BAS de Outubro de 2006 a Outubro de 2007

Quando o Quando o Quando o QuandoN&ao

F . consenso foi  consenso foi consenso foi ocorreu o
Legenda do esquema de corres utilizado para referse atingido nal®  atingido na2° atingido nag® consenso nas tré

ao estado de consenso rodada rodada rodada rodadas

Escala do impacto: Nenhum (0) , Baixo (1), Moder@jpConsideravel (3), Alto (4
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5.2- A Abrangéncia do Impacto das Intervengoes Propostas

A) Estado de consenso entre os especialistas para cada intervenc¢ao

Ao analisar o estado de consenso das intervengdastd 0 processo das t
rodadas, foi constatado que 57 intervencdes (70%yiam o consenso entre
especialistas sobre a possivel abrangéro impacto que estas teriam sobre as AF
Entretanto, 24 intervencdes (30%) ndo atingiram aonsenso relativca possivel

abrangéncia do seu impactomo demonstrado rGréfico &

Gréfico 5:Estado de consenso d81 intervencdes em estudmpnsoante o proces

total das rodadas

80
70
60
50
40
30
20
10

0 -

ESTADO DE CONSENSO DAS INTERVENGOES

N2 de Intervengoes

|

i Atingiram Consenso i Ndo Atingiram Consenso

Quando analisado o processo de consenso das imiéese relativas a ca
rodada do estud@@ados ilustrados no Grafic(), foi observado que nenhum conse
foi atingido na primeira rodadiquanto aabrangéncia do possivel impacdas
intervencdes nas cinco ARCSeis intervencbes (7%) e 51 intervencdes (6

atingiram consenso, respectivamente na segundéeecesra rodacs.
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Gréfico 6: Distribuicdo do consenso alcancado relata possivel abrangéncia i

impacto das 8intervencdes neARCS consoante a cada rodada do estudo

32 rodada

B) Estado do consenso entre os especialistas por ARCS para cada intervengao

Debrugandase sobre asdnterseccdes (cruzamentos) entre cadi@a das8l
intervencdes e agnco ARCS consideradas no estuparaanalisar 0 consenso gere
entre os especialistas sobre a possivel abrangéadimpacto em todas as rodadas,
constatado quelo total de 405 interseccdesssiveis, 33 (8%das intersecgd) nado
apresentaram consenso e 372 ( das intersec¢Ogspresentaram consenso (ilustr.

no Gréafico 7).

Gréfico 7 Estado do consenentre os especialistas, quanto aspeed abrangéncia ¢
impacto relativo antersecgfe entre as 81 intervencdes e as 5 ARE@#al de 40t

intersec¢gbes)consoante ao processo total de roc

M Consenso
i Auséncia de consenso
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Ao ser analisado consenso gerado entre os especialistas, com foguennas
interseccdes entre agervencde e asARCS por rodada (dados ilustrado no Gra8),
foi observado quelo total de 405 intersec¢dena primeira rodada oito (z das
intersecdes apresentaram um consenso entre 0s especiaquanto . possivel
abrangénia do impacto, 197 (49 das interse¢O¢sa segunda rodada, 167 (4 das
intersecdesha terceira rodac e 33 (8% das interse¢desio tiveram consenso dura
todo o processo. Assim, p@se constatar que um maior nimero de consenso @&
especialistas foi atingidea segunda rodad49% das intersecdes)@n contrapartic,
apenas 2% das intersecd@sigiram um consenso entre 0s especialistas maepa

rodada.

Gréfico 8:Estado do consensentre os especialistas, quantpassivel abrangéncia
impacto relativo antersecgde entre as 81 intervengbes e as 5 ARCS (total de

interseccdes), por rodada

ESTADO DE CONSENSO DAS INTERSECCOES POR RODADA

Aa .
33 =
_ & 12rodada
-
w
-
: = 22rodada
167 i 32 rodada
\.\
\
N 1 Auséncia de
- consenso
\

5.3- A “Existéncia” ou “Ndo Existéncia” de um Possivel Impacto das
Interveng¢oes Propostas

Como pode ser verificado niTabela 12 (anteriormente exibid, das 57
intervengdes que tiveram o consenso atingido estespecialisti, todasapresentarar
a “existéncia’de um possivel impacem pelo menos uma das ARCS:

» Seis intervencbes (10,5 das intervencdes que atingiram 0 cons)

apresentaram um possivel impa@penas numa da8RCS, cinco dest:
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intervencdes apresentaramo possivel impacto apontado na ARCS
“Planeamento e Gestdo de Sicos de Saude” com uma mode impacto
moderado;

* 10 intervencdesl(,54%) apresentaramm possivel impacto em duARCS;

» Sete intervencde$l?2,28% apresentaram um possiviehpacto em trésdas
ARCS;

* Quatro interven¢desr7,01%) apresentaram um possiwelpacto em quati das
ARCS,

+ 30 intervencbeshe,6:%) apresentaram um possiuapacto em todas as ARC
(informacdes ilustradas rGrafico 9).

Gréfico 9: Distribuicdodas 57 intervengBeque tiveram o consenso alcangepor
nimero deARCS que apresentaram um possivel imp
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A éarea queapresentou unmaior numero de intervengdes que atingiram
consenso quanto &ndo existéncia” de urpossivel impacto foi a d&Prevencao ¢
Tratamento d®oencas Cronicas” com 29 intervencdes, seguidaareade “Cuidado:s
no Trabalho de Parta@om 26 intervengde

Quanto a area guefereceu ur maior numero de intervencdes que apresent
a “existéncia” de unpossive impacto foi a de “Prestacéo de ServiglesSaude (66
intervencdes), éPlaneamento e Gestao de Servicos de S, (66 intervercdes); ver
Tabela 13
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Tabela 13: Numero de intervencfes que atingiramcansenso entre 0s especialistas

guanto a “existéncia” ou a nao “existéncia” de ursgivel impacto e intervengbes que

nao atingiram um consenso

Actividades Relacionadas com os Cuidados de Saude

Atencao Cuidados Prevencdo e Prestacdo Planeamento
Integrada as no Tratamento de Servicos e Gestdo de
Doencas Trabalho  de Doengas de Salde  Servicos de | TOTAL
Prevalentes da de Parto Cronicas Saude
Infancia
“Nao
Existéncia”
de um 15 26 29 7 6 83
Possivel
Impacto
A
“Existéncia”
de um 60 50 47 66 66 289
Possivel
Impacto
Auséncia de 6 5 5 8 9 33
consenso
TOTAL 81 81 81 81 81 405

5.4- A Frequéncia da Possivel Abrangéncia do Impacto das Intervengoes
Propostas nas ARCS

Como pode ser verificado no Gréafico 10 e Tabelasalskguir, a distribuicdo da

abrangéncia do impacto relativo as 81 intervengies 5 ARCS apresentou-se da

seguinte forma:

» Atencdo Integrada as Doencgas Prevalentes da InfaaciUm total de 75

intervencdes propostas tiveram consenso atingidoe ens especialistas,

referente a possivel abrangéncia do impacto quentesobre esta ARCS: 15

intervencdes (20%) né&o teriam

impacto sobre esta,ad6 (21,33%)

apresentariam um baixo impacto, 30 (40%) um impautderado, 10 (13,33%)

um impacto consideravel e quatro (5,33%) um altpaicho. Ter-se-ia como

moda, um impacto moderado em 40% das intervengdes.

e Cuidados no Trabalho de Parto: Um total de 76 intervencdes propostas

tiveram consenso entre os especialistas: 26 intedes (34,21%) nao teriam
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impacto nesta area, 20 (26,31%) baixo impacto, 2620%) um impacto
moderado, duas (02,63%) um impacto consideraveluas d02,63%) alto
impacto. Ter-se-ia como moda, impacto nulo e matteem aproximadamente
34% das intervengdes cada.

Prevencdo e Tratamento de Doencas Cronicakim total de 76 intervencdes
propostas tiveram consenso entre 0s especialkdntervencdes (38,15%) néo
teriam impacto nesta &rea, 34 (44,73%) baixo ingpat? (15,78%) impacto
moderado, nenhuma (0%) impacto consideravel e (0h&1%) alto impacto.
Ter-se-ia como moda, baixo impacto em aproximadéame#s% das
intervencoes.

Prestacdo de Servicos de SauddJm total de 73 intervencdes propostas
obtiveram consenso: sete intervencdes (09,58%) tediam impacto, 21
(28,76%) baixo impacto, 33 (45,20%) impacto modeydd (13,69%) impacto
consideravel e duas (2,73%) alto impacto. Ter-seeimo moda, moderado
impacto em aproximadamente 45% das intervencoes.

Planeamento e Gestdo de Servigos de Saud#m total de 72 intervencdes
propostas tiveram consenso entre os especialsgasintervengdes (08,33% )
ndo teriam impacto nesta area, 13 (18,05%) baipaato, 32 (44,44%) impacto
moderado, 17 (23,61%) impacto consideravel e qu@®6%) alto impacto.
Ter-se-ia como moda, impacto moderado em aproximadee 44% das

intervencoes.
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Graéfico 10 Distribuicdo da possivel abrangéncia do impaeawidtervencdes niARCS que alcangcaraom consenso ao finalizar todas as

rodadas
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B Alto (4)
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I Nenhum (0)
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Tabela 14: Moda e Frequéncia da possivel abrargé&wiimpacto das intervengbes nas

ARCS que alcangaram o consenso entre os espexgadist todas as rodadas

Actividades Relacionadas com os Cuidados de Saude
Atencédo Cuidados  Prevencdoe Prestagdo Planeamento
Integrada as no Tratamento  de Servicos e Gestédo de
Doencas Trabalho de Doencas de Saude Servigos de
Prevalentes da  de Parto Cronicas Saude
Infancia
Moda Moderado Nulo e Baixo Moderado Moderado
Moderado
Frequéncia 30 26 34 33 32
Percentagem 40,00% 34,21% 44,73% 45,20% 44,44%

O maior impacto das intervencdes (considerandontupgdo alta-4 e consideravel-3
dada para as intervengdes), segundo o consensoosrespecialistas consultados, ter-se-a nas
ARCS de Planeamento e Gestédo de Servicos de Safidatérvencdes, ou seja, 29,61%),
seguida pela Atencéo Integrada as Doencas Pressldatinfancia (14 intervencdes, ou seja,
18,66%).

O menor impacto das intervencgdes (considerandotu@gdo nula -0 e baixa- 1 dada
para as intervenc¢des), conforme a opinido dos esiségs consultados, ter-se-a nas ARCS de
Prevencdo e Tratamento de Doencas Croénicas (668/éntges, ou seja 82,88%) seguida

pelos Cuidados no Trabalho de Parto (46 intervengiieseja, 60%).

5.5- Processo de Evolugdo do Consenso

Quando analisado o processo de evolugcdo de cansdre/és da observacao do
namero de intervencdes que tiveram o seu consgingida em cada rodada, consoante o seu
possivel impacto nas ARCS (dados representadoSr@dsos 11 e 12):

* Relativamente ao consenso gerado entre os esp&satjuanto as intervencdes que
teriam um impacto nulo sobre cada ARCS foram gerall@onsensos (8,43% do
consenso relativo ao nulo impacto) na primeira degd&8 (57,83%) na segunda e 28
(33,73%) na terceira rodada.

* No que diz respeito ao consenso gerado entre esiaiptas quanto as intervengdes
gue teriam um baixo impacto sobre cada ARCS foadgrl consenso (0,96% do
consenso relativo ao baixo impacto) na primeiraadagd 63 (60,57%) na segunda
rodada e 40 (38,46%) na terceira rodada.
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* Referente ao consenso gerado entre 0s especigisiato as intervengdes que teriam
um impacto moderado sobre cada ARCS ndo foi gecatdsenso algum (0% do
consenso relativo ao moderado impacto) na primedada, 72 (54,13%) na segunda
rodada e 61 (45,86%) na terceira rodada.

* Respeitante ao consenso gerado entre 0s espesiatjganto as intervengdes que
teriam um impacto consideravel sobre cada ARCSfoidgerado nenhum consenso
(0% do consenso relativo ao moderado impacto)41®82%) na segunda rodada e 23
(58,97%) na terceira rodada.

» Relacionado com o consenso gerado entre os espEsajuanto as intervengdes que
teriam um impacto alto sobre cada ARCS néo foi dgreonsenso algum (0% do
consenso relativo ao moderado impacto), 0 (0%)egarsgda rodada e 13 (100%) na
terceira rodada.

Assim sendo, € possivel afirmar que o maior nungderaconsenso gerado entre 0s
especialistas, conforme a possivel abrangénciengadto das intervengdes para cada ARCS,
aconteceu na segunda rodada para o impacto nul48oRCS (57,83%), para o impacto
baixo com 63 ARCS (60,57%) e para o impacto modei@m 72 ARCS (54,13%). Na
terceira rodada, foi gerado um maior nUmero deasts para o impacto consideravel com 23
ARCS (58,97%) e para o alto impacto alto com 13 SR000%).
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Gréfico 11 Numero de Inteseccdes queatingiram um consenso entre 0S espestas,

conforme a possivel abrangéncia do impacto por izt

-

N2 de intersecgoes

Gréfico 12 Percentagem das intergbes que tiveram o consenso atingido, conforr

possivel abrangéncia do impacpor rodada

% das Intersecgoes
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5.6- Intervengoes que Apresentaram um Possivel Impacto Variado Entre
Consideravel e Alto

Debrucando-se sobre as interseccdes das intee®mpie atingiram consenso da
abrangéncia do seu impacto entre consideravel @ mdts ARCS, observou-se que
intervencdes como “Train all workers: the manageffishe 7 DSR (Deputation Health
Regions) and the 11 DS (Health Districts), the teah health center and hospital staff,
members of the community in IMCI, Antenatal cafdNC) and Expanded Programme for
immunization (EPI) and mobilize the population arduhealth activities” tem um maior
potencial de apresentar um impacto na area da GAteintegrada as Doencgas Prevalentes da
Infancia”; a intervencao “Improve referral systelmough training in triage and emergency
management, including referral of patients /cligntng the Emergency & Referral manual)”
tem um potencial de impacto em areas como “CuidadoBrabalho de Parto”, Prestagcéo de
Servicos de Saude e Planeamento e Gestdo de SedécSaude. J& intervencdes como
“Supply the Health District Hospitals with essehtdrugs/medicines” tem um grande
potencial de apresentar um impacto em quase tadaseas com excec¢do da “Planeamento e
Gestéo de Servigos de Saude”.

J4 num plano geral relativamente as intervencdes afingiram consenso da
abrangéncia do seu impacto entre consideraveb matt ARCS, observou-se que :

* As interseccdes consideradas de alto impacto reueesm na ARCS de Cuidados no
Trabalho de Parto 50% das intersecgdes (2 nodetdl ao considerar as intervengdes
de alto e consideravel impacto) e na ARCS de Pgéeee Tratamento de Doencgas
Cronicas 100% das intersecgdes (1 no total de 1).

* Em contrapartida, as interse¢des consideradasmctomoderado representavam na
ARCS de Prestacao de Servicos de Saude (aproxineatar83 % das interseccoes,
10 no total de 12); na ARCS de Planeamento e Geda®ervicos de Saude
(aproximadamente 85%, 18 no total de 21); e na ARESAtencdo Integrada as
Doencas Prevalentes da Infancia (aproximadamente IQ no total de 14) (Tabela:
15).
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Tabela 15intervencdes que atingiram um consenso entre 0s especialistas quelipesse apresentaram um impacto a variar entre consitleraite (*intervencdes consideradas de alto impacto)

Atencao Integrada as Doencas Cuidados no Trabalho de Prevencgdo e Tratamento ~ . . Planeamento e Gestéo de Servicos
IA & 9 Doenc IA IA & L IA | Prestacao de Servicos de Saude IA . &
Prevalentes da Infancia Parto de Doencas Cronicas de Saude
Traln . province -regloqal . level !mprpve referral system through training Improve referral system through training in Improve referral system through training in triage
administrative area and district level in triage and emergency management, I . . . .
. . n . ) . : + | Supply the Health District Hospitals | ., triage and emergency management, and emergency management, including referral
3 | public health managers on supportive |2 including referral of patients /clients |27 . . L 2 h . : - . 2 . . ;
L . > ; - with essential drugs/medicines. including referral of patients /clients (using of patients /clients (using the Emergency &
supervision with specific emphasis to (using the Emergency & Referral
. the Emergency & Referral manual). Referral manual).
programme management and reporting. manual).
Purchase of refrigerators (200) to ensure Provide essential equipment and future Train province -regional level Train province -regional level administrative area
availability of essential equipment and (according to standards) for 2 hospitals administrative area and district level public and dF:strict Ievelg ublic health managers on
4 | services for the smooth delivery of EHP | 25 annually in each of the four states (focus 3 health managers on supportive | 3* supportive su ervisi%n with specific em %lasis to
(Essential Health Package) at all levels on maternal, neonatal and EmOC - supervision with specific emphasis to rc?pramme mgma ement and?e ortin P
of health care system. Emergency Obstetric Care). programme management and reporting. prog 9 P 9:
Establish mobile teams at district/rayon Purchase of 30 motor cycles to ensure availability
level from existing medical staff of rural Purchase of 30 motor cycles to ensure of essential equipment and services for the
health centers, Integrated Management Supbly the Health District Hospitals with availability of essential equipment and smooth delivery of EHP (Essential Health
7* | of Childhood lllnesses (IMCI) centers, | 27* pply o P 5 services for the smooth delivery of EHP |5 package) at all levels of health care system.
- essential drugs/medicines. >
reproductive health centers and centers (Essential Health package) at all levels of
for immune prophylaxis and define their health care system.
itinerary and schedule
Train all workers: the managers of the 7
DSR (Deputation Health Regions) and Establish mobile teams at district/rayon
the 11 DS (Health Districts), the teams of Finalize the human resource level from existing medical staff of rural Train senior and mid-level health managers in all
health center and hospital staff, develooment lan  for roduction health centers, Integrated Management of 11 northern states and 20 localities on short
8* | members of the community in *IMCI, **| 52 Op pan P : 7 Childhood lllnesses  (IMCI)  centers, | 12 courses/on-job capacity building programme on
A - retention and maintenance of HRH . ; L
ntenatal care (ANC) and Expanded reproductive health centers and centers health planning, district health management,
. L (Human Resource for Health). : . ) ; X
Programme for immunization (EPI) and for immunoprophylaxis and define their leadership.
mobilize the population around health itinerary and schedule
activities.
Provide copies of the planning and instructional
. . . manual to 11 SMOH (State Ministries of Health)
Train senior and mid-level health o
. and 20 Localities Management Teams to
. managers in all 11 northern states and 20 : .
Supply of the cold chain for 20 new o . . strengthen/build core systems and capacities
9 12 localities on short courses/on-job capacity | 14 o . X
health centers. o - (organization and management; health planning
building programme on health planning, ; L
o . and development, health financing; health
district health management, leadership. : . N
management information system and monitoring
and evaluation).
Provision of local Technical Assistance
Tra_ur_nng of teaching staff on imparting (TA) to assist with devglqplng an HR pla_m Provide TA  (technical  Assistance) for
training on IMNCI - Integrated (and potentially organizing an HR unit) developina/adantin r0-D0Or.  comprehensive
13 | Management of Newborn & Childhood 17 and strengthening of MOHSW HR |15 pIng pting  pro-poor, prene
) e and sustainable health financing policy in 11
lliness (4 courses X 6 days X 16 management; (Ministry of Health and
. Northern states.
persons). Social Welfare - Human Resources for
Health).
Establish an M & E system to monitor and Provide data management tools and conduct
16+ Establish ORT (oral rehydration therapy) 21 evaluate the regular and appropriate use 18 regular training and refresher training of key
corners in 6,561 FLCFs (50%). of the National Health Information and health workers on data collection, analysis,
management system. management of information and resources.
o7% Supply the Health District Hospitals with o7% Supply the Health District Hospitals with 33 Conduct mapping of private clinics in Kampala
essential drugs/medicines. essential drugs/medicines. and municipalities.
Construct 24 district stores in new Ensure planning and integrated regular
districts to improve the delivery of supervision of health activities: Provide
35 National Minimum Health Care Package 29 transport costs reimbursements as well as 42 Develop integrated monitoring in the health
including immunization by providing the perdiems for supervisors and participants districts.
necessary infrastructure, logistics to the annual (micro) planning seminars,
supplies and management training. produce an annual work plan.

(*intervengdes consideradas de alto impactq

Al
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Atencéo Integrada as Doencas

Cuidados no Trabalho de

Prevencéo e Tratamento

Planeamento e Gestéo de Servicos

8 Prevalentes da Infancia 8 Parto 8 de Doengas Cronicas i | PIEERED G SEnires ee salie 8 de Saude
Equip Health Centres or Health Posts Finalize the human resource deyelopment .
48 | with medical equipment and cold chain 52 plan for production, retention and 43 Develop schedule of visits to the selected rural
- maintenance of HRH (Human Resource areas.
supplies. f
or Health).
Expansion and inclusion of newborn care
in  Community  Based Integrated Development of a harmonized logistic system for
Management of Childhood lliness (CB- Provide seed stock of essential drugs to all health commodities in the country by: review
51 |IMCI) to reduce childhood morbidity and 73 960 existing PHC (Primary Health Care) | 44 existing systems and to develop a draft ménual to
mortality in the remaining 11 districts facilities, over 2 years. harmonize them
where CB -IMCI has not been ’
introduced.
Finalize the human resource Effective integration of health services and
52 development plan for production, 79 Health system Research in monitoring 26 programms in the execution of medical
retention and maintenance of HRH health system performance. interventions at all levels to reinforce of the
(Human Resource for Health). organization and management of health services.
Posting of trained PHC (Primary Health Finali
Care) staff of correct skill mix to 10 inalize the_ human resource devel_opment plan
68 underserved districts starting from year 52 for production, retention and maintenance of
2010. HRH (Human Resource for Health).
Strengthen the social mobilization at the Train the Provincial Management Teams
81 | community level and advocacy at the 53* |including the District Management Officers in
decision-makers level. planning, monitoring and evaluation.
54 Train the Health District Officers in management.
Health manager training at the regional level in
55+ order to improve the health system performance
by establishing an integrated health management
system at country level and below.
Institutionalize implementation of health workers
59 performance appraisal (PA) systems at all levels
of the health system.
Introduce and test in 5 Health Districts different
strategies aimed at increasing population’s
60 financial accessibility to service delivery through:
1) local social insurance mechanisms and 2)
vouchers for malaria treatment and prevention.
Organize monthly meetings for both health
65 coordination and  dissemination of the
epidemiological surveillance data: Pay transport
costs and perdiems for 20 participants.
Providing pick-up trucks and motorcycles and
associated maintenance costs to district health
74 offices to enable health workers to conduct
outreach services and supervisory visits, carry
out effective referrals, and respond to outbreaks
and other emergencies.
79 Health system Research in monitoring health

system performance.

(*intervencdes consideradas de alto impacto)
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DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo € apresentada a comparacao dosppithcesultados com a literatura
existente, os pontos fortes e as limitacdes dalestais implicacdes; e as consideracgdes finais.

Os estudos realizados sobre os fundos de fortad@tordos sistemas de servigos de
saude, até o presente momento, referem-se apersgoes, classificadas conforme o
componente critico que influenciara (Governanc@&stagdo de Servico, Financiamento e
Intervengdes utilizadas por Lewin et al., 2008 ,Rvastacdo de Servigcos, RHS, Informacéao,
Produtos Médicos, Vacinas e Tecnologias, LideranGavernanca e Financiamento utilizada
pela OMS), e as consequéncias que estas intengernéde sobre os objectivos dos sistemas
de servicos de saude (qualidade na prestacaovdeoseiproteccao financeira, etc).

Entretanto, ndo se referem ao impacto que as mesmigaram em areas especificas
dos cuidados de saude (Atencao Integrada as DoPngaslentes da Infancia; Tratamento e
Prevencdo de Doencas Cronicas e Cuidados no TeoadellParto) ou de gestdo em saude
(Prestacédo de Servicos de Saude e Planeamentoto Gles Servicos de Saude). Por este
motivo, de falta de evidéncia cientifica na ared, dscolhida a técnica Delphi para ser
utilizada neste estudo.

Quando analisadas as distribuicbes das interveruggerme o componente critico a
qgue esta pertence, foi possivel observar que as/éricdes apresentaram maior énfase nos
componentes criticos dos sistemas de servigos dee daderanca e Governancga (25
intervencdes),Produtos Médicos, Vacinas e Tecnologig18 intervencdes)Recursos
Humanos em Saudg17 intervencdes) énformacdo (17 intervengdes). Em contrapartida,
tiveram menor énfase nos componentes critR@stacdo de Servicog3 intervencdes) e
Financiamento (4 intervencdes).

O componente criticenformacéo, representado em grande parte das intervengdes
analisadas, como referido pela OMS (WHO, 2007b) téfa dominios: determinantes de
saude; desempenho de sistemas da saude; e estasaidie da populacdo. Assim, o
investimento no fortalecimento da informagdo emdsafdo contribuird somente para a
reducdo da vulnerabilidade as ameacas de saud&guirlas também para uma melhor
compreensdo do processo saude-doencga, assim cermitifd informar os principais actores
sobre o desempenho do sistema de saude.

Conforme aponta Kerber et al. (2007), o compon&H& € um dos trés principais
inputs dossistema de servico de saude, juntamente com oatdfsico e materiais de

consumo. Deste modo, um ponto crucial na formagdard sistema de servico de saude
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adequado sdo mudancas e melhorias no trabalho godamento dos profissionais (Global
Health Watch, 2005). Entretanto, o desempenho d¢S R afectado por diversos factores,
desde um salario inadequado a uma insuficientegidaedle de profissionais. Portanto, esta
melhoria ndo pode ser alcancada apenas com o iimagicto dos profissionais, € necessario
também um adequado stocke de equipamentos essempeiea permitir que os profissionais
possam exercer 0s seus conhecimentos apropriadameat caso das intervencdes em
questdo, foi classificado um grande numero comsénfdirecta nodrodutos Médicos,
Vacinas e Tecnologia nosRHS.

A forma de financiamento de um servigo de sistemsadide € um factor determinante
na saude da populagdo. Em muitos paises, o niveledpesa é ainda insuficiente para
assegurar 0 acesso equitativo aos servicos de sa@deintervencdes basicas e essenciais
(WHO, 2009). Contudo, a componente critEmanciamento ndo apresentou um peso
importante nas intervengdes seleccionadas (4 snebes).

Ja alLideranca e Governanca descrita pela OMS (WHO, 2007b) como ponto chave
para a utilizacdo eficaz dos recursos nacionaisiternacionais, tanto humanos como
financeiros, tem como intuito principal garantimeelhoraria da cobertura dos servigos de
saude com a distribuicdo eficiente e responsawlpdafissionais e de outros recursos. Este
componente critico apresentou-se em grande pageind@rvencdes analisadas, sendo o
maioritario com 25 intervengodes.

E importante salientar que o componente crioestacio de Servicognesmo nio
se tendo o caracter directo de melhoria, em grgalée da amostra, foi apresentado
indirectamente numa ampla parte das intervencéeslgsenvolveram a melhoria dos RHS.
Esse facto explica-se devido a 11 intervencdesda#t para os RHS terem como intuito final
a melhoria da prestagéo de servico de saude.

Entretanto, por mais que um fortalecido sistemasel®icos de saude seja um dos
pontos cruciais para o alcance dos ODM, ndo é ooufactor. Como demonstrado pelo
modelo da UNICEF (1997), sobre as causas “basidastnorbilidade e da mortalidade
infantil onde a distribuicdo de poder, a influénpaditica e os recursos econémicos déo forma
ao estado de saude da populacdo. Neste contextfprioe apontado por Global Health
Watch (2005) o desafio de melhorar a saude gladialiaetrinsecamente ligado ao desafio da
pobreza difusa e crescente.

No caso particular das intervengBes em analisembieste politico, economico,

sociocultural, juridico, institucional e fisico;exequibilidade das intervencdes; e a abertura



80

do pais as mudancas necessarias para a implenemtagéntervencdes sao factores que

poderdo mudar o impacto de uma determinada inteéenuma determinada area.

Pontos Fortes e Limita¢oes do Estudo

Este estudo apresentou algumas limitacdes e pdottes que serdo resumidos a

seqguir:

 Em geral, o Delphi apresenta um baixo grau de daddi de evidencia ao compara-lo
a outros metodos como, por exemplo, 0 ensaio olinic

* Quando analisado o item “consenso”, como apontamfoHasson et al. (2000), a
existéncia de um consenso gerado pela técnica Dafjghsignifica necessariamente
gue uma resposta correcta foi encontrada.

* A nédo andlise dos diferentes contextos existentescada uma das intervencdes
impediu a verificagdo da influéncia do contexteeracucao destas. Como exemplo, a
nao analise do possivel impacto devido a existédeiautros fundos a actuarem
paralelamente no pais ou até que ponto as actwigagiéem o envolvimento da
populacao;

* Os resultados alcancados podem diferir quando tedsu outro grupo de
especialistas, pelo facto da amostra dos espeamliseste estudo ndo ter sido
aleatoria;

« Como apresentado por Harold (1974), a primeira dad&presenta a expressao da
opinido individual dos especialistas; quanto as alempode-se questionar se 0s
membros do painel reflectiram realmente sobre apemtivas respostas através da
opinido dos outros membros em direcdo a uma gerwniegracdo de opinido, ou se
estes foram pressionados a um consenso. O mesmQ aatreferir-se a Stogdill
(1959) e Berelson e Steiner (1964), aponta o efrtooldgico e social da tendéncia
dos individuos confirmarem a opinido do grupo quasel deparam com situacdes ndo
estruturadas e, particularmente, quando o nivelate/acdo ndo é elevado.

Todavia, a utilizagdo de outros métodos para iating consenso de opinides como,
por exemplo, a condugdo de uma mesa redonda, pddarbém apresentar outros problemas
como a interferéncia gerada pelo membro que passai posicao privilegiada, ou mesmo a
melhor habilidade de expressédo, o chamado “efaitcofdgico” (LINSTONE e TUROFF,
2002).
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Além disso, a execucao de outro estudo Delphi cora amostra aleatdria dos peritos
e com a inclusdo do contexto de todas as interemngpresentadas seria dificilmente
praticavel. Haveria primeiramente a necessidadeedalher uma lista de trabalhadores das
trés organizacdes e, posteriormente, classific&toso especialistas ou ndo das areas em
estudo (salde publica, materno e infantil). Ta¢fearteria certo grau de dificuldade, pois
envolveria a “opinido” do investigador na definig@medicdo do desempenho do individuo a
ser seleccionado para constituir o painel de eafjisteis.

Em relacdo a inclusdo do contexto para cada imeéee a ser avaliada, seria
indispensavel um estudo ndo s6 documental, mastardie campo sobre o contexto local de
implementacéo da intervencéo. Esta atitude envaleeinvestimento de um maior tempo por
parte dos especialistas consultados, assim cornaiifapossivelmente a uma maior fadiga e
maior nimero de desisténcias. Desta forma, as madana implementagcdo do trabalho
citadas acima, além de dificuldades metodologieasplveriam o emprego de um maior
namero de recursos tanto materiais e financeimapdumanos.

Caso fosse utilizada a mesma estratégia destdhoaladterando-se somente o nimero
de rodadas, de forma a diminui-las, correr-se4isa de ndo se alcancar um consenso da
possivel abrangéncia do impacto, pois 63% dasvenedes tiveram consenso atingido na
terceira rodada.

Contudo, apesar das limitacdes em relacdo aosadssalalcancados pela utilizagédo da
técnica Delphi, esta ainda é recomendada quands@dbspde de dados quantitativos ou
quando estes ndo podem ser projectados para oo futom seguranca (WIGHT e
GIOVINAZZO 2000), situagéo configurada neste estudo

Implicagoes

Os resultados podem ser considerados, com algumdemgdo, como uma base
cientifica para os principais actores envolvidas; instrumento de auxilio nas discussodes de
politica actuais; e uma contribuicdo na obtencaardenelhor entendimento do impacto dos
fundos internacionais no fortalecimento dos sistetdeservigos de salde e das iniciativas na
formacao de politicas e processos de planeameaimnah

E necessario também salientar que os resultadosauim ser considerados como um
elemento isolado. Devido as restricbes ja listadeste capitulo, recomenda-se o
acompanhamento do impacto existente através daagéaldas intervencbes propostas e

executadas numa amostra de paises. Também é miEcessa analise mais detalhada de
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cada proposta em termos de exequibilidade davéredes e mudancas necessaria para a sua
execugao.

O potencial de impacto das intervengdes no fait@ento dos sistemas também
dependera da adequada identificacdo dos constrangimmde base e barreiras dos sistemas.
Conforme referido por Travis et al (2004), um coarsgimento normalmente retém diversos
factores subjacentes, normalmente interdependeptess esforgos para ultrapassar um
constrangimento em particular s&o menos possigetedbem sucedidos se esta relagdo nao
for levada em consideragéo.

Também o potencial positivo do Fundo GAVI HSS gpmmetido se ndo existir um
controle adequado da influéncia provocada pelagigientes GHIs no pais, devido a possivel
duplicacdo, distor¢do, interrupcdo e outros impagtegativos descritos nGapitulo 1
apontados como possiveis consequéncias negativ&sHia.

Por fim, devemos procurar o bom funcionamentopiesipais funcdes dos servicos e
sistemas de salude tendo em conta suas caracésigifijectivos e contexto, pois conforme
apresentado pela OMS (WHO, 2007b), ndo existe umlAanpratica Unica que possa ser

utilizada como modelo para melhorar o desempenbaidtemas.

Consideragoes Finais

O presente estudo alcangou as respostas para gsi¢gdes inicialmente levantadas.

Quanto ao possivel impacto das intervencfes adaligai identificado que todas as
gue alcancaram o0 consenso entre os especialistssilzalos terdo um possivel impacto
noutras areas para além da vacinacao.

Quanto & abrangéncia deste impacto, foi identiicadnforme o consenso alcancado
entre os especialistas consultados, que haver&amagdo nas ARCS analisadas nas areas de
cuidados de saude e de gestdo em saude. A maawianrvencdes que apresentara um
possivel impacto esta relacionada com a ARCS “Bgéstde Servicos de Saude” e com a
ARCS “Planeamento e Gestdo de Servicos de Saudehai©Or niumero de intervencdes
identificadas que possivelmente ndo apresentaradiopestdo relacionadas com a ARCS
“Prevencéo e Tratamento de Doencas Cronicas”.

Com base nos dados acima apresentados, pode-daicque, num plano geral, as
intervencdes apresentardo possivelmente um maadim nas areas de gestdo de saude do
gue nas areas dos cuidados de saude.

Entretanto algumas questfes permanecem sem @gooso, por exemplo, a falta de

conhecimento sobre a possivel existéncia de untitieéde entre a necessidade de melhoria
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de cada ponto critico dos sistemas de servicosadees ou apenas uma inadequada
distribuicdo das intervengdes propostas ao GAVI H&8isadas neste estudo entre 0os pontos
criticos dos sistemas.

Outra indagacao refere-se se a identificagdo eipaigio dos problemas levantados
pelos paises e suas respectivas causas se derformdeadequada. Igualmente pode ser
apontado o desconhecimento se as solu¢fes idad#aBcestariam integradas nas actividades
dos sistemas de servicos de salde e nos demaissfudal financiamento. Por fim, a
permanéncia da incognita quanto a importancia ddegto na execugdo das intervencdes e

no impacto que estas apresentardo nas ARCS enoestud
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DEFINICAO DE CONCEITOS

Aleatdrio: Descreve um acontecimento ou evento ocorrido devad acaso e nao
determinado por outros factores (WALDMAN E GOTLIEER92)..

Amostra: Um subgrupo seleccionado de uma populacdo. Umateangode ser aleatoria ou
néo, podendo ser representativa ou ndo (WALDMANG&TGEB, 1992).

Amostra AleatOria: Amostra obtida através de uma seleccdo em que waidade da
amostragem (um sector censitario, um domicilio ma pessoa) tem a mesma hipotese de ser
incluida na amostra (WALDMAN E GOTLIEB, 1992).

Amostra Representativa:Amostra que se assemelha a populacéo originalpmpalacéo de
referéncia sob todos os aspectos (WALDMAN E GOTLIEB92).

Amostragem sistematica: algumas vezes considerada como pseudo-probatalisg
geralmente utilizada em substituicdo a a.c.s. —hdoatendidas as condi¢des necessérias

para tal — consiste em seleccionar n de N em ialesvguais (NUNES e AFONSO, 2005).

Amostragem ndo probabilistica:também conhecida como amostragem dirigida, n&uifeer
definir com rigor as probabilidades de inclusédo ddsrentes elementos da populacdo na
amostra. Um processo de modo geral mais econonmigoido. (NUNES e AFONSO, 2005)

Atencao Integrada as Doencas Prevalentes da Infamci(AIDPI): estratégia para reduzir a
mortalidade entre criangas menores de 5 anos (TWH,01999). E uma abordagem que
reconhece a importancia de ndo tratar apenas wsrsia ou fornecer uma intervencdo sem
observar outras possiveis necessidades (SKOLNIK 2008). Alguns dos componentes da
AIDPI sdo: gestédo de casos de infec¢des respmatagudas, diarreia, sarampo, desnutricéo,
maléria; suplemento de micronutrientes e ferro; nimacdo; aconselhamento em

amamentacdo; e tratamento anti-helmintico (WHOQR00

Asfixia Perinatal: “pode ser definida do ponto de vista pratico cooma falha no
estabelecimento da respiragdo normal aquando dunme&a®o devido ao impedimento da

oxigenacao durante o trabalho de parto e periogxplelsdo”. Algumas das principais causas
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da asfixia no nascimento sédo placenta prévia, laircle cordéo e trabalho de parto obstruido

(Capitulo 1 compreendendo os determinantes de segiit@tal e neonatal).

Cuidados durante o trabalho de parto: expulséo do feto e da placenta sob cuidado de um
funcionario de saude formado. Os componentes digsans durante o parto sdo: o parto
propriamente dito e a expulsdo da placenta em caotiécnica limpa, a gestdo activa da
terceira fase do trabalho de parto, o reconheciment gestdo dos primeiros sinais de
complicagbes do parto, o uso de partograma e oosdabsenciais ao recém-nascido
(SKOLNIK, 2008).

Cobertura: Medida, normalmente expressa como um percentaalpdssoas ou domicilios
que receberam um determinado servico, em relacadela@xque necessitam dele (exemplo:
percentual de domicilios com abastecimento adequBd@dgua, percentual de criancas
vacinadas com trés doses da vacina DTP) (WALDMAG@TLIEB, 1992).

Controle: Quando aplicado a doencgas transmissiveis e algnémagansmissiveis, significa a
reducdo da incidéncia e/ou prevaléncia de detedaid@enca, por meio de diferentes tipos
de intervencdo, a niveis muito baixos, de formaeiad de ser considerada um problema
importante em saude publica (WALDMAN E GOTLIEB, 299

Doencas Crénicas doencas que persistem ou sdo esperadas que perpistaim extenso
periodo de tempo na vida do individuo. H& véariagndas cronicas que contribuem
significativamente para a carga mundial de doenceso o cancro, as doengas
cardiovasculares, as doencgas respiratérias croaieadiabetes (SYMPOSIUM, 1957; WHO,
2005b).

Doenca transmissivel:Doenga causada por um agente infeccioso espeadiiicpela toxina
por ele produzida, por meio de transmissdo dessete@gou do respectivo produto téxico, a
partir de uma pessoa ou animal infectado, ou ailedam reservatério para um hospedeiro
suscetivel, directa ou indirectamente intermedipdovector ou ambiente (WALDMAN E
GOTLIEB, 1992).

Dose de reforco:Quantidade de antigeno que se administra com ddimanter ou reavivar
a resisténcia conferida pela primeira imunizacaal(®MAN E GOTLIEB, 1992).
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Erradiacdo: Cessacao de toda a transmisséo da infeccao pigledexartificial da espécie do

agente em questéo. A erradicacdo pressupfe a &uséntleta de risco de reintroducdo da
doenca, de forma a permitir a suspensao de todalguer medida de prevencédo ou controle.
A erradicacgéo regional ou eliminacéo € a cessagdmdsmissdo de determinada infecgdo em

ampla regido geogréfica ou jurisdicao politica (WOAAN E GOTLIEB, 1992).

Frequéncia (sinénimo: ocorréncia): Termo genérico utilizadm eepidemiologia para
descrever a frequéncia de uma doenca ou de outlmutat ou evento identificado na
populacdo, sem fazer distingdo entre incidéncigrevaléncia (WALDMAN E GOTLIEB,

1992).

Impacto: Apds um estudo de revisdo sobre a avaliacdo dadtoprealizado pela Oxfam
(2002), esta identificou uma definigdo comum doawstp como sendo “mudancas duradouras
ou significativas — positivas ou negativas, plaasadu ndo — nas vidas das pessoas e

ocasionadas por determinada ac¢éo ou série desccle

Indicadores de Saude:Com o intuito de quantificar e permitir comparag@ntre e na
populacdo podem-se utilizar os indicadores de sapdes estes devem reflectir com
fidedignidade o panorama da saude populacionaltdglidos indicadores medem doengas,
mortes, gravidade de doencgas pela facilidade dér metbenca em comparacdo com a saude.
Podem ser citados alguns indicadores como exenglanortalidade/sobrevivéncia, a
morbidade/gravidade/incapacidade funcional, a cévicrescimento e desenvolvimento, 0s
aspectos demogréficos, as condi¢cdes socioecongnaicsalde ambiental e os servicos de
saude (MENEZES, 2001).

Infecgdo: Penetracdo, alojamento e, em geral, multiplicalghom agente etiolégico animado
no organismo de um hospedeiro, produzindo danosteg eom ou sem aparecimento de
sintomas clinicamente reconheciveis. Em esséndideacdo é uma competicdo vital entre
um agente etioldgico animado (parasita sensu &to)n hospedeiro; é, portanto, uma luta
pela sobrevivéncia entre dois seres vivos, quenvisa manutengcdo da sua espécie
(WALDMAN E GOTLIEB, 1992).
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Planeamento e Gestdo de Servicos de Saludmétodo sistematico para alcancar objectivos
explicitos para o futuro pelo uso eficiente e apaao de recursos disponiveis (MICOVIC,
1984; GREEN, 2007).

Prestacéo de Servicos de SaldeD conceito refere-se a todos os aspectos da piieseac
distribuicao de cuidados de salude a uma populag&dval da prestacdo do servico (MESH,
2008).

Pré-termo: referente a idade gestacional menor que 37 senm@mpletas (menos que 259

dias) (Capitulo 1 compreendendo os determinantsaigide perinatal e neonatal).

Taxa de Mortalidade Infantil: Frequentemente utilizada como indicador do nieesalde

de uma comunidade. Mede a mortalidade em criamigaante o primeiro ano de vida, e o
denominador é constituido pelo nimero de nadossuiapmesmo ano. A utilizacdo da taxa
de mortalidade infantil, como estado geral de sal@dema determinada populacao, baseia-se
Nno pressuposto que esta taxa € particularmentévekasalteracdes socio-econdémicas e a

intervencdes no sector dos cuidados de salude (\WOH3).

Viés (ou bias):Qualquer influéncia durante a recolha ou a inetgméo dos dados que leve a
um erro sistematico numa determinada direc¢éoepemplo, erros resultantes de balanca,
gue da peso inferior ao peso real da crianca, autendéncia do entrevistador ao interpretar
respostas as perguntas de um questionario. Tamhdranégado de vicio ou tendenciosidade
(WALDMAN E GOTLIEB, 1992).

" Defini¢des apresentadas ao painel de peritoantiia primeira rodada deste estudo.
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APENDICE

Apéndice A - Carta - Convite

Dear ...,

The Unit of Health System Governance, Policy and Effectiveness (HDS/HGS) at the World
Health Organization (WHO) is currently analysing 86 proposals approved by the Global Alliance
for Vaccines and Immunization Health System Stieaiging (GAVI HSS) under the guidance of Dr
Wim Van Lerberghe. One of the components of thialysis is a study entitled “Health System
Strengthening Beyond Immunization: a Delphi studitie aim is to reach consensus on whether the
interventions contained in these 35 proposals haveeffect on care-related activities other than

vaccination.

You have been identified as an expert in Publicltieand we would like to invite you to serve on a
panel of experts for the study mentioned above s&hwho accept to participate will be requested to
complete three questionnaires, one every 3 weekishwvill build on each other, as is typical in a
Delphi study. The questionnaires will be sent oud eeceived via email and it should not take more
than 60 minutes to complete each one. Patrticipaiitseceive the first questionnaire RApril 21,
2008.
With the first questionnaire you will receive a dagraphic questionnaire to fill out with some basic
information related to your background and expexeiror the second round, you will receive:
1. A revised version of the questionnaire regroupinty dhose interventions where consensus
has not yet been reached;
Your individual responses on the previous round,;

3. A synthesis of responses of the group for eaciieteion.

You will then be asked to score those interventithrad have not yet obtained consensus. The third
round will be exactly the same as the second, bt fswer interventions as it is expected that the

second round will already have generated furtheseosus.

As an international expert, your participation wik vital to the outcome of this study. Since it
consists of a three-round process, your contingauscipation is crucial in order to gather complet
and accurate data. It would therefore be essdiighlyou commit to participating through the entire
process. If you are willing to take part in the dstu please email Ms Ana Paula Oliveira at
oliveiraa@who.intto confirm your participation b@pril 11, 2008. If you have any questions about
this study please do not hesitate to contact MgeDh at + 41 2279 11469.
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Thank you in advance for your cooperation and sttppo
With best regards,

Ana Paula Oliveira
Technical Officer at the World Health OrganizatiptSS/HDS/HG$
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Apéndice B - 22 Carta - Explicagdo
Numero do Participante:

Dear ...,

Thank you for your willingness to participate iretetudy on “Health System Strengthening Beyond
Immunization: a Delphi study”, conducted by the tsfiHealth System Governance, Policy and Aid

Effectiveness (HSS/HDS/HGS) at WHO. Your cooperatiad inputs are very much appreciated. The
purpose of this study is to reach consensus onhghétie interventions proposed in the 35 approved
proposals of the GAVI Alliance Health System Stitreging (GAVI HSS) window will likely have

an impact on other care-related activities.

This study will be used for analytical purposesypmd better understand the impact of international
funding on health system strengthenitigwill not influence decisions on whether proposals will

receive they requested funding, since they have akldy been approved

We would like to state that the study will not gessany medical, social risk or psychological ta,yo
other than the inconvenience of the extra timeireduor you to answer the questionnaire. Also,ryou
participation is voluntary and you are free to dithw from this study at any time. If you would like

to do so, please simply inform the researcher.

From the 805 interventions named in the propos&shave been selected randomly for this study.
The questionnaire will allow you to score the impgau think each intervention would have on other
areas of care. This will help us understand whetiheimpact of the GAVI HSS funding goes beyond

immunization alone.

You will be asked to use a 5 point ordinal scalartsg with 0 indicating that the intervention cas
“No Impact” on the care-related activity, and 4 indicatingttithere is thedighest Impact on the
care-related activity, as detailed below.

- 0 No Impact;

- 1 Low Impact;

- 2 Moderate Impact;

- 3 Considerable Impact;

- 4 High Impact.
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This scale allows you to express the level of Imgyaa think an intervention has. We are asking that

you look at three large areas of health care: dielalth, maternal health and chronic diseasestvemd

areas more related to the health system: servieeedeand planning and management.

For the purpose of this study we have added defirsitof the above mentioned topics so it is clear

which areas we are interested in.

Prevention and treatment of chronic diseasesA chronic disease is a disease that has
persisted or may be expected to persist over aandgt period of time. There are several
chronic diseases that contribute significantlytlie burden of disease such as cardiovascular

disease, cancer, chronic respiratory disease abeigis (Symposium 1957; WHO, 2005)

Integrated Management of Childhood llinesses (IMCI) IMCI, is a strategy aimed at
reducing mortality among children under 5 yearsllfth, 1999). It is an approach that
recognizes the importance of not treating on sympto providing one intervention without
looking at other possible needs (Skolnik, 2008)m@onents of IMCI are: case management
of acute respiratory infections, diarrhoea, immatian, measles, malnutrition, micronutrient
and iron supplementation, malaria, breastfeedingiselling, and anti-helminithic treatment
(WHO, 2000).

Intrapartum Care/ Care during childbirth : Intrapartum Care is the delivery of the fetus and
placenta under the care of a trained health worlkez.components are: clean delivery of baby
and placenta, active management of the third st¢gbour, recognition and management or
referral of delivery complications, use of the pgraph, and essential newborn care (Skolnik,
2008).

Health Service Delivery/Delivery of Health Care:the concept concerned with all the
aspects of providing and distributing health care tpatient population (MeSH, 2008). This
area is related to other services that are notgbadhte previous ones (IMCI, Intrapartum Care,

and Chronic Diseases).

Health Service Planning and Management:a systematic method for attaining explicit
objectives for the future through the efficient aappropriate use of available resources

(Micovic, 1984; Green, 2007).

Impact: An impact means having a marked effect (resuldegnence of an action) or

influence on something (Pearsall, 1999). For theppse of this study the impact will be
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defined as the effect that the intervention mayehawn the afore mentioned areas of care-
related activities.
For example, the Intervention “basic training forr@idwives”, could receive a score between 0 and 4
under each of the above mentioned areas, as dtadtbelow. The highest score under intrapartum
care indicates that this intervention contribuiggificantly to the provision of care during chilcib,

for example by increasing its accessibility andvafiety.

Table 1: Example questionnaire of the Round |

Care-related Activities
Randomly Prevention
Selected Integrated i Health Health
Interventlons Management Intrapartum . Service
of Childhood Care Ul S selvlge Planning and
of Chronic Delivery
llinesses : Management
Diseases
Basic training for 1 4 0 ) 1
30 midwives

Once the scores have been collected and collatad wjll receive a second questionnaire which
contains the anonymous responses of the entirgpg®well as the interventions where consensus has
not yet been reached. You will then be asked taestibose interventions that do not yet have
consensus. The third round will be exactly the sasthe second, but with fewer interventions as we
expect that the second round will already have ig¢ee some consensus. As you can understand your
continuous participation will be crucial to ensgmnplete and accurate data collection and consensus

development.

Anonymity?” will be assured by using a number for each paeiui that will appear on all of the
forms disseminated and collected. Your number isParticipant names will not be matched to the
data they provide. To further protect your anonymjtlease do not discuss the results of your

guestionnaire with others.

The list of interventions can be found in the dtttfile. After completing of the questionnairecgde
note the time spent to fill out the questionnairel aeturn it together with the demographic

guestionnaire taliveiraa@who.intby May 2. We expect to analyse the information and send you

feedback together with the second round questiommnaithin 4 weeks (May 19). Once the study is
completed, we will gladly release the results t® pharticipants in an unidentified fordf.you have

any questions, concerns, or comments please dwesdtte to contact us.

22 Data collectors will see your responses, but fbeoparticipants and in the data analysis you vl
anonymous.
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Consent
| have read this entire form and | understand imgletely. All of my questions regarding this form o
this study have been answered to complete saimfiack agree to participate in this research. |
understand that by typing my name in the box bdl@am signing this form and therefore providing

informed consent for my participation to this study

Thank you again for your continued cooperation.

With best regards,
Ana Paula Oliveira
Technical Officer at the World Health OrganizatitQ/DG/HSS/HDS/HGS)
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Apéndice C - Questiondrio Demogrdfico

Numero do Participante:

Would you please be so kind as to complete thistiprnaire with your personal details and

return it together with the list of interventions Ana Paula Oliveira abliveiraa@who.int

Your participant number i$0 __, which will assure you that no names will be matcinth
the data that are going to be provided.

Age: Gender:

Nationality: Occupation:

Profession(area of degree): Academic qualification:

Area of expertise Years of Professional Experienc:
Region (geographical) of expertise: Workplace:

Thank you for completing this Questionnaire!



Apéndice D -Questiondrio

Please score the following Intervention in each Car  e-Related Activities. Using an ordinal scale, start
Impact and ending with 4 indicating that there ist ~ he Highest Impact on the care-related activity.

Participant number: Time:

Establish Community-based information system (CBIS) with chalkboards at
strategic sites.

Integrated
Management of
Childhood
llinesses

Intrapartum
Care

Prevention and
Treatment of
Chronic
Diseases

Health
Services
Delivery
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ing with O indicating that there is No

Health Service
Planning and
Management

Improve referral system through training in triage and emergency management,
including referral of patients /clients (using the Emergency & Referral manual).

Train province -regional level administrative area and district level public health
managers on supportive supervision with specific emphasis to programme
management and reporting.

Purchase of refrigerators (200) to ensure availability of essential equipment and
services for the smooth delivery of EHP (Essential Health Package) at all levels
of health care system.

Purchase of 30 motor cycles to ensure availability of essential equipment and
services for the smooth delivery of EHP (Essential Health package) at all levels
of health care system.

Contribute to construction of annex to Ministry of Health (MoH) Building.

Establish mobile teams at district/rayon level from existing medical staff of rural
health centers, Integrated Management of Childhood llinesses (IMCI) centers,
reproductive health centers and centers for immunoprophylaxis and define their
itinerary and schedule

Train all workers: the managers of the 7 DSR (Deputation Health Regions) and
the 11 DS (Health Districts), the teams of health center and hospital staff,
members of the community in *IMCI, ** Antenatal care (ANC) and *** Expanded
Programme for immunization (EPI) and mobilize the population around health
activities.

Supply of the cold chain for 20 new health centers.




Train 2 senior staff of Health Economic Unit in health economics/financing at
Master/Diploma level.

Integrated
Management of
Childhood

llinesses

Intrapartum
Care

Prevention and
Treatment of
Chronic
Diseases

Health
Services
Delivery
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Health Service
Planning and
Management

Train senior and mid-level health managers in all 11 northern states and 20
localities on short courses/on-job capacity building programme on health
planning, district health management, leadership.

Training of teaching staff on imparting training on IMNCI - Integrated
Management of Newborn & Childhood lliness (4 courses X 6 days X 16
persons).

Provide copies of the planning and instructional manual to 11 SMOH (State
Ministries of Health) and 20 Localities Management Teams to strengthen/build
core systems and capacities (organization and management; health planning
and development, health financing; health management information system and
monitoring and evaluation).

Provide TA (technical Assistance) for developing/adapting pro-poor,
comprehensive and sustainable health financing policy in 11 Northern states.

Establish ORT (oral rehydration therapy) corners in 6,561 FLCFs (50%).

Provision of local Technical Assistance (TA) to assist with developing an HR plan
(and potentially organizing an HR unit) and strengthening of MOHSW HR
management; (Ministry of Health and Social Welfare - Human Resources for
Health).

Provide data management tools and conduct regular training and refresher
training of key health workers on data collection, analysis, management of
information and resources.

Provide audio-visual equipment, furniture, computers for skill lab and books for
library to four Academies of Health Sciences in 11 State Ministries of Health.

Monitor and evaluate integrated supportive supervision and disseminate findings
with decision makers and partners.
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Integrated Prevention and

Health Health Service

Management of Intrapartum Treatment of Services Planning and

Childhood Care Chronic Delive Mana (gment
llinesses Diseases i 9

Establish an M & E system to monitor and evaluate the regular and appropriate
use of the National Health Information and management system.

Provide TA (Technical Assistance) for developing comprehensive investment
plan for health system development in 8 states.

Provide essential laboratory supplies for testing (urine, Hb, BFFM, etc)
necessary for improving maternal and child care to 25 Health centers and
dispensaries annually in each of the targeted four states.

Evaluate impact of RED (Reach Every District) on the delivery and uptake of
EHP (Essential Health Package) including operations research.

Provide essential equipment and future (according to standards) for 2 hospitals
annually in each of the four states (focus on maternal, neonatal and EmOC -
Emergency Obstetric Care).

Appoint persons in the MOH (Ministry of Health) and oblast (regional) health
departments responsible for supervision of mobile teams in hard-to-reach poor
areas.

Supply the Health District Hospitals with essential drugs/medicines.

Provide financial support to the Districts for the implementation of lost patients
seeking mechanisms for both preventive and curative interventions.

Ensure planning and integrated regular supervision of health activities: Provide
transport costs reimbursements as well as perdiems for supervisors and
participants to the annual (micro) planning seminars, produce an annual work
plan.

Carry out household based water quality control in all the six Zobas
(administratively the country is divided into six Zobas or regions) during both
rainy and dry season.

Collect the baseline data and conduct a follow up survey with international

assistance, to increase demand for timely immunization through increased
awareness and development of a system of incentives for mothers




Conduct a round table to discuss standardized programs with agencies currently
involved in financing/implementation of training programmers.

Integrated
Management of
Childhood

llinesses

Intrapartum
Care

Prevention and
Treatment of
Chronic
Diseases

Health
Services
Delivery
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Health Service
Planning and
Management

Conduct mapping of private clinics in Kampala and municipalities.

Conduct training of trainers for all NGOs (Non-Government Organization) that
have agreed for the joint activity plans and common approaches to community
mobilization that focus on improving ANC (Antenatal Care) rates, timely
registration of infants and immunization, particularly in cases of home deliveries.

Construct 24 district stores in new districts to improve the delivery of National
Minimum Health Care Package including immunization by providing the
necessary infrastructure, logistics supplies and management training.

Build and equip 15 maintenance wards in 15 health districts.

Convening a Stakeholders meeting /workshop to consider and approve the
harmonized manual for the logistics of health commodity system.

Design a national integrated outreach model, Methodology: 2 core elements of
outreach and integration of vertical programs. It will utilize the underutilized
female health staff, will encourage and motivate health workers and district and
governorate level.

Develop a Ward Health Plan (WHPs), 2008- 2010, in 960 wards over 2 years.

Develop and approve training program for public health services on VPD
(Vaccine Preventable Disease) and AEFI (Adverse Events Following
Immunization) surveillance.

Develop Financial Management Manual for OD / HC (Operational district/ Health
Centre).

Develop integrated monitoring in the health districts.

Develop schedule of visits to the selected rural areas.

Development of a harmonized logistic system for all health commodities in the
country by: review existing systems and to develop a draft manual to harmonize
them.
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Integrated Prevention and

Management of Intrapartum Treatment of Szfv&ilcl;[gs Hp?:rlmir?eglr:%e
Childhood Care Chronic Delive Mana (gment
llinesses Diseases Y 9

Provide 260 motorcycles to the CSPS for outreach activities (CSPS - Promotion
and Health Centres).

Effective integration of health services and programmes in the execution of
medical interventions at all levels.

Elaborate a strengthening plan for Equity Fund.

Equip Health Centres or Health Posts with medical equipment and cold chain
supplies.

Establish a working group in the MOH to review the existing training programs
supported by different agencies.

Evaluate the impact of activities under the PHC (Primary Health Care) reforms
on MDGs 4 and 5 on the basis of key monitoring indicators regularly collected
and analysed.

Expansion and inclusion of newborn care in Community Based Integrated
Management of Childhood lliness (CB-IMCI) to reduce childhood morbidity and
mortality in the remaining 11 districts where CB -IMCI has not been introduced.

Finalize the human resource development plan for production, retention and
maintenance of HRH (Human Resource for Health).

Train the Provincial Management Teams including the District Management
Officers in planning, monitoring and evaluation.

Train the Health District Officers in management.

Health manager training regional level.

Hold national and regional workshops to build understanding, and then
consensus among all stakeholders for nationalizing this experience, and to
create mechanisms for donor support.

Implement outreach program.




Improved supervision and monitoring to operational units. Support for
mobilization of 10 Integral Health Care Local Systems teams to local levels four
times a year.

Integrated
Management of
Childhood

llinesses

Intrapartum
Care

Prevention and
Treatment of
Chronic
Diseases

Health
Services
Delivery
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Health Service
Planning and
Management

Institutionalize implementation of health workers performance appraisal (PA)
systems at all levels of the health system.

Introduce and test in 5 Health Districts different strategies aimed at increasing
population’s financial accessibility to service delivery through: 1) local social
insurance mechanisms and 2) vouchers for malaria treatment and prevention.

Carry out an operational research on referral mechanisms between health
centres and hospitals in two pilot districts.

Support mission for the development of the Provincial Health Development Plan.

Monitoring of the health services strengthening indicators and of the financial
execution of the project implemented by the HU (Health Units), the municipality,
and the department at all levels.

On the basis of rapid assessment, procure basic equipment for facilities in
selected districts

Organize monthly meetings for both health coordination and dissemination of the
epidemiological surveillance data: Pay transport costs and perdiems for 20
participants.

Organization of an annual maternal-child care event at the department level as a
mechanism to identify vulnerable groups with the participation of local
governments.

Pay monthly incentives to the newly trained staff.

Posting of trained PHC (Primary Health Care) staff of correct skill mix to 10
underserved districts starting from year 2010.

Printing costs.

Procure Motorcycles for CHOs (Community Health Officers).




Procurement of trucks for distribution of drugs and vaccines from central to
district level.
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Childhood

llinesses

Intrapartum
Care

Prevention and

Treatment of
Chronic
Diseases
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Delivery
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Health Service
Planning and
Management

Provide district based in-service training programmes in all 20 districts.

Provide seed stock of essential drugs to 960 existing PHC (Primary Health Care)
facilities, over 2 years.

Providing pick-up trucks and motorcycles and associated maintenance costs to
district health offices to enable health workers to conduct outreach services and
supervisory visits, carry out effective referrals, and respond to outbreaks and
other emergencies.

Public Health Manual Production.

Purchase 50 000 VHT (Village Health Teams) training Kits, to support scaling up
of community participation in both health care delivery and decision making

Transport and communications for the implementation of the local health
strategy.

Conduct an operational research in relation to primary health care with a specific
focus on the project's impact on immunization coverage.

Health system Research.

Rehabilitation of the Inspection offices.

Strengthen the social mobilization at the community level and advocacy at the
decision-makers level.

Interventions named in the 35 approved GAVI HSS prposals from October 2006 tcOctober 2007

*IMCI aims at preventing and treating pneumonia, digahmalaria and malnutrition during childhood

**ANCPIlus aims to prevent neonatal and maternal tetanusbidtvweight resulting from malaria and from sev@naemia during pregnancy as well as the transmis§ HIV/AIDS mother to child

**EP|  Plus aims at prevention against vaccine-prevémtiibeases, deficiencies in Vitamin A, throughtireeivaccinations and periodical campaigns fomttevention of measles using biannual Vitamin A

supplementation.

Could you please note at the top of the first page

Thank you for completing the 1st Round
Please expect the 2nd Round in two weeks

the time spend to fill the questionnaire
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