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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar a atual proposta de reforma da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), buscando identificar, descrever e avaliar as mudancas e continuidades entre o
processo em curso e outras mudancgas organizacionais (chamadas “reformas”) implementadas no
periodo 1998-2014. Fez-se um repasse sobre a constituicdo histérica da OMS e os desafios que
enfrentou para sua legitimacéo na arena internacional, incluindo os embates internos e externos que
conduziram a discussdo contemporaneo sobre sua reforma. O foco do estudo é a proposta de
reforma de 2010, elaborada pela Diretora-Geral (DG) Dra. Margaret Chan, que trata do futuro do
financiamento da OMS e da “incapacidade” da organizacdo de responder, de forma rapida e agil,
aos desafios atuais da salde global, centrados, segundo a DG, na insustentabilidade do atual modelo
de gestdo, financiamento e programacdo institucional, frente as necessidades de saude das
populagBes no século XXI. O estudo analisou as reformas elaboradas pelas gestées desse periodo,
com foco nas propostas or¢camentarias e planos de trabalho institucionais. Utilizou-se para anélise a
articulacdo entre diferentes abordagens teoricas, relacionadas aos impactos da globalizacdo sobre a
saude das populacdes; a maior interdependéncia entre os paises e a consequente ampliacdo da
disputa de poder no sistema mundial; a relagdo entre a conformacgdo do termo salde global e a
dindmica entre as instituigdes que atuam na arena internacional do setor, assim como a importancia
da saude nas relagOes internacionais contemporaneas e a chamada governanga global na area. A
estratégia metodoldgica foi de estudo de caso, amparada em técnicas qualitativas para o
levantamento de dados — revisdo bibliogréafica; amplo levantamento e analise documental; e
observacdo social direta do autor. Partiu-se da premissa que a questdo orgamentaria é um ponto
crucial nesse processo e centrou-se a analise na composicao e evolucao histérica do orcamento da
OMS, para problematizar o potencial do processo atual de reforma de fortalecer a organizacéo e
possibilitar o seu reposicionamento como lideranca na arena internacional na saude. Tentou-se
elucidar a origem da “crise de financiamento” da OMS, que tem estreita relacdo com a alta
dependéncia de recursos extra-orcamentarios, concentrando-se nas propostas orcamentarias e nos
planos de trabalho implementados no periodo referido, que engloba gestdes de diferentes diretores —
desde Gro Brundtland, em 1998, até a gestdo atual. Conclui-se que o atual processo de reforma
administrativa da OMS introduz mudancas organizacionais e administrativas, mas, aparentemente,
nédo sdo suficientes para reposicionar a organizacdo na lideranca da saude global, entretanto, ainda é

cedo para qualquer afirmacao mais assertiva.

Palavras-chave: Organizacdo Mundial da Saude; Reforma da OMS; Saude Global; Globalizagéo;
Orcamento da OMS.
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ABSTRACT

This study examined the current World Health Organisation (WHO) reform proposal with a view to
identifying, describing and evaluating changes and continuities between the present process and
other organisational changes (termed ‘reforms’) implemented between 1998 and 2014. The
formation of the WHO was reviewed historically, along with the challenges it faced in gaining
international legitimacy, including the internal and external conflicts that led to the present
discussion over reform. The focus of the study is the 2010 reform proposal prepared by WHO
Director-General (DG) Dr Margaret Chan, which addresses the future of WHO funding and the
organisation’s “inability” to respond, quickly and agilely, to today’s global health challenges, which
she sees as centred in a lack of sustainability of the present model of organisational management,
funding and planning in light of populations’ health needs in the 21st century. They study examined
the reforms drawn up by the various administrations over the period, focussing on budget proposals
and institutional work plans. The analysis deployed a combination of different theoretical
approaches relating to the impacts of globalisation on population-wide health; the greater
interdependence among countries and the consequent broadening of power disputes in the world
system; the relation between the term ‘global health’ and the dynamics among institutions operating
in the international health sector arena; and the importance of health in contemporary international
relations and ‘global governance’ of the field. The methodological strategy was case study-based,
resting on qualitative data collection techniques (literature review, wide-ranging document survey
and analysis, and direct social observation by the author. The starting assumption was that the
budget issue is crucial to this process, and the analyses centred on the composition and historical
evolution of the WHO budget, in order to problematise the current reform process’s potential for
strengthening the organisation and enabling it to reposition as the leading player in the health arena
internationally. In the endeavour to elucidate the origin of the WHO “funding crisis”, which is
closely connected with its high degree of dependence on extra-budget funds, the study concentrated
on budget proposals and work plans implemented during the study period, which spans the
administrations of several different directors — from Gro Brundtland, in 1998, through to the present
administration. It was concluded that, although the present WHO administrative reform process
does introduce organizational and administrative changes, these appear to be insufficient to
reposition the organisation at the forefront of global health. However, it is still too early to assert

this with any certainty.

Keywords: World Health Organisation; WHO reform; Global Health; Globalisation; WHO budget.
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INTRODUCAO

Fundada na Conferéncia de Sdo Francisco de 1948, como a agéncia especializada das
Nacdes Unidas (ONU) com a perspectiva de desenvolver agdes globais voltadas para a resolucao
dos problemas de saude de carater mundial, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) vem

atravessando, nas Ultimas décadas, um processo de reformas.

O fato desencadeador da Ultima fase desse processo, até 0 momento, foi a sessdo informal
convocada em janeiro de 2010 pela Diretora-Geral (DG) da OMS, Margaret Chan, para a discussao
do futuro do financiamento da Organizacdo que, de acordo com o seu Secretariado (WHO, 2010),
mostrava-se incapaz de responder de forma rapida e agil aos desafios atuais de saude global, em
virtude do cenario de insustentabilidade do atual modelo de gestdo, financiamento e programacéo
da organizacdo, frente os desafios a saide no século XXI.

O discurso oficial da OMS afirma que essas reformas tém como principal objetivo
reposicionar a OMS no cenario da saude global, reconquistando seu papel de lideranca setorial.
Para isso, no entanto, seria necessario ndo apenas uma reformulacdo interna como também a

reconstrucéo de sua legitimidade global no setor.

Diversos autores argumentam que, ao longo das Gltimas décadas, a OMS tem sido obrigada
a competir com outras agéncias multilaterais, como o Banco Mundial (BM) e o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), alem de varios outros novos atores que passaram a atuar na arena
internacional da saude, tais como o Fundo Global para o0 Combate a AIDS, Tuberculose e Malaria,
the United States President’s Plan for AIDS Relief — PEPFAR, a Global Alliance for Vaccines and
Inmunization — GAVI, além de inumeras outras parcerias publico-privadas, Organiza¢fes N&o-
Governamentais (ONGs) e organizacGes filantropicas, como a Fundacdo Bill e Melinda Gates
(BMGF).

Essa situacdo se exacerbou com a ampliacdo dos recursos extra-or¢camentarios que
compdem o orcamento da OMS, sobretudo ao longo da década de 1990, que, juntamente com a
crise fiscal dos anos 1980 e as novas prioridades politicas e econdmicas de diversos paises,
dificultaram quaisquer incrementos nas contribui¢bes regulares dos paises membros a OMS.
Paralelamente, no mesmo periodo, a organizacdo passou a ser confrontada por questionamentos
sobre 0 seu modus operandi, a0 mesmo tempo em que alguns dos proprios paises membros e outras

organizag®es incrementaram seus aportes em programas voltados para doencas e acdes especificas’.

! Vérios autores tratam deste tema: Almeida, 1995, 2006; Almeida et al (2007-2008); Matta (2005); Browm
et al (2006); BIRN (2009); Cueto et al (2011); Pereira (2010); Kickbusch (2010); Feldbaum et al (2010),
entre outros.
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Diferentemente das contribuicfes regulares de Estados-membro, as receitas extra-
orcamentarias tém carater discricionario (em relacdo a0 montante e aos prazos de pagamento),
focam em atividades especificas, sdo inflexiveis no que diz respeito a aplicacdo em outras acdes

programaticas da organizacao e sua implementacdo depende de uma terceira parte.

Embora a OMS afirme que o0 seu or¢camento cresceu substancialmente nas ultimas décadas,
passando de US$1,647 bilhdes no biénio 1998—1999 para US$ 3,959 bilhdes no biénio 2012-2013,
os fundos extra-orcamentarios representam atualmente a maior parcela de suas receitas, 0 que
imp0e serios limites a sua capacidade de responder rapidamente as questdes emergentes de saude.
Entre eles sdo destacadas: a falta de alinhamento entre a programacdo orcamentaria e 0 seu
financiamento; a imprevisibilidade de recursos; e a falta de flexibilidade, transparéncia e eficiéncia
na gestdo desses recursos. Todos esses elementos aumentaram a vulnerabilidade institucional da
OMS.

Desde o inicio formal do atual processo de reforma em janeiro de 2011, a OMS assumiu
oficialmente que sua situacdo orcamentéria continua critica. O documento preparado pelo
Secretariado da organizagdo, em resposta a demanda dos Estados membros (WHO, 2012a), registra
claramente as grandes transformacg6es no orcamento institucional ao longo das Ultimas décadas do
século XX, passando de um quadro or¢camentario fundamentalmente financiado por contribuicdes
regulares para outro composto por um mix de contribuicdes regulares e extra-or¢camentarias

(denominadas “contribui¢des voluntarias™), provenientes de atores estatais e ndo-estatais.

O processo de reforma atual parece se ocupar dessas questdes. No centro das mudancas
estaria a melhoria da transparéncia, do alinhamento e da previsibilidade do financiamento da OMS,
reconhecendo-se que 0 mix de contribui¢cdes que compdem as suas receitas limita a capacidade do
Secretariado de prestacdo de contas sobre a aplicacdo desses recursos na implementacdo dos
programas e prioridades, assim como sobre os resultados esperados, aprovados pelos 6rgdos
diretivos da organizagdo — Conselho Executivo (Executive Board—EB) e Assembleia Mundial da
Saude (AMS). Ao propor um or¢camento dito “realista” em relagdo aos aportes extra-orgamentarios,
0 Secretariado pretendeu estabelecer critérios que reflitissem maior compromisso de “alinhamento
entre as receitas disponiveis e a acdes programaticas, com efeitos sobre o planejamento de recursos
humanos e financeiros e uma gestdo efetiva sobre os potenciais riscos financeiros” (WHO, maio
2013c). O principal ponto de debate tem sido a necessidade de fortalecer a capacidade da
organizacdo de reorientar suas competéncias para a construgdo de uma agenda coerente e capaz de
promover a coordenagdo das diferentes iniciativas globais no setor e o alcance dos resultados
aprovados pelos Estados-membro nas instancias formais da organizacdo, assim como nos seus

Escritorios Regionais e RepresentacGes Nacionais.
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Este estudo problematiza o processo de reformas institucionais da OMS no periodo de 1998

até o presente momento, centrando fundamentalmente no processo interno da organizagao.

O processo de decisdo na OMS estd definido em sua Constituicdo. A organizacdo é
conduzida por um Diretor-Geral, com mandato de cinco (5) anos, eleito pela Assembleia Mundial
da Saude (AMS) a partir de uma lista de candidatos preparada pelo Conselho Executivo (Executive

Board - EB), a partir de diferentes indicacdes.

A Assembleia Mundial da Satde (AMS) é a mais alta instancia decisoria da organizacao e
congrega representantes de todos os seus 194 Estados membros. A Assembleia se relne uma vez
por ano, geralmente no més de maio, para discutir e decidir as politicas e programas prioritarios a
serem desenvolvidos OMS, além de supervisionar a execucdo financeira, revisar e aprovar as
propostas or¢camentérias bianuais. Outra funcdo da Assembleia é avaliar os relatérios do EB, que
contém subsidios para os temas a serem discutidos, resultado de estudos, pesquisas e outros

materiais necessarios ou gque o coletivo dos Estados-membro demande.

O Conselho Executivo (EB), por sua vez, € um comité formado por 34 representantes dos
paises membros, tecnicamente qualificados no campo da saude e eleitos pela AMS por um periodo
de trés (3) anos. O Conselho Executivo relne-se duas vezes por ano, geralmente, em janeiro, para
tratar da agenda da AMS do mesmo ano; e logo apés a Assembleia (em maio), para tratar de
assuntos de maior urgéncia ou de carater administrativo. A fungdo central do EB é formular
orientacOes para o debate na Assembleia, tornar efetivas suas decisoes e facilitar o trabalho da
OMS.

O processo de preparacdo para as AMS anuais se inicia geralmente em janeiro, durante a
primeira reunido anual do EB, em Genebra, a partir de propostas de agenda preparadas pelo
Secretariado da OMS. Os representantes que integram o EB podem sugerir a incluséo ou excluséo
de tdpicos na agenda, da mesma forma que os demais Estados membros, que podem solicitar a

exclusdo ou inclusdo de temas por intermédio de um membro do Conselho Executivo.

A gestdo das atividades da OMS esta dividida entre a sede, em Genebra, na Suica, e seis
escritorios regionais, estabelecidos de acordo com a divisdo geografica da ONU. Os escritérios
regionais possuem Orgdos diretivos, como Conselhos e Comités Executivos, que se relinem
regularmente todos os anos. Os Diretores dos escritérios sdo indicados pelo EB e aprovado pela

AMS, a excecdo do escritorio das Américas — a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

Historicamente a OPAS conserva algumas especificidades. Possui mecanismo proprio para
a eleicdo de seu represente maximo: seus Estados membros podem indicar candidatos ao Comité

Executivo (CE), que prepara a lista a ser considerada pelo Conselho Diretor (CD), instancia
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decisoria mais elevada da organizacdo. O Conselho Diretor (CD) da OPAS se retine em setembro
de cada ano e é antecedido pela reunido do Comité Executivo (CE) em junho, composto por seis (6)
membros rotativos (que mudam a cada trés anos) e outros trés (3) observadores (que também

mudam a cada trés anos).

Além dos Escritorios Regionais, a OMS mantém Escritérios de Representacdo Nacional
em trinta (30) de seus Estados-membro, cujos representantes sdo indicados pelo Diretor regional e
cumprem fungdes de interlocugdo direta com os governos locais. Alguns Escritdrios Nacionais
acumulam mais de um Estado-membro sob sua responsabilidade®, como é o caso de Barbados,
Venezuela, Bahamas e Jamaica, que representam também paises insulares do Caribe de menor

desenvolvimento econdmico.

Tradicionalmente, tanto os Escritorios Regionais quanto as Representacfes Nacionais tém
relativo grau de autonomia em relacdo a sede, em Genebra. No entanto, um dos topicos de mais
ampla discussdo nos processos de reforma da OMS se refere as discrepancias entre a sede e 0s
Escritorios regionais ou nacionais sobre temas e processos, 0 que, na opinido dos Estados-membros,
aumentaria a complexidade dos fluxos internos, gerando desperdicios de recursos humanos,
materiais e financeiros, e produzindo dispersdo das agendas nos planos global, regional e nacional.
A partir da gestdo de Gro Brundtland e, particularmente, durante a gestdo de Margareth Chan,
buscou-se um maior alinhamento de programas, prioridades e dinamicas internas (incluindo a
formatagdo dos documentos oficiais), num processo conhecido como streamlining, que visa impor
uma homogeneizacdo de fluxos, processos e tematicas em todos 0s niveis organizacionais,

procurando atender a demandas dos Estados-membro.

A hipdtese que orientou esta pesquisa é que a proposta atual de reforma da OMS e a forma
como este processo esta sendo conduzido ndo parecem levar a um reposicionamento da lideranga da
organizacdo na lideranca da saude global em nivel internacional. Aparentemente, essa reforma
reitera o funcionamento historico tradicional da organizacgdo e esté restrita a tentar implementar uma
“nova” racionalidade administrativa que, embora possa ajudar, ndo é suficiente para o alcance do
seu principal objetivo. Questdes cruciais que recuperariam sua autonomia e legitimidade na
conducdo da satde em nivel global, tais como o problema orgamentario, ndo parecem estar sendo

devidamente trabalhadas. Sendo assim, algumas perguntas orientaram este estudo:

1) Qual a composicao atual do orcamento da OMS em relagdo as fontes de recursos or¢camentarios

regulares e extra-orgamentarias (provenientes dos doadores)?

2 OPAS. Paises e centros. Pagina da internet. Washington, fevereiro de 201. Disponivel em:
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_wrapper&view=wrapper&Iltemid=2005&lang=pt>.  (Acesso em
04/02/2015).
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2) As mudancas propostas nas diferentes gestdes durante o periodo de analise seriam
potencialmente capazes de mudar, de fato, a atuacdo da organizagéo?

3) Em que medida a atual reestruturacdo administrativa interna da OMS favorece ou facilita,
potencialmente, o alcance do principal objetivo desse processo de reforma — reposicionar a

OMS na lideranca setorial e na governanca da saude global?

A motivacdo para este trabalho decorre, principalmente, da necessidade de reflexdo sobre a
minha experiéncia profissional como Chefe da Divisdo de Temas Multilaterais da Assessoria de
Assuntos Internacionais (AISA), do Ministério da Saude do Brasil, no periodo de novembro de
2008 a junho de 2013, quando participei ativamente dos preparativos das delegacdes brasileiras e
das reunifes regulares e extraordinarias dos orgdos diretivos da OMS em Genebra (Conselho
Executivo e Assembleia Mundial da Salde) e do Escritério Regional para as Américas, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS (Comité Executivo e Conselho Diretor), em
Washington. Estive diretamente envolvido na discussao recente sobre a etapa atual do processo de
reforma da OMS, desde a sessdo informal convocada pela Diretora-Geral, Margareth Chan, em
janeiro de 2010, até a 662 AMS, em 2013, na qual foram aprovados os principais documentos da

reforma.

Pretende-se com este estudo colaborar com as discussfes sobre o papel da OMS na
conducdo da saude em nivel global e subsidiar a participacdo dos representantes brasileiros nesse

debate nos féruns internacionais do setor.
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OBJETIVOS

Geral

Analisar o processo atual de reforma institucional da Organizacdo Mundial da Saude, tendo
como referéncia o periodo de 1998-2014, na perspectiva de discutir em que medida essa reforma
tem potencial para reposicionar a OMS na lideranga internacional do setor.

Especificos

1) Identificar, descrever e analisar as diferencas do atual processo de reforma em relacdo a outras
mudangas administrativas implementadas anteriormente (de 1998 até 2014), identificando possiveis
continuidades e inflexdes.

2) Descrever e analisar a composicdo e evolucédo histérica do orcamento da OMS e discutir em que
medida a reforma atual enfrenta os desafios colocados por essa dindmica de financiamento.

3) Identificar e analisar as medidas aprovadas até 2014 no atual processo de reforma e
problematizar sua potencial capacidade para fortalecer a organizacdo e possibilitar o seu

reposicionamento na arena internacional.
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PANORAMA TEORICO CONCEITUAL

Algumas questBes sdo centrais para este estudo e serdo importantes na reflexdo que se
pretende: a globalizacdo e maior interdependéncia entre os paises em nivel global e a consequente
competicdo entre eles e disputa de poder no sistema mundial; a dindmica entre as instituicdes que
atuam na arena internacional; a importancia da salde nas relagBes internacionais contemporaneas e

a governanca global nessa area.

No campo especifico da salde, a globalizacdo se expressa pela piora das condicGes de vida
de importantes segmentos da populacdo mundial, incluindo o aumento da fome, da pobreza e dos
riscos, particularmente nos paises em desenvolvimento, e o surgimento de novas questdes
problematicas (centradas na salide ou com impactos sobre a saude), tais como a desestruturacdo dos
sistemas de saude, a emergéncia e reemergéncia de doencas e epidemias (novas e antigas), além do
aumento da circulacdo e migracdo de pessoas, conferindo os elementos fundamentais para que as

relacOes entre globalizacéo e salde merecam atencdo ampliada (ALMEIDA et al, 2007/2008).

Os autores alertam que a maior interdependéncia e interconectividade entre 0s paises,
decorrente da globalizacdo contemporanea, teria aumentado os desafios do sistema mundial e
encurtado a distancia entre as politicas domésticas e as internacionais ou globais, incluidas aquelas
da area de salde. Este argumento é amparado por Fidler (2009), entre outros, segundo o qual “o fim
da Guerra Fria teria levado os formuladores de politicas de salde a considerarem a necessidade da
acdo coletiva dos Estados incluir as organizagdes intergovernamentais e outros atores ndo-Estatais”

(p. 15) para a resolucdo de um amplo espectro de temas de salde.

Registra-se também a mudanca no status da questdo da salde nas agendas das politicas
externas no periodo da Guerra Fria e a partir dos anos 1990. Considerada inicialmente como
“lowpolitics”, passou a ocupar a agenda do Conselho de Seguranga das Nagdes Unidas e do G-8,
como tema do debate sobre a globalizacdo e a seguranca global. Nesse contexto, Almeida (2013)
elenca trés desenvolvimentos que chamam a atencdo: i) expressivo aumento no financiamento para
essa area; ii) crescente numero de atores e instituicdes atuando no setor; e iii) foco em apenas uma

ou poucas e especificas doencas (p. 9).

Outro elemento, relevante decorrente da globalizacéo, diz respeito as diferentes percepcdes
de seus impactos na area social e, consequentemente, entre as nogdes de “risco”, nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (ALMEIDA 2007/2008 e 2013a, FIDLER, 2008). Fidler
(2009) considera que, nos primeiros, a sensacdo de ampliacdo dos riscos e da vulnerabilidade
estaria vinculada ao incremento dos fluxos transfronteiricos de produtos e pessoas, além da
violéncia, exacerbados pelos reveses econdmicos bruscos e pelas catastrofes ambientais; e Almeida
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(2013a) identifica que nos paises em desenvolvimento esse aumento da sensacdo de vulnerabilidade
estaria expressa “n0 aumento da pobreza e na falta de acesso a bens e servigos, resultado de

caréncias histéricas agravadas pelos impactos das desigualdades” (ALMEIDA, 2013a, p. 11).

O ponto em comum de ambas as realidades é a percepcdo disseminada de que os Estados
nacionais seriam incapazes de atender as necessidades de saude de suas populacdes e responder de
forma efetiva as pressdes impostas pela nova dindmica mundial, na qual proliferam novos riscos,
com graves impactos sobre a saude, como a emergéncia e re-emergéncia de doengas transmissiveis
(sem os devidos antidotos); emergéncia de patdgenos resistentes a medicacdo; disseminacdo de
enfermidades crdnicas nao-transmissiveis relacionadas ao consumo de produtos danosos a saude;
generalizacdo dos efeitos da poluicdo e das modificacbes ambientais; e o aumento da violéncia.
Almeida (2013a) aponta ainda que a convergéncia desses eventos e sua conexdo com interesses
geopoliticos especificos atribuiriam significado estratégico a esses problemas. Em certa medida, a
analise de Fidler (2009) condiz com essa perspectiva, ao afirmar que o interesse por esses
problemas e sua relacdo com a formulacdo das politicas externas seria conduzido pelas crises (p.
21). Ambos os autores concordam que essa dindmica ressalta as desigualdades no mundo, assim

como as assimetrias de poder entre os diferentes atores no plano internacional e no sistema mundial.

Aparentemente, as mudancas na composi¢do dos atores da arena internacional da saude e 0s
incrementos no volume de recursos financeiros e de iniciativas globais voltadas para as questfes de
“saude global” ndo resultaram em mudancas significativas na melhora das condigdes de vida e

salde das populagoes.

Para o que nos interessa analisar neste trabalho, o conceito de “satde global” adquire
relevancia, apesar de ser um termo sem defini¢cdo conceitual precisa, mas cujo uso aumentou ao
longo das ultimas décadas, praticamente substituindo a expressdo “satde internacional”
(ALMEIDA, 2007/2008; ALMEIDA, 2010). Na perspectiva de Garay et al. (2013), esta mudanca
nao ¢ fortuita e refletiria a tendéncia de considerar um “mundo muito mais inter-relacionado e
interdependente, com amplo escopo de atores e fatores influenciando as vidas das pessoas” (p. 3,
tradugdo livre). O termo “internacional” estaria mais associado ao papel das nagdes e as relagdes
entre governos nacionais. Assim, 0s autores consideram que, embora ainda se apliquem o0s termos
“saude global” e “satde internacional” de forma aleatéria, o Gltimo estaria mais relacionado aos
problemas de saude que “envolvem o didlogo, acordos e agdes de governos nacionais” (GARAY e

al., 2013, p. 3, traducéo livre).

Para esses autores, o termo saude global refletiria nogdes sobre o “estado de saude da
populagdo mundial; as relagdes complexas e bidirecionais da saude com outros fatores globais, cuja

influéncia estende-se para além das fronteiras nacionais; e um crescente escopo de atores além das
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instituicbes oficiais e dos governos, os quais tradicionalmente dominaram a dindmica da saude
internacional” (GARAY et al, 2013, p.5, tradugéo livre).

Formalmente, algumas instituigdes ja teriam adotado o termo “satde global”, como o Global
Health Education Consortium, dos EUA, definido como “questdes e preocupagdes de saude que
transcendem as fronteiras nacionais e requerem acao coletiva (baseada em parcerias)” (GARAY et
al., 2013, p. 8, traducéo livre). No ambito das Nagdes Unidas, apesar de indefinido, o termo tem
sido aplicado em diversas resolugdes das Assembleias Mundiais da Salde nos Gltimos anos, em
particular no langamento do 11° Programa-Geral de Trabalho (2006), que definiu a “agenda global
da saude” e o “papel da OMS em matéria de saude global”. Outros termos como “parceiros da
saude global”, “comunidade da satde global” e “parcerias de saide global” também foram
empregados frequentemente em outras resolugdes da AMS depois de 2006. N&o menos importantes
sdo as politicas de saude global adotadas por paises centrais, como Japédo, Reino Unido, EUA e
Suica, onde também ndo se encontram defini¢cbes precisas, mas a influéncia globalizada e

multissetorial sobre a salde é evidenciada.

Por sua vez, Almeida et al. (2013) argumentam que, por detras de um termo com tdo amplos
significados, h4 um conjunto de ldgicas que “t€m estruturado o pensamento politico global, as
respostas institucionais e as praticas na saude desde a queda do Muro de Berlin” (p.1). Nesse
sentido, embora o conceito de ‘“satde global” incorpore diversos significados, podem ser
identificados dois focos principais na maior parte das defini¢des: um centrado no excessivo foco
das acOes nas doengas, em algumas poucas — epidémicas ou endémicas — e, outro voltado para a
necessidade de controle global dos problemas de salde, comumente associado a objetivos
geopoliticos (ALMEIDA, 2010 e 2013a).

Nesse sentido, a satde global poderia ser compreendida como o resultado da “influéncia
permanente e reciproca entre relagdes internacionais e problemas de satde” (ALMEIDA et al.,
2013, p. 1, traducdo livre) e se constituiria, portanto, como “um campo cientifico e politico
disputado por diferentes atores, disciplinas e paradigmas” (ALMEIDA et al., 2013, p. 2, traducéo
livre), cenario em que as relacbes de poder resultam em iniquidades nas condi¢fes de vida,
deficiéncias na oferta de servicos assim como na producéo e distribuicdo de medicamentos e outras

tecnologias de saude.

O carater multidisciplinar da saude global orienta a anélise da salde para além do seu carater
médico e biologico, sugerindo considerarem-se as inflexdes de carater politico, social e econdémicos
que se relacionam com forgas estruturais complexas, as quais demandam uma agenda ampla de
mudanga social. A satde global torna-se, assim, um “locus de relagdes de poder e de construgéo de

forgas politicas para que as prioridades de saude sejam alcangadas”, onde as diferentes dinamicas
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das relagcdes que aliam ou opdem os atores envolvidos sdo capazes de promover aliangas politicas

que influenciam as mudancas (ALMEIDA et al., 2013, p. 2, tradugéo livre).

Para Ferreira et al. (2013, p. 1, traducdo livre), “a saude humana € indubitavelmente o
resultado de um processo biologico e socio-econdémico complexo”, do que se infere que as
iniquidades de saude sdo a base dos problemas de saide. Buss et al. (2007) acrescentam que agir
sobre a saude humana e alcancgar resultados positivos exige atuar sobre os determinantes da salde,
que sdo politicos, econdémicos, culturais e ambientais, nos niveis local, nacional e global. Coordenar
as acOes dos diversos atores no setor saude e dos demais setores com impactos diretos e indiretos
sobre a satde das populactes exige mobilizacdo em todos os niveis, no sentido de se alcancar uma

governanca global da salde.

Nesse sentido, Ferreira et al. (2013) apontam o desequilibrio de forcas no plano global e a
sua poderosa influéncia sobre o desenvolvimento e, consequentemente, sobre a saude humana e o
meio ambiente. Esse desequilibrio manifesta-se pela perda de importancia do multilateralismo,
representado pelas Nacdes Unidas, em contraposicdo ao fortalecimento dos paises centrais, em
particular os do G8 e das instituicbes associadas, tais como o Banco Mundial, o0 Fundo Monetério
Internacional, a Organizacdo Mundial do Comércio, a Organizacdo Mundial sobre a Propriedade
Intelectual, entre outras. Apesar dos incrementos nos fluxos internacionais de Ajuda Externa ao
Desenvolvimento, por intermédio de varios programas de escopo global, e da acdo de programas
bilaterais, como a “US Global Health Initiative”, ndo se observa nenhuma melhoria na distribui¢do

da carga de enfermidades (GOSTIN, 2012).

Para Ferreira et al. (2013), seria necessario um novo pacto global em torno do sistema das
Nacdes Unidas, que maximizasse o papel de suas agéncias e promovesse a supressdo daquelas que
duplicam ou replicam as atividades de suas semelhantes, como € o caso da UNAIDS e OMS.
Consideram, portanto, ser necessario um novo padrdo de cooperacdo internacional amparado sobre
um “multilateralismo renovado”, que inclua “uma perspectiva multissetorial capaz de promover o
desenvolvimento de todos os objetivos do milénio, estendida idealmente para o periodo p6s-2015~
(FERREIRA et al. 2013, p. 5). Ou seja, que no contexto de globalizagéo, a acdo do conjunto (OMS,
outras agéncias da ONU e Estados membros) possa levar ao alcance de mais equidade em saude,
reduzindo a pobreza, reorientando recursos para o fortalecimento dos sistemas de salde e agindo

sobre os determinantes sociais da saude. A reforma da OMS estaria inserida nessa perspectiva.

Todo esse debate remete ao conceito de governanca global, termo muito usado
recentemente, mas ainda sem muita precisdo. Alguns autores referem que implicaria na ampliagéo
da coeréncia, efetividade e legitimidade das instituicdes internacionais existentes, com vistas a

identificar e preencher as lacunas existentes na estrutura de regulacdo das instituicdes multilaterais.
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Para tornar-se efetiva, a governanca global pressuporia alteragdes nas regras para sua
institucionalizagdo multilateral, na medida em que incorporaria a concepcdo de que a atuacao
conjunta de diferentes instituices e organizacGes, inclusive ndo-estatais ou governamentais,
complementaria a acdo dos governos locais, regionais e nacionais. A ordem internacional
pressuporia, portanto, uma participacdo mais democratica e uma relacdo mais legitima entre
diferentes atores (GODUE, 1992; PANISSET, 1999; ROVERE, 1992 apud ALMEIDA et al,
2007/2008).

Garay et al (2013) apresentam uma discussdo sobre a evolucdo desse conceito e elencam
algumas definicBes que podem sustentar o debate sobre o tema. Para o Global Health Education
Consortium (GHEC), o conceito de governanca da salde global refere-se “ao uso formal ou
informal de instituicOes, regras e processos por Estados, organizagdes governamentais e atores ndo-
estatais para lidar com os desafios a satide que requerem agao coletiva transfronteirica” (GARAY et

al., 2013, p. 5, traducdo livre)

Ja Fidler (2010) argumenta que os desafios correntes a salde, materializados pelos riscos,
pelos determinantes sociais e imperativos da dignidade humana e da justica social, elevam a escala
e 0 conteudo da governanca global da satde. Para Garay et al. (2013), entretanto, ““0s mecanismos
de acdo coletiva disponiveis ndo seriam adequados para uma governanca coordenada, multissetorial

e centrada na saude” (p. 6, tradugdo livre).

Para Fidler (2010), a governanca global em salde extrapolaria 0s contornos puramente
humanitarios e passaria a ser considerada importante para a seguranca nacional e internacional, para
0 bem-estar econdmico doméstico e internacional e para o desenvolvimento social e econémico dos
paises menos desenvolvidos. Esse autor afirma que, na medida em que os desafios se expandem,
cresce a relevancia conferida pelos Estados em formular seus interesses articulando e avangando em

seu debate nos foros diplomaticos pela acdo coletiva.

Menciona-se ainda que outro complicador seria a instalagdo dos novos arranjos
institucionais que tomaram corpo para responder a problemas especificos, como a epidemia de
HIV/AIDS, as emergéncias internacionais em saude publica, a pandemia de doencas tabaco-
relacionadas, entre outras. Por exemplo, a “ameac¢a” da pandemia de HIV/AIDS gerou um regime
multifacetado que envolve a UNAIDS (criada em 1996), o Fundo Global (fundado em 2002),
iniciativas do G8, amplo financiamento para o tratamento e extenso engajamento de ONGs. Ja as
doencas tabaco-relacionadas levaram a OMS a adogdo, em 2003, da Convenc¢do-Quadro para o
Controle do Tabaco (CQCT), o primeiro tratado criado sob os auspicios do artigo 19 da
Constituicdo da OMS, que se vincula a grande envolvimento de movimentos globais anti-

tabagismo. J& as ameacas naturais ou produzidas pelo homem, juntamente com acidentes quimicos
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e radiologicos, mobilizaram a comunidade internacional no sentido da revisdo do Regulamento
Sanitario Internacional (RSI), em 2005. Assim, o produto final conecta a salde global a interesses
relacionados a seguranca, economia, desenvolvimento e dignidade humana, e constitui uma das

grandes inovacBes em termos de diplomacia da satde (FIDLER, 2010).

Fidler (2010) acrescenta, ainda, que a governanca global da satde tem-se tornado cada vez
mais importante em arenas que extrapolam o setor. As controvérsias envolvendo questdes de carater
comercial (o caso dos acordos sob os auspicios da OMC) e as preocupacdes relacionadas a
capacidade de vigilancia e resposta contra o bioterrorismo, geradoras das Convencdes sobre Armas
Biologicas, representam como os formuladores de politicas de salde sdo capazes de influenciar
iniciativas de reformas em setores como a economia, alimentos, energia e mudanca climatica. No
cume dessas iniciativas, instalam-se os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), uma vez
que trés dos oito objetivos sdo especificos da saude (reduzir a mortalidade na infancia; melhorar a
salude materna; e combater o HIV/AIDS, a malaria e outras doencas), enquanto outros quatro tém
efeitos sobre os determinantes sociais da satde, em particular sobre a pobreza, a fome, a educacao,
a igualdade de género e a protegdo ao meio ambiente. Ainda assim, argumenta que a efetividade das
novas respostas as ameacas a saude global tem sido questionada, na medida em que a profusdo de
atores, instituicbes, iniciativas e financiadores tem criado um ambiente caracterizado pela
competicdo politica, redundéancias, fragmentacdo, falta de mecanismos de estabelecimento de
prioridades baseadas em evidéncia, além de desperdicio de recursos e incoeréncia normativa.
Interessante observar que a demanda por melhor coordenacdo e coeréncia de politicas ecoa de
forma similar no seio dos governos nacionais no tocante a colaboracao entre agéncias e a estratégias

de governo transversais e inclusivas.

Complementam a discussdo de Fidler (2009) as percep¢des de Feldbaum et al. (2010), que
sublinham o crescente uso do termo “diplomacia da satde”, que avanga na formaliza¢do de acordos
internacionais em salde como também em esforcos para promover o papel da saude global na
politica externa. Os autores argumentam que os esforcos diplomaticos em torno de questdes
sanitarias datariam de meados do século XIX, na instalacdo das primeiras Conferéncias Sanitarias
voltadas a discussdo da cooperacdo no combate a enfermidades transmissiveis, que se disseminaram

pela melhoria dos meios de transporte.

Os autores destacam a importancia da revisdo do Regulamento Sanitario Internacional
(1995) para salientar as tensdes entre 0s interesses econdmicos e as preocupacOes de salde,
particularmente em funcdo do impacto de doencas transmissiveis. Outro exemplo de articulacdo
diplomética em salde seria a Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), que teria
representado a primeira oportunidade em que a OMS teria utilizado sua autoridade para formalizar
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um tratado em saude global. Embora contasse com ampla evidéncia para sustentar suas proposicoes,
a Convencéo sofreu forte oposicdo de grandes produtores de tabaco ou de empresas que fabricam
produtos com tabaco, que foram capazes de aprovar flexibilidades no texto final do acordo. Para
Feldbaum et al. (2010), o RSI e a CQCT seriam negociacfes diplomaticas que representariam
triunfos da salde global no campo da politica externa, mas denotariam também a forca dos
interesses privados e, muitas vezes, estatais para facilitar ou dificultar o alcance de objetivos de
salde global.

Apesar disso, 0s autores ressaltam diversas iniciativas que estariam advogando pela
aplicacdo da diplomacia a servico dos objetivos de saide global. Entre eles, estariam a Declaracéo
Ministerial de Oslo (2006), que sublinha a importancia da satude como tema de politica externa e a
necessidade de um foco estratégico na agenda internacional. Feldbaum et al. (2010) destacam as
politicas especificas do Reino Unido e Suica, além da acdo objetiva dos corpos diplomaticos de

paises como Tailandia, Brasil e Indonésia em temas relacionados a salde.

Importante destacar a ressalva dos autores com relagdo a agfes diplomaticas em salde que
atendem a outros interesses, como 0s navios assistenciais militares norte-americanos que buscam
“conquistar cora¢des ¢ mentes pelo uso de intervengdes em saude” (FELDBAUM et al., 2010, p.

87) e dos programas cubano e chinés de cooperacdo em salde.

No que diz respeito a relacdo entre seguranca nacional e salde, Feldbaum et at. (2010)
afirmam que, historicamente, os paises desenvolvidos adotaram ac¢des de salde publica como
medida de protecdo da seguranca nacional e promocdao de seus interesses comerciais. Ao longo do
século XX, as melhorias das condices sanitarias e a diminuicdo das ameacas de doencas pela
utilizacdo de vacinas e antibidticos teriam reduzido a importancia da salde para a seguranca
nacional. No entanto, a partir da década de 1990, com a crescente interdependéncia dos paises, as

doencas infecciosas voltaram ao topo da agenda de seguranca nacional.

Para os autores, os surtos de doencas infecciosas e a ameaca de bioterrorismo teriam
dominado as recentes discussdes de seguranca nacional sobre satde global, o que poderia sugerir
que esses temas ganham prioridade quando ameacam interesses estatais. Feldbaum et al. (2010)
levantam a hipdtese de que os paises em desenvolvimento seriam resistentes as acdes de paises
desenvolvidos no campo da seguranga nacional, dado que atenderiam apenas aos interesses desses

ultimos.

Os autores destacam ainda as contradi¢fes relacionadas as intervengdes de satde utilizadas
de forma contraditoria em situagbes de conflito. A salde poderia ser uma “ponte para a paz”

(FELDBAUM et al., 2010, p. 88), embora alguns criticos argumentem que a efetividade dessas
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medidas seja questionavel, dado que atores militares e ndo-estatais estariam utilizando essas
intervengOes para “apoiar a pacificagdo, acumular inteligéncia local e premiar os locais pela sua
colaboragdo” (FELDBAUM et al., 2010, p. 88).

Feldbaum et al. (2010) afirmam que a acdo estatal em saude seria motivada frequentemente
mais por interesses de politica externa do que pelo desejo de se promover a equidade em saude ou
alcancar beneficios humanitarios. Para os autores, apesar de poucas evidéncias sustentarem o
argumento de que a politica externa estaria sendo orientada pela salde, a satde global teria afetado
a pratica da politica externa nas ocasides e conjunturas em que o0s interesses de ambas as areas se

alinham.
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METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste trabalho, a estratégia de pesquisa utilizada foi o estudo de
caso, amparada em técnicas qualitativas para o levantamento de dados, a revisdo bibliografica,

ampla andlise documental e observagéo social.

A escolha da estratégia de estudo de caso fundamenta-se na proposta de Yin (2003), que
recomenda utiliza-la quando o pesquisador tem pouco controle sobre os eventos ou quando o foco
do estudo sdo fendmenos contemporaneos inseridos em seu contexto na vida real (YIN, 2003). Essa
escolha baseia-se também na analise de Becker (1994), para quem o estudo de caso tem origem na
tradicdo médica e psicoldgica, que exige a andlise detalhada de determinados fenémenos, para a
apreensdo do mais amplo conhecimento sobre um Unico caso. O estudo de caso, transposto para a
ciéncias sociais, tornou-se uma de suas mais importantes modalidades de analise (BECKER, 1994,
p. 117).

Para Yin (2003), o estudo de caso contribui de forma inigualavel para a compreensédo de
fendmenos individuais, organizacionais, sociais e politicos e se aplica a diversas disciplinas, guiado
pelo desejo da compreensdo de fenbmenos sociais complexos. Permite a preservacdo de
caracteristicas holisticas e significativas dos eventos, como ciclos de vida individuais, processos
organizacionais e administrativos, mudancas em regibes urbanas, relagdes internacionais e
maturacdo de alguns setores (YIN, 2003). Esta visdo é compartilhada por Becker (1994), para quem
0 estudo de caso é mais frequentemente aplicado a uma organizac¢do ou comunidade, embora casos

sobre individuos particulares também sejam possam ser estudados.

Yin (2003) considera que a aplicagdo de questdes do tipo “como” e “por que” seriam mais
adequadamente respondidas com estudos de caso do que com pesquisas historicas, dado que “lidam
com ligacdes operacionais que necessitam ser tracadas ao longo do tempo, em vez de serem

encaradas como meras repeti¢des ou incidéncias” (YIN, 2003. Pg. 25).

Becker (1994), por sua vez, identifica dois prop6sitos nos estudos de caso: (i) alcancar a
compreensdo abrangente do objeto em estudo (com todos seus componentes); e (ii) tentar
desenvolver elaboragGes tedricas mais gerais sobre as regularidades do processo e estruturas sociais.
O estudo de caso tem, portanto, que lidar com uma série de problemas tedricos e descritivos, o que
leva o pesquisador a concentrar-se em alguns poucos problemas que parecem de maior importancia,

em funcéo das limitagdes naturais para se apreender o “todo” completo.

Para Becker (1994), no estudo de caso o pesquisador passa a reconhecer as multiplas inter-

relacbes dos fenbmenos especificos que observa e a questionar determinadas pressuposicdes. Para
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alcancar esses objetivos, 0 pesquisador precisa estar munido de técnicas especificas de coleta e

analise de dados.

Nas técnicas de observacdo social, o grau de participacdo do pesquisador-observador modela
e € modelado de acordo com as exigéncias do estudo. A imersdo do pesquisador como ator
participante do fenbmeno que pretende estudar lhe permite, por um lado, familiaridade com as
dindmicas internas dos processos sob andlise, mas, por outro, exige também certo distanciamento. O

papel do pesquisador € registrar o mais completamente possivel o material de que dispde.

A minha participacdo como parte da equipe do Brasil nas reunides da OMS, nos primeiros
estagios do processo atual de reforma da organizacdo até a instalacdo do Dialogo Financeiro, se
encaixa nessa situacdo. A imersdo como funcionario de Governo nas reunides especializadas sobre
a reforma e nas demais reunides dos 6rgaos diretivos da OMS, como o Comité de Programacao,
Orcamento e Gestdo (Programme, Budget and Administration Committee - PBAC), o0 EB e a AMS
permitiu-me ter acesso aos documentos a0 mesmo tempo em que eram debatidos e que envolviam
atores variados de diversas instituicdes e blocos, como os paises da Unido das Nacdes Sul-
Americanas (UNASUL) e do Férum BRICS, além de atores dos paises desenvolvidos. Nessas
reunides, também tive a oportunidade de didlogo com o Secretariado da OMS, incluindo a Diretora-
Geral, Dra. Margaret Chan, com quem foi possivel trocar impressdes a respeito das dinamicas do

processo.

Sobre as vérias técnicas de pesquisa, Yin (2003) argumenta que, diferentemente do

historiador, no estudo de caso o pesquisador podera utilizar a observacao direta na sua investigacao.

Becker (1994) alerta para o risco de o observador “enxergar” apenas o que suas hipdteses
orientam, dado que ele pode se ver confrontado pelo bias relacionado a sua vinculagdo com o objeto
de pesquisa. Para evitar essa situacdo, Becker recomenda que o pesquisador reproduza
“cuidadosamente um relato completo de todos os eventos observados, formulando hipoteses

tentativas a medida que o trabalho de campo prossegue” (BECKER, 1994, p. 121).

Para esta pesquisa, adotamos a definicdo de Yin (2003) que considera que o estudo de caso é
uma “investigacdo empirica que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da
vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente
definidos” (YIN, 2003, p. 32). Ou seja, 0 pesquisador pode destacar determinado fenémeno de seu

contexto e dedicar atencéo a apenas algumas variaveis (contexto “controlado”).

Yin (2003) aponta que a “investigagdo de estudo de caso enfrenta uma situagdo
tecnicamente Unica em que haverd mais varidveis de interesse” a partir de “varias fontes de

evidéncias, com os dados precisando convergir em um formato de tridngulo”, que se beneficia “do
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desenvolvimento prévio de proposicOes tedricas para conduzir a coleta e analise de dados” (YIN,
2003, p. 33). Esse processo de confrontamento entre os dados levantados a partir de diferentes
fontes qualitativas é chamado de triangulagéo.

No caso especifico deste estudo, a técnica mais amplamente utilizada foi a analise
documental tanto porque a bibliografia publicada disponivel sobre o tema desta pesquisa € escassa,
quanto pela necessidade de anélise das tendéncias da formulagdo das propostas or¢camentarias da
OMS desde meados da década de 1990 até a elaboragdo do 12° PGT (WHO, 2013a).

Para Sa-Silva et al. (2009), a importancia do uso de documentos se justifica pela riqueza de
informagdes e pela possibilidade de “ampliar o entendimento de objetos cuja compreensao necessita
de contextualizagdo histérica e sociocultural” (SA-SILVA, 2009, p.2), podendo representar o Ginico
registro disponivel de uma determinada época. Outra possibilidade é a de os documentos
demonstrarem a “maturacdo ou evolugdo de individuos, grupos, conceitos, conhecimentos,
comportamentos, mentalidades, préticas, entre outros” (CELLARD, 2008 apud SA-SILVA, 2009,

p. 2).
Uma das preocupacdes de Sa-Silva et al. (2009) diz respeito a descri¢do dos instrumentos e
meios de realizacdo da analise dos documentos, que inclui desde o percurso utilizado pelo

pesquisador para encontra-los até as decisGes que tomou no Seu manuseio, na organizacdo e

classificacdo do material e na elaboracéo das categorias de analise.

Para diferenciar a pesquisa documental da pesquisa bibliografica, Sa-Silva et al. (2009)
consideram que os documentos ndo se limitam apenas aos textos escritos, podendo abarcar uma
ampla série de registros (fotos, videos, slides, etc.), cujo contetido venha a “elucidar determinadas
questdes e servir de prova para outras, de acordo com o interesse do pesquisador” (SA-SILVA,
2009, p. 5). J& a pesquisa bibliografica esta centrada em fontes que “ja sdo reconhecidamente de
dominio cientifico” (OLIVEIRA, 2007 apud SA-SILVA, 2009, p. 5), portanto, fontes secundarias, e
a pesquisa documental esta centrada em documentos que nunca receberam tratamento cientifico e se

encaixam, portanto, nas fontes primarias.

Neste trabalho, as duas técnicas foram aplicadas. O histérico da OMS e o surgimento e
consolidacdo dos demais atores no plano internacional foram amplamente debatidos pela literatura
corrente. Entretanto, no que se refere ao processo de reforma em curso, S&0 muito poucos os artigos
e textos publicados. Foram pesquisadas as seguintes fontes bibliogréficas: a SCIELO Public Health
(disponivel em <http://www.scielosp.org>), a Medical Subject Headings - MeSH (disponivel em

<http://www.ncbhi.nlm.nih.gov/mesh/>) e a Biblioteca Virtual em Saiude — BVS (disponivel em
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<http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt>). Também foram utilizados o0s textos

utilizados como bibliografia nas disciplinas do Mestrado.

Tendo em vista a escassez de trabalhos que tratem detalhadamente das propostas
orcamentarias da OMS, fez-se necessaria uma analise detalhada de documentos primarios,
disponiveis em bases de dados eletronicas da propria organizacéo®. Nesses sitios eletronicos foram
selecionados discursos de Diretores-Gerais, documentos de trabalho das Assembleias Mundiais da
Saude e do Conselho Executivo, assim como relatorios de reunides especializadas para a
formulacéo das propostas orgcamentarias, planos-gerais de trabalho e textos associados. O processo
atual de reforma da OMS também esta amplamente documentado nas mesmas bases de dados da

Organizacao.

Foram levantados cerca de 250 documentos no periodo de 1998 a 2014 (vide Quadro de
Documentos da OMS, no Anexo 1), dos quais foram selecionados 59*. Para analisar esses
documentos foram seguidas as orientacdes de Sa-Silva et al. (2009), particularmente em relacédo a
preocupacao com os obstaculos e armadilhas que, segundo os autores, podem ser contornadas para
que a mensagem contida nesses documentos seja apreendida adequadamente. Foi feita uma andlise
preliminar dos documentos, considerando-se o contexto, o autor, a autenticidade e confiabilidade do

texto, a natureza do texto, os conceitos-chave e sua légica interna.

Sobre o contexto, Sa-Silva et al. (2009) recomendam atentar para o periodo em que 0
documento foi produzido, além do universo politico do autor e daqueles a quem o material foi
destinado. Nesse sentido, € igualmente importante avaliar a auséncia de outros registros para o
mesmo evento. Os autores recordam a necessidade de se verificar também a procedéncia do
material (autenticidade), assim como a relacdo entre o autor e o fato analisado (confiabilidade).
Assim, para esses autores, 0 pesquisador também deve se concentrar na natureza do documento, que
pode facilitar ou complicar a compreensdo de seu contetdo. Finalmente, o pesquisador ndo pode

deixar de identificar os conceitos-chave e a logica interna do material analisado, para compreender

% As bases consultadas foram: “About WHO” (disponivel em: http://www.who.int/about/who_reform/en/);
“Governing Body Documentation — Archived Documents from 1998 to 2006~ (disponivel em
http://apps.who.int/gb/archive/ ; “Governing Body Documentation - Documentation in all official languages
of WHO for Executive Board sessions and Health Assemblies” (disponivel em: http://apps.who.int/gb/) e,

particularmente, a “WHO reform process: documents” (disponivel em:
http://www.who.int/about/who reform/documents/en/). Todos os acessos foram realizados de outubro de
2013 a maio de 2014).

* Foram selecionados 9 discursos dos DGs; 8 propostas orcamentérias e 5 documentos anexos; 2 planos-
gerais de trabalho; 1 plano estratégico de médio-prazo; 2 relatérios financeiros; 2 documentos sobre a
problemética atual do financiamento da OMS; 25 documentos sobre o processo de reforma corrente; e 3
documentos sobre o Didlogo Financeiro
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0 contexto exato em que esses conceitos foram aplicados e a maneira pela qual se construiu a

argumentacao presente no documento.

Neste trabalho, grande parte dos documentos analisados foram produzidos pelo Secretariado
da OMS, mas ndo ha registros de todos os debates que levaram a sua elaboracdo, exceto aqueles que
ocorreram nas AMS, principalmente as de 1998, 1999, 2001, 2003, 2005, 2006, 2008, 2010, 2011,
2012, 2013 e 2014, onde se deu o processo de formulagdo e aprovagdo desses documentos,
conforme regulamentados pela sua Constituigdo. Esses processos sao do meu conhecimento, pela
minha participacdo e experiéncia como representante do Brasil nessas reunifes, o que me permitiu

vivenciar na pratica as regras de preparacao, debate e aprovacao desses documentos.

Uma das dificuldades de anélise desse material estd relacionada a estruturacdo das
informagdes apresentadas pelo Secretariado, particularmente a distribuicdo de receitas regulares e
voluntérias entre os programas e entre a sede e as regifes administrativas da OMS. Durante a gestao
de Gro Brundtland foram definidas 10 grandes areas prioritarias e a distribuicdo das receitas
disponiveis foi apresentada seguindo a mesma estrutura nas propostas orcamentarias desse periodo
(2000-2001, 2002-2003 e 2004-2005). Nas gestdes de J. W. Lee (2003-2006) e Margaret Chan
(2006-2014), as categorias de apresentacdo do orcamento da OMS foram condensadas ou
suprimidas, o que dificultou a comparacdo do material mais recente com os periodos anteriores. No
entanto, essas mesmas modifica¢des indicaram a mudanca das prioridades ao longo das gestfes nas
ultimas duas décadas.

Para os efeitos deste trabalho, a pesquisa concentrou-se nos valores gerais das contribuicdes
regulares e no montante das “contribui¢des voluntarias” (que também sdo designadas como “extra-
or¢amentaria’), com especial atencdo na distribuicdo dessas receitas pelas grandes areas prioritarias,
mas nao se debrucou sobre o seu detalhamento pelas subareas, o0 que podera ser objeto de estudos
posteriores. Apesar dessa escolha, foi possivel observar as tendéncias de evolugcdo das receitas
regulares desde meados da década de 1980, assim como dos recursos extra-or¢camentarios ao longo
do tempo, particularmente na primeira década dos anos 2000. Esse também foi o método adotado
para a distribuicdo dessas receitas por atividade programatica, e também foi possivel identificar a

origem dos valores e 0 movimento dos doadores globais.

Sa-Silva et al. (2009) indicam que a etapa seguinte do processo de analise documental é a
forma de registro e organizacdo dos dados coletados, a qual possibilita ao pesquisador examina-los
para “tentar detectar temas e tematicas mais frequentes” (SA-SILVA et al., 2009, p. 12), e
possibilitar a construgdo de categorias de analise e, talvez, tipologias. Os autores registram que essa
ndo é tarefa facil, mas indicam que, num primeiro momento, surgem da teoria em que se apoia a

investigacdo, mas se modificam ao longo do processo investigativo, no “confronto constante entre
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empiria e teoria” (SA-SILVA, 2009, p. 12). Para isso, recomendam a observacio cuidadosa dos

dados e da regularidade em que determinados conjuntos ou categorias se apresentam.

Para 0s mesmos autores, 0 passo seguinte € a avaliacdo do conjunto, tendo por base 0s
propdsitos a que a pesquisa se dedica. O pesquisador pode retornar ao seu material e ampliar seu
conhecimento, com novos olhares, sendo capaz de “explorar as ligagdes existentes entre 0S vVarios
itens, tentando estabelecer relacBes e associacdes e passando a combind-los, separé-los ou
reorganiza-los” (SA-SILVA, 2009, p. 13). A partir desse trabalho, o pesquisador sera capaz de
identificar os elementos que necessitam ser mais aprofundados. Esta dinamica foi adotada neste

estudo.

Assim, as categorias de andlise utilizadas foram: reforma organizacional e proposta
orcamentaria, vis a vis prioridades e programas institucionais; constituicdo orcamentaria e formas
de repasse financeiro. Foram identificadas analisadas: (i) a evolucao dos dois pilares do orcamento
geral da OMS — recursos regulares e contribuicdes voluntarias; (ii) as atividades e programas
financiados por cada um dos pilares; (iii) a correlagdo entre o plano de trabalho e as atividades
programaticas em ambos os pilares; e (iv) a distribuicdo dos recursos entre a sede e 0s Escritorios

Regionais.

Esta dissertagdo integra, como subprojeto, o ‘“projeto-miae” intitulado “RelacGes
internacionais e saude — Politica Externa e Cooperacdo Internacional em Salde: a Experiéncia da
FIOCRUZ”, que foi aprovado em 23 de maio de 2014 pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica (CEP/ENSP).
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ANTECEDENTES DA REFORMA CONTEMPORANEA DA OMS

Desde o inicio do século XX, instituicdes internacionais atuavam na chamada area de “salde
internacional”, voltadas para questbes sanitarias que impactaram, sobretudo, 0 comércio
internacional. Essas organizagdes antecederam a criagcdo da OMS e estavam sediadas na Europa e
nos Estados Unidos.

No Europa, funcionou, na Franca, desde 1907, o Escritorio Internacional de Higiene Publica
(Office International de Hygiene Publique), cujo foco predominante era a gestdo de acordos
sanitarios internacionais e o intercambio de informacGes epidemioldgicas; e a Organizacdo de
Saude da Liga das Nagoes (League of Nations Health Organization), criada em 1920, em Genebra
(Suica), cujas atividades se concentraram no patrocinio do trabalho de Comissdes Internacionais e

na producdo de relatorios técnicos e informaces epidemioldgicas (BROWN et al, 2006).

Nos EUA, a Reparticdo Sanitaria Internacional das Republicas Americanas (International
Sanitary Office of the American Republics), com base em Washington DC e inserida no aparelho de
estado norte-americano, atuava na regidao desde 1902 e, a partir de 1920, passou a ser denominada
Reparticdo Sanitaria Pan-Americana (International Panamerican Sanitary Office), teoricamente
com autonomia em relagdo ao governo dos EUA (CUETO, 2004; BROWN et al, 2006). Em 1910,
institucionalizou-se na Fundacdo Rockefeller (criada em 1903) a Divisdo Internacional de Saude
(International Health Division), atuante no controle de epidemias e doengas infecciosas em diversos
paises da regido das Ameéricas, tendo encerrado suas atividades em 1951. Importante registrar,
também, a breve existéncia (1943-1949) da UNRRA (United Nations Relief and Reailitation
Administration), também com sede em Washington DC, cuja atuacdo concentrava-se na ajuda a
populacdes desabrigadas e refugiadas de guerra (VALENTE, 2005; ALMEIDA, 2014).

Ambas as instituicbes europeias eram sustentadas por “orcamentos modestos e se
defrontavam com a oposi¢do velada de agéncias nacionais e internacionais” (BROWN et al. 2006,
p. 627), sobretudo dos Estados Unidos. No entanto, todas as instituicdes tiveram participagéo, logo
ao final da Segunda Guerra Mundial, nos debates sobre o futuro da “satde internacional” e a
criagdo da Organizacdo Mundial da Saude (BROWN et al, 2006).

Em 1945, durante a Conferéncia de Sdo Francisco, nos EUA, patrocinada pelos vencedores

da Guerra, e paralelamente a criagcdo das NacgGes Unidas no mesmo ano, aprovou-se a
institucionalizagdo de uma nova agéncia mundial especializada em sadde — a OMS —, a partir de
proposta do delegado brasileiro Geraldo de Paula Souza e de Szeming Sze, delegado da China
(BROWN et al, 2006). Uma comissdo de notaveis, amplamente reconhecidos no campo da
medicina social europeia, reuniu-se, entre 1946 e o inicio de 1948, para planejar o estabelecimento
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da nova Organizacgéo, cujo langcamento formal ocorreu em 1948, em Genebra, durante a primeira
Assembleia Mundial da Satde. Embora as agéncias europeias tenham sido fundidas a nova agéncia,
a Reparticdo Sanitaria Pan-Americana se transformou na Organizacdo Pan-Americana da Salde
(OPS), em 1958, como parte do esquema de regionalizacdo que a OMS adotou a partir dos anos
1950, e a subsequente criacdo de seus escritorios nas seis regifes oficiais das Nacbes Unidas
(Américas, Sudeste Asiatico, Europa, Mediterraneo Oriental, Pacifico Ocidental e Africa)
(BROWN et al, 2006; ALMEIDA, 2014). Entretanto, esse processo de anexagdo foi bastante
conflitivo devido a resisténcia dos EUA em ceder poder para a OMS. Como resultado das
negociacOes, a OPS foi autorizada a manter certa autonomia em relacdo a sede em Genebra, 0 que

caracteriza a atuacdo da organizacao regional (ALMEIDA, 2014).

O processo de legitimagdo da OMS foi lento e controverso, uma vez que a constituicdo da
Organizacdo exigia a ratificacdo de todos os Estados-membros, num contexto em que era preciso
colaborar para a reconstrucdo dos sistemas de saude europeus destruidos pela guerra e, a0 mesmo
tempo, intervir em problemas de salde de carater mundial (CUETO, 2004; BROWN et al, 2006).
Nesse processo, 0s EUA desempenharam papel contraditério, uma vez que ao mesmo tempo em
que apoiavam a ONU em suas metas mundiais, conservavam certa autonomia frente a organizacao,
exercendo seu poder hegemonico em nivel mundial e utilizando também argumentos de seguranca
nacional (BROWN et al, 2006). A dindmica do contexto da Guerra Fria, com a permanente tensio
entre EUA e Unido Soviética (URSS), teve repercussdes diretas na OMS. A retirada da URSS e de
outros paises comunistas da ONU (e, consequentemente, da OMS) fortaleceu a ampla influéncia

norte-americana e de seus aliados sobre a organizagdo, que passou a ser
estreitamente vinculada aos interesses dos EUA” (BROWN et al, 2006, p. 629).

percebida como

Isso facilitou que a agenda norte-americana prevalecesse no plano global e, em particular, na
OMS, pela promocdo de modelos de desenvolvimento baseados na transferéncia de tecnologias
centradas em doencas (como a maldria), uma espécie de “modernizagdo” restrita, com reformas
limitadas, administradas e conduzidas por pequenos grupos de especialistas (MELO & COSTA,
1994; ALMEIDA, 1995, 2006, 2013, 2014; BROWN et al., 2006).

Foi apenas em 1956, com o retorno da URSS as Nac¢des Unidas e a OMS, que 0s contornos
dessa situacdo comecaram a mudar, alterando-se pouco a pouco o equilibrio politico dentro da
Assembleia Mundial da Saiude (ALMEIDA, 2014). Ao retornar a organizacao, a Unido Soviética
defendia a erradicacdo mundial da variola por meio da vacinagdo em massa em campanha mundial,
para a qual forneceria as vacinas juntamente com Cuba. Entretanto, esse generoso aporte nao era
suficiente para um programa global. Essa proposta ia contra uma outra, hegemdnica na época, de
erradicacdo da malaria e que tinha o apoio de grandes poténcias, tal como os EUA. Mesmo assim, a
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erradicacdo da variola teve o apoio da Assembleia Mundial da Saude, que aprovou um programa
global para tal em 1967 (Programa Intensificado de Erradicagdo da Variola). J& era entdo evidente o
fracasso da estratégia anterior, e 0 Programa angariou o apoio de importantes atores internacionais,
incluindo os EUA, que o patrocinaram e financiaram, até porque os custos diminuiram pelos
avancos tecnoldgicos para a aplicacdo da vacina (BROWN et al., 2006; ALMEIDA, 2014).

Nas décadas de 1960 e 1970, mudangas no cenario politico global engendraram
transformacdes significativas na OMS, associadas, principalmente, a emergéncia de novas nac¢des
africanas, recém-libertadas do colonialismo e que assumiram seus postos na Assembleia Mundial da
Salde; e da oposi¢do ao modelo de desenvolvimento mundial, materializada nos movimentos dos
Paises N&o-Alinhados, dos direitos civis, de mulheres, entre outros, que acabaram por questionar as
prioridades nacionais, inclusive na area de saide (ALMEIDA, 2014).

Diante dessas pressdes, nos anos 1960 a OMS passou a reconhecer que era preciso
incentivar melhorias na infra-estrutura de saude, sobretudo na zona rural, para que programas de
controle de doencas tivessem sucesso, sobretudo na Africa. Estudos técnicos elaborados no final da
mesma década concentraram-se sobre a promocgdo do desenvolvimento de servigos béasicos de
saude, gue significaram os primeiros passos na dire¢do da que viria a ser chamada Atencdo Primaria
de Saude (APS) (BROWN et al, 2006).

Nos anos 1970 essa dindmica se ampliou, com a elei¢cdo de Halfdan Mahler para a direcéo
da OMS e com o retorno da China a Assembleia Mundial da Saude, quando ganha projecdo a
experiéncia dos “médicos de pés descalgos” chineses, assim como a atuagdo de médicos
missionarios na Africa, Asia e América Latina, que teriam transformado as condices de salide em
zonas rurais nessas regides (MATTA, 2005; BROWN et al, 2006).

O estudo sobre a perspectiva de APS foi apresentado a Assembleia Mundial da Saude em
1973 e chamou a atencdo de outras organizacgdes internacionais da ONU, como o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), culminando, no final da década, na Conferéncia de Alma Ata
(1978), que aprovou a Estratégia da APS como principal mecanismo para o alcance da Salde para
Todos nos Anos 2000 (ALMEIDA 1995, 2006 e 2014).

Mahler, um carisméatico dinamarqués que conduziu a organizacdo de 1973 a 1988 e que
havia combatido a tuberculose no Equador e na india (BROWN et al, 2006), viabilizou uma
mudanca da otica institucional historica: do centramento em doengas especificas com perspectiva
estritamente biomédica, promoveu um enfoque intersetorial e multidimensional da salde
(ALMEIDA, 1995, 2014; MATTA, 2005), com énfase na promogdo e prevencdo e foco nas
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condicdes de vida e saude das populacdes, incorporando a¢fes em outros setores além da saude

(como educacéo, saneamento basico, habitos e estilos de vida).

A estratégia de Alma Ata obteve amplo apoio dos paises em desenvolvimento, mas ndo teve
a mesma acolhida pelos paises centrais, que a consideravam “irrealista” e inalcangavel (BROWN et
al, 2006). Em contraponto a essa estratégia, alguns paises desenvolvidos se reuniram em 1979,
numa conferéncia organizada em Bellagio, na Italia, financiada pela Fundacdo Rockefeller, com o
apoio do Banco Mundial e dos EUA, para discutir e aprovar intervengdes técnicas com escopo
muito menor do que previsto na APS e consideradas facilmente implementaveis, gerenciadas e
mensuraveis (idem), resumidas num conceito alternativo ao de Alma Ata — o de Atencdo Primaria
Seletiva —, centrado em intervengdes “pragmaticas e de baixo custo”, de escopo limitado e de fécil
monitoramento e avaliagdo (MATTA, 2005; BROWN et al, 2006; ALMEIDA, 2014). Essa nova
estratégia foi viabilizada pela UNICEF e operacionalizada por atividades focalizadas em
intervencdes bem especificas, conhecida pela sigla GOBI (Growth monitoring to fight malnutricion
in children, Oral rehydration techniques to defeat diarrhea diseases, Breast feeding to protect
children, and Immunizations), para a qual foi destinado grande volume de recursos (em particular
do Banco Mundial, de entidades privadas e de agéncias de ajuda ao desenvolvimento) (ALMEIDA,
2014).

A projecdo do Banco Mundial (BM) na area da saude, na década de 1980, particularmente
durante a gestdo de McNamara (1968-1981), contribuiu para o aprofundamento desse cenéario de
embates (ALMEIDA, 1995, 2006, 2014). Constituido inicialmente para apoiar a reconstrucao
europeia no pds-guerra, 0 BM expande suas atividades ao longo dos anos, viabilizando subvencdes,
empréstimos e assisténcia técnica para paises em desenvolvimento e, na década de 1970, passou a
financiar investimentos em capital e infra-estrutura, controle populacional, saide e educacdo
(PEREIRA, 2010; ALMEIDA, 2014). Para conceder esses empréstimos, o BM exigia maior
eficicia na aplicacdo dos recursos e levantava a discussdo sobre o papel dos setores publico e
privado no financiamento da atencdo a saiude (ALMEIDA, 1995, 1996, 2006 e 2014). O Banco
favorecia mercados livres e minimizava o papel dos governos nacionais, alem de adotar medidas de
“ajuste estrutural” que aumentaram em muito as desigualdades sociais por todo o mundo. Esse

periodo coincide com a erupcdo da epidemia da HIV/AIDS (ALMEIDA, 2014).

Para agravar esse quadro de fragmentagéo das atividades programaticas da OMS, na década
de 1980 as diretrizes institucionais aprovadas pelos 6rgédos diretivos da organizagdo passaram
paulatinamente a ser financiadas crescentemente por doagdes voluntarias, enquanto as contribuicoes
regulares comecgaram a diminuir. O voto pelo congelamento do orgcamento da OMS na Assembleia
Mundial da Saide de 1982 e a decisdo dos EUA, em 1985, de diminuir para apenas 20% do valor
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de sua contribuicéo oficial as Na¢bes Unidas, em protesto a ado¢do do Programa de Medicamentos
Essenciais da OMS (BROWN et al, 2006; ALMEIDA, 1995, 2006 e 2014), enfragueceram ainda
mais a capacidade da organizacdo em dar seguimento as agendas aprovada pela Assembleia
Mundial da Saude. Esta realidade, somada as crescentes criticas a OMS, por sua pouca efetividade
em nivel global. Na década de 1980, os aportes de fontes extra-orcamentarias ultrapassaram as
contribuicOes regulares e deterioraram fortemente o poder decisorio e de conducdo institucional de
programas e projetos pela OMS (ALMEIDA, 2014).

Para esta autora, “o financiamento da OMS foi deslocado, dessa forma, da politica
estratégica definida pela organizagdo para as “prioridades” e “politicas” definidas fora dela, por
outras organizagdes” (ALMEIDA, 2014, p. 24), reduzindo, consequentemente o poder de deciséo
da Assembleia Mundial da Salde e neutralizando a capacidade de influéncia dos paises em
desenvolvimento recém incorporados (e que eram a maioria de seus membros) nas decisdes
institucionais, enquanto amplia-se na arena setorial a influéncia de novos atores, publicos e

privados.

O “enterro simbolico” (ALMEIDA, 2014, p. 25) da OMS deu-se a partir da elei¢cdo do
controverso japonés Hiroshi Nakajima, ex-Diretor do Escritério Regional da OMS para o Sudeste
Asiatico que, mesmo com estilo considerado polémico e pouco expressivo, permaneceu no cargo
durante 10 anos (1988-1998). Para Brown et al (2006), o novo diretor teria sido eleito sem o apoio
de muitos paises europeus e dos EUA. Para Almeida (2014), sua eleicdo teria representado a
“articulagdo de forcas internas e externas que preferiam uma OMS menos combativa, mais

inexpressiva e alinhada com interesses dominantes” (p. 25).

Matta (2005) chama atencdo para o fato da retirada da OMS das “controvérsias
internacionais, na gestdo de Nakajima, retornando para as aguas tranquilas dos consensos meédico-
tecnologicos” (p. 86). Nesse mesmo periodo, segundo Almeida (2014), ampliam-se as iniciativas e
programas “complementares” e paralelos a OMS, que atuam em dareas especificas em ambito
internacional, com autonomia decisoria e fortemente financiados por fontes externas, sendo o BM
um dos maiores financiadores (ALMEIDA, 2014, p. 27).

Godlee (1994) sugere que as falhas estruturais da OMS teriam se exacerbado pela eleicdo
para o posto de Diretor-Geral de Hiroshi Nakajima, em 1988, que substituiu Halfden Mahler. A
fraca atuacdo de Nakajima teria levado a organizacdo a perder crescentemente seu espago, ao
retomar seu papel tradicional. Para essa autora, somados a essa situacdo, havia os problemas de
comunicacdo de Nakajima, que se estendiam para além de sua equipe, em fungdo tanto de sua

dificuldade com linguas estrangeiras quanto por sua inabilidade politica.
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Para varios autores a gestdo de Nakajima foi autocratica, com comandos diretos do Diretor
Geral (DG), e marcada pela multiplicacdo de postos aparentemente desnecessarios, motivando o
aumento do numero de reclamacgfes junto a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) e de
medidas disciplinares que esta teve que tomar para regular os mandos e desmandos do DG da OMS
(GODLEE, 1994, p. 1426). O resultado dessa situacdo teria sido uma crescente atmosfera de

descrédito e inércia organizacional.

Sem compartir o descontentamento na sede da OMS em Genebra, Godlee (1994) afirma que
0s escritorios regionais ampliaram sua autonomia nesse periodo com o estabelecimento de politicas
e estratégias préprias. Nakajima avaliava que a estrutura decentralizada seria a maior forca da
organizacdo, se bem organizada, embora reconhecesse que a descentralizagdo se traduziria em

problemas de transparéncia e morosidade de acdo, a depender da regiao.

Outro critico da situacdo da OMS em meados da década de 1990 é Richard Smith (1995),
que afirmou que a Organizacdo nao resistiria, caso ndo mudasse, e que 0 mundo necessitava de uma
entidade capaz de abarcar todos os problemas de saude, uma vez que Varios desses problemas nao
poderiam ser enfrentados por paises individualmente, tanto em funcdo de sua amplitude como
devido as limitacdes de recursos e de capacidade técnica para tal. Isso exigiria também uma

lideranca internacional forte.

Para Smith (1995), a OMS ndo dispunha de lideranca efetiva e estaria perdida em relacéo a
sua missdo, direcionamento e definicdo prioridades. Além disso, estaria “funcionando de maneira
pesada, mal-gerenciada, burocratica e se ressentindo da corrupgdo [reinante]” (p. 543, tradugao
livre). Smith aponta que este cenario estaria afastando os paises doadores de contribuirem para a
OMS ¢ estimulando os investimentos em “programas extra-orgamentarios”, sobre os quais teriam

mais controle, exacerbando os problemas da OMS.

Smith (1995) sublinha, ainda, a necessidade de se fortalecer a lideranca nha OMS, o que
demandaria a emergéncia de um “novo lider” capaz de agir num cenario de rapidas mudancas e de
responder a uma agenda politica que incluiria esclarecer o papel da Organizacgdo, estabelecer novas
prioridades e diminuir o nimero de funcionarios. A OMS nao poderia mais “tentar fazer de tudo de
forma mediana”, mas poderia “executar algumas poucas tarefas de forma exemplar” (p.544,
traducdo livre). Seria necessario, assim, um programa de reforma estrutural, que incluiria a revisao
do papel dos escritérios regionais e a reorientacdo do orcamento da OMS para suas prioridades,

sujeito a revisdes regulares.

Em meados da década de 1990 revistas académicas de prestigio apontavam para a crise da

OMS e sua perda de lideranga na arena internacional e para a necessidade de reestruturacdo e
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renovacdo politica e administrativa (ALMEIDA, 2014; MATTA, 2005; BROWN et al. 2006). Uma
das causas dessa perda de legitimidade teria sido a crise orcamentéria que a organizacéo enfrentava
desde meados da década de 1980.

Desde essa época, a composicdo do orcamento da OMS tem recebido crescentes aportes de
fundos extra-or¢camentarios, indicando clara transicdo da predominancia das fontes regulares que
constituem seu orcamento (obtido pelas contribuigdes dos Estados-membros) para uma
predominancia de fundos ‘“extra-or¢camentarios”, provenientes de agéncias multilaterais, paises
doadores e agentes privados (MELO & COSTA, 1994; ALMEIDA, 1995, 2006, 2013 e 2014;
BROWN et al, 2006; REID et al, 2003). Ao mesmo tempo, as contribui¢Bes regulares que a OMS

recebia de seus paises membros permaneceram congeladas desde o inicio da mesma década.

Brown et al. (2006) referem que, em 1986 e 1987, os fundos extra-orcamentarios
representavam em torno de US$ 437 milhdes frente a um orgamento regular de cerca de US$ 543
milhdes. Entretanto, ja no inicio da década de 1990, esta relacdo se inverteu, e os fundos extra-
orcamentarios ultrapassaram em US$ 21 milhGes o orcamento regular da OMS, passando a
representar 54 % do orcamento total da organizagdo (BROWN et al., 2006, p. 635).

Na medida em que essa tendéncia se firmava, o dilema enfrentado pela OMS era de que,
diferentemente do orcamento regular, destinado exclusivamente ao cumprimento dos programas,
prioridades e politicas aprovados pelos 6rgdos diretivos da OMS, 0s recursos extra-orcamentarios
estariam voltados a implementacdo de programas especificos, cujas prioridades seriam
determinadas pelos proprios doadores. Embora se somassem ao or¢camento geral da organizacao, os
fundos extra-or¢amentarios “aumentam as dificuldades de coordenacdo e continuidade, causam
imprevisibilidade financeira e uma grande dependéncia de doadores especificos” (WALT, 1993, p.
129 apud BROWN et al., 2006, p. 637).

Em meados da década de 1990, outros atores discutiram os fatores que levaram a perda de
efetividade da Organizacdo Mundial da Saude naquele periodo. Para Godlee (1994), a OMS estava
com a imagem desgastada, vista como ‘“associacdo médica” e uma agéncia da ONU sem muita
projecdo, mas dispendiosa; ou uma organizacao envolvida em assuntos que ndo lhe diziam respeito

e que gastava seus recursos de forma descontrolada.

Apesar das acusacOes de corrupcdo e mal-uso dos recursos financeiros da OMS durante a
gestdo do entdo Diretor-Geral Hiroshi Nakajima, os fatores reais sobre a falta de efetividade da
OMS nunca haviam sido discutidos. Para Godlee (1994), esses fatores diriam respeito a propria
estrutura da Organizagdo assim como as suas prioridades e métodos de gestdo. Ante a percepcao de

que a OMS estaria atuando de forma disparatada e descoordenada, com amplo espectro de
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atividades de salde, sem estabelecer claramente uma logica adequada para a alocagédo de recursos,
os doadores estariam pressionando a OMS para que concentrasse esforcos em um menor nimero de

programas essenciais, sobretudo nos paises em desenvolvimento.

Financeiramente, a OMS enfrentava uma situacdo de pressdes, tanto em relacdo as
contribuigdes regulares em atraso (como no caso da ex-URSS e dos EUA), quanto no que se refere
aos doadores extra-orcamentarios, que exigiam maior efetividade na aplicagdo de recursos e maior
ingeréncia na sua utilizacdo. Para Godlee (1994), esses mesmos doadores teriam tornado a acéo da
organizacdo dispersa e descoordenada, na medida em que financiavam programas especificos que
ndo estariam sujeitos ao controle da Assembleia Mundial da Salde, atendendo aos seus proprios

interesses.

Além disso, a OMS ndo teria sido capaz de adaptar-se as mudangas “na propria esséncia da
saude” (GODLEE, 1994, p. 1425), que, partindo de uma perspectiva centrada no homem e na
medicina para uma abrangéncia ampla, teria incorporado perspectivas de outras disciplinas, tais

como a educagéo, desenvolvimento, sociologia e antropologia.

E nesse cenario que se deu a eleicdo de Gro Brundtland para o cargo de Diretor-Geral da
OMS, em 1998. A Organizacdo buscava fora de seus quadros um representante que pudesse liderar
uma transformacdo radical da instituicdo, visando restaurar sua credibilidade e prestigio
internacionais (ALMEIDA, 2014; BROWN et al., 2006; MATTA, 2005). Médica, profissional da
salde e ex-Primeira Ministra da Noruega, Gro Brundtland estava familiarizada com o discurso
global ambientalista e tinha compreensao clara e ampla sobre a relacdo entre salde, meio ambiente
e desenvolvimento (BROWN et al. 2006, p. 639).
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AS REFORMAS CONTEMPORANEAS DA OMS: DIFERENTES GESTOES
(1998-2014)

Durante o periodo de 1998-2014 foram implementados trés processos de mudanca na OMS,
sob a égide de diferentes DGs, voltados tanto para reorganizacdes da estrutura organizacional e
administrativa interna, da sede e dos escritorios regionais, quanto para a dinamica de elaboragdo das
Propostas Orcamentarias e dos respectivos Planos de Trabalho bianuais, apresentados, discutidos e

aprovados nas AMS. Destacam-se as AMS onde essas “reformas” foram objeto de discussao.

Os documentos analisados para a identificacdo e analise desses processos foram os discursos
dos DGs, nas respectivas posses e nas AMS, pois essas falas apresentam as propostas a serem

discutidas e apresentadas pelos paises membros.

A gestdo de Gro Brundtland (1998-2003)

No discurso de posse, proferido na 512 AMS (WHO, 1998), Brundtland reconheceu a
necessidade de mudancas na OMS, no sentido de tornar a instituicdo mais efetiva, responsavel,
transparente e receptiva as mudancas globais em curso. A OMS deveria estar mais proxima de seus
Estados-membros, na mesma medida em que estes deveriam assumir suas responsabilidades com as

metas estabelecidas e 0s recursos respectivos para a sua execucao.

Brundtland reconheceu o impacto da globalizacdo sobre a salude e a distribuicdo
desequilibrada de beneficios, além de novas ameacas e desafios sanitarios e ao meio ambiente,
decorrentes do comércio global, das mudancas ambientais, dos estilos de vida e da cultura do final
da década de 1990. Como o mundo estava em transi¢cdo, a OMS ndo poderia estar alheia a essa
dindmica: embora sua Constituicdo representasse a linha mestra de acdo institucional, era preciso
elaborar um road map adaptado as necessidades dos povos, comunidades e nagdes a quem a

organizacédo deveria servir.

Na perspectiva de Brundtland, a pobreza era a maior ameaca a salde das populacGes e a
geradora de maé-saude (ill-health), relacionada as enfermidades infantis, & ma-nutricdo, a
proliferacdo de doencas infectocontagiosas e a alta taxa de fertilidade mundial. Apenas uma ampla
alianca poderia assumir a tarefa de combate a essa situacao e, nesse sentido, a OMS teria o papel de
“voz moralizante e lideranga técnica” na melhoria da saude no planeta (WHO, 1998, p. 3, traducéo
livre), em particular em questdes que promovessem o desenvolvimento e aliviassem o sofrimento.
O proposito da organizacdo seria a promogdo de sistemas de salde sustentaveis e equitativos em

todos os paises.
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A proposta de Brundtland seria levada adiante por duas vias: a) acdo em campo, no
enfrentamento de doengas, mortes prematuras e incapacidades, pela oferta de apoio técnico sobre
melhores préticas para alcancar a equidade e qualidade na atencéo, estabelecer padrfes e normas e
estimular a pesquisa e o0 desenvolvimento tecnolégico em saude; e b) priorizacdo da saude na
agenda para o desenvolvimento, dado que a chave para a reducdo da pobreza e para o
desenvolvimento estaria fundamentada nos valores de equidade, dignidade humana e direitos

humanos.

Gro Brundtland propds reorientar os recursos da OMS em quatro areas prioritarias: (i)
monitoramento, reducdo e erradicacdo de doencas transmissiveis; (ii) combate e reducdo da carga
de doencas nao-transmissiveis; (iii) estabelecimento de sistemas nacionais de satde voltados para o
alcance das metas de equidade e oferta de servigcos de qualidade para todos; e (iv) promocdo da
saude nos féruns globais de tomada de decisdo, fundamentada em evidéncias solidas. Para tanto,
seria importante preservar a “unicidade da OMS” (WHO, 1998, p. 3, tradugdo livre), tanto nos
diversos niveis de gestdo (global, regional e nacional) e de programas, quanto em termos de

financiamento (regular e extra-orcamentario).

Sua proposta era reposicionar a OMS como a “agéncia lider na satide mundial”, enfatizando
a necessidade de conquistar essa posicdo (WHO, 1998, p. 4, traducdo livre). Para tanto, seria
imprescindivel fortalecer a parceria com os Estados membros e fomentar a cooperacdo técnica
como ferramenta principal de trabalho, além de promover a aproximacdo com outros agentes
atuantes no campo da satde global, em particular outras agéncias da ONU e institui¢Ges financeiras
globais (BM, FMI e outros bancos de desenvolvimento regionais). Brundtland reconheceu a
importancia da atuacdo das organiza¢Ges ndo-governamentais (ONGS), ndo apenas no setor salde, e
de outros atores; e afirmou ser necessaria a aproximacao com o setor privado, como provedor de
novas tecnologias e servigos, tendo em consideracdo os diferentes papéis e complementaridades

entre os dois setores (publico e privado).

A DG enfatizou a relevancia das evidéncias e estatisticas sobre a carga de enfermidades e o
custo-efetividade das intervengdes que atendessem as prioridades de saide no mundo. Munida
dessas informagGes, a OMS estaria incumbida de advogar pela saude entre os diversos tomadores de
decisdo e receber o respectivo feedback sobre a efetividade das medidas postas em pratica. A OMS
teria a obrigacdo moral de promover a nogdo, entre agentes fora do setor, como Ministros da
Fazenda e Presidentes, de que investimentos em salde redundariam em beneficios aos seus povos,

tanto em matéria de reducdo da pobreza como de crescimento econémico.

Para colocar em pratica seu discurso, a DG comprometeu-se em impulsionar um processo de

reforma na sede da OMS e em seus escritorios regionais e nacionais. Em primeiro lugar,
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concentraria seus esforgos na correcdo de rumos para a implementacdo do orgcamento bianual 1998-
1999, assim como para a elaboragdo da proposta orgamentéria para o biénio posterior (2000-2001) e
do Programa-Geral de Trabalho. Brundtland afirmou sua intengdo de tornar a OMS “mais enxuta”,
tanto em processos como em estrutura e programas, de modo a minimizar 0s gargalos

informacionais e de gestdo (WHO, 1998, p. 5, traducéo livre).

A reforma de 1998

Logo apds assumir a direcdo, a DG implementou uma reforma organizacional e
administrativa que, segundo Robbins (1999), incluiu a criacdo de um grupo de trabalho
independente, constituido por especialistas, que deveriam propor uma nova dinamica para as
atividades da OMS. O resultado desse trabalho foi uma proposta de reforma integralmente adotada
pela nova diretora.

Em primeiro lugar, as atividades da organizacdo passaram a ser organizadas em duas
fungdes principais: fungdes centrais (core functions) organizadas em “Clusters” tematicos e funcdes
de apoio (supportive functions). As primeiras “transcenderiam a soberania de qualquer Estado-
nacdo e incluiriam a promocdo de bens puablicos internacionais e a vigilancia e controle de
externalidades internacionais (como os riscos ambientais ¢ a disseminagdo de patogenos)”
(ROBBINS, 1999, p. 33). As func¢des de apoio diriam respeito as atividades executadas no ambito
dos paises, mas que poderiam justificar a acdo coletiva em nivel internacional para superar

possiveis deficiéncias dos sistemas de satde nacionais.

De acordo com Robbins (1999), o grupo de especialistas considerava que as fungbes de
apoio sO poderiam ser executadas se contassem com a colaboracdo de outras agéncias da ONU
especializadas em assisténcia para o desenvolvimento, tais como o BM, o UNICEF e o Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Além disso, dada a ampliacdo contemporanea
da agenda da saude global, seria muito importante a aproximacdo com outras agéncias, como a
Organizacdo Mundial do Comércio (OMC), a Organizacdo Mundial da Propriedade Intelectual

(OMPI) e a Conferéncia das Na¢des Unidas para o Comércio e o Desenvolvimento (UNCTAD).

Em segundo lugar, ampliou-se o didlogo com outras autoridades dos diferentes paises, alem
dos Ministros da Saude, incluindo presidentes, primeiros ministros e ministros das finangas e do
planejamento. Buscou-se também a colaboracdo de outros atores e setores que poderiam ter impacto
sobre a salde, ndo necessariamente governamentais, como as ONGs, a academia e a industria, 0
que, poderia ser o indicativo de que a OMS passaria de uma “organizacdo interministerial” para
uma “organizacéo global” (ROBBINS, 1999, p. 34).
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Na Sede, em Genebra, Brundtland constituiu um gabinete com nove Diretores-Executivos,
que foram encarregados de apresentar um plano de trabalho sobre as atividades de seus respectivos
Clusters® e as possibilidades de cooperagdo entre eles, e um diretor-execuivo para a area de
administracdo. Esses Diretores-Executivos contariam com o apoio de seis Assessores do Gabinete,
gue seriam responsaveis por garantir os esforcos de transversalidade e de supervisdo das atividades

de toda a organizacao.

No que diz respeito a relacdo da Sede com o0s demais niveis organizacionais, apesar da
autonomia dos Escritorios Regionais, Brundtland solicitou aos respectivos diretores que
identificassem 0s postos vagos, tanto nas regies como nos paises, para alocar pessoal de Genebra,

0 que, para Robbins (1999), poderia indicar um movimento de “unificagdo da organizagao” (p. 36).

Com relagéo aos programas, a DG realizou uma revisao do orgamento do biénio 1998-1999,
identificando a disponibilidade de recursos, e prop0s diretrizes orcamentarias para o biénio 2000-
2001, destinadas a apoiar “novas prioridades” e desativar programas considerados “‘desnecessarios
ou ineficientes” (ROBBINS, 1999, p.37). Essas medidas provocaram a demissdo de Varios
funcionarios e algumas realocacfes, além da contratacdo de um conjunto de novos profissionais

selecionados segundo a nova estrutura e diretrizes institucionais.

Todas essas mudancas foram apresentadas e discutidas em determinadas AMS que sédo
detalhadas a seguir, pois foram aquelas em que se debateu e aprovou questes relativas ao

or¢amento institucional e a reforma da organizacéo.

No discurso que marca um ano de sua posse como DG, durante a 52 AMS em 1999 (WHO,
1999a), Gro Brundtland sinalizou que aquele momento representava o redirecionamento futuro da
politica de saude global, cujo papel central seria desempenhado pela OMS. Afirmava que, embora 0
século XX tivesse proporcionado as maiores mudangas sociais de todos os tempos, além de
melhorias nas condi¢des de vida de ampla parcela da humanidade, bilhdes de pessoas permaneciam
alijadas dessa revolucdo. Havia conhecimentos disponiveis para promover melhores condicdes de

vida e uma maior incluséo social dessas populac6es, que precisavam ser melhor empregadas.

Brundtland reconheceu a emergéncia e reemergéncia de doencas infecciosas e o crescimento
dramatico das doencas cronicas ndo-transmissiveis, em particular a ampliagdo da carga de

enfermidades mentais. Outros temas de relevancia a época seriam as mudangas climaticas, a crise

5 Doencas Transmissiveis; Doencas N&o-Transmissiveis; Sistemas de Salde e Saide Comunitaria; Desenvolvimento
Sustentavel e Ambientes Saudaveis; Mudanca Social e Satde Mental; Tecnologias da Salde e Produtos Farmacéuticos;
Evidéncias e Informacdes para Politicas; Relagdes Externas e Orgdos Diretivos; Administragdo Geral (WHO, 1999b,
p-2)
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de alimentos, energia e agua potavel, alem das questdes éticas na pesquisa com seres humanos,

migrag0es, guerras e a violéncia.

A DG manteve a tonica sobre a necessidade de a OMS retomar seu papel de lideranca global
no setor saude, fundamentada nos principios do realismo e compromisso com a complexidade do
mundo em transformacdo e nas experiéncias bem-sucedidas do passado (como Alma-Ata), mas com
um “olhar no futuro” (WHO, 1999a, p. 2, traducdo livre). Reiterou a relacdo entre salde e
desenvolvimento econdémico e a posi¢do de que qualquer melhoria na salde teria impacto sobre o
crescimento econdmico e as condicbes de vida das populacdes. Retomou as prioridades que
estabeleceu no inicio de sua gestdo®, reconhecendo o impacto da politica no estabelecimento de
prioridades e na estruturacdo de sistemas regulatérios que seriam capazes de proteger o publico sem
criar empecilhos a inovagéo (privada), além de “promover a melhoria do desempenho dos servigos
publicos” (WHO, 19994, p. 3, traducao livre).

Era preciso delimitar o “espaco” da OMS entre a miriade de variados atores que atuam na
area, definindo-o como o de “repositorio de conhecimento publico sobre a saude para todo o
mundo” (WHO, 1999a, p. 4), 0 que a tornaria um bem publico vital a ser salvaguardado. Nesse
sentido, seria necessario reafirmar as func@es “proprias da OMS” que nenhum outro agente poderia
realizar, tais como o estabelecimento de padrGes de seguranca nas transfusbes de sangue, a
manutencdo de sistemas globais de vigilancia epidemiolégica, a provisao de relatdrios sobre a carga
global de doencas e a manutencao de regras de salde internacionais.

Outro elemento importante também seria o papel de advocacy da OMS e sua funcgédo
normativa e o reconhecimento de que “a manutengdo de uma agéncia global sélida e confiavel ¢ um
investimento custo-efetivo que beneficia a todos” (WHO, 1999a, p. 4, traducéo livre), sobretudo na
reorientacdo adequada dos fluxos globais de investimentos em saude.

Na avaliacdo das mudancas organizacionais adotadas no primeiro ano de sua gestdo,
Brundtland afirmou que a OMS buscou tornar-se mais efetiva e receptiva num mundo em
transformacdo. A OMS precisava identificar prioridades, pois seria incapaz de atuar em todas as
frentes. Segundo Brundtland, a proposta de orcamento 2000-2001 refletiria esta mudanca de visao,

na medida em que teria reorientado o foco da OMS e seus recursos para as areas prioritarias.

® Brundtland repete aqui as mesmas questdes colocadas no discurso anterior, destacando os quatro grandes desafios
para a saude: (i) reduzir a carga de mortalidade e de descapacidades por causas preveniveis das populagdes pobres, com
o foco sobre a epidemia de HIV/AIDS, malaria, tuberculose e na salde materno-infantil; (ii) combater as ameacas a
salde decorrentes das crises econdmicas e ambientais e dos comportamentos de risco, com destaque para as doengas
ndo-transmissiveis e, em particular, para a exposicdo ao tabaco; (iii) apoiar a melhoria de sistemas de salde,
proporcionando a ampliacdo do acesso aos servicos como diretriz-mestra; e (iv) investir na expansdo da geragdo e
implementacdo de conhecimento a favor da satide (WHO, 19994, p. 3)
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No que toca a estrutura organizacional, a DG afirmou que os nove Clusters criados refletiam
a nova postura da organizacdo, assim como a “equipe de gestdo sé€nior”, composta pelos dez
Diretores-Executivos sediados em Genebra. Brundtland afirmou ainda ter ampliado a participagao
de mulheres nos quadros institucionais, cumprindo a estratégia de equilibrio de géneros na
Organizacao; e reforcou o dialogo com os seis Diretores Regionais, com 0s quais promoveu intensa
revisdo programatica para adotar praticas e diretrizes coerentes com as novas prioridades e
estratégias institucionais. Esse esforco de aproximacgdo também teria sido adotado com os gestores
das representacdes nacionais da OMS, de modo a alinhar a atuacéo institucional as demandas de

salde de cada pais.

As mudancas seriam ainda maiores nos anos que se seguiriam, a comecar pela revisdo dos
mecanismos de gastos que, segundo Brundtland, baseavam-se “mais na tradicdo e ndo nas
necessidades reais de um mundo em transformagdo” (WHO, 1999a, p. 6, traducdo livre). Embora
posicionasse a OMS como agéncia técnica voltada para o apoio a sistemas de salde “sustentaveis”,
Brundtland reconheceu o papel catalisador dos recursos da organizacdo. Afirmou estar atenta a
demanda dos Estados membros para que a OMS atuasse como “um s6 corpo”, embora esperasse
gue 0S paises reorientassem Sseus recursos para areas prioritarias, tanto na sede como nos escritérios

regionais e nacionais.

A DG reiterou a importancia do fortalecimento da relagdo da OMS com outros atores-chave,
tendo manifestado seu apreco pela combinagdo de esforgos publicos e privados como “alavanca de
transformacdo” (WHO, 1999a, p. 7, tradugdo livre), sem perder de vista os valores da saude publica
e a integridade da OMS. Para isso, Brundtland reconheceu ter fomentado a criacdo de parcerias,
tanto com agéncias das Nagdes Unidas como também com as instituicdes de Bretton-Woods, o setor
privado, ONGs, a academia e sociedade civil. As relagbes com os Estados membros também foram
revistas e reforcadas, assim como os métodos de trabalho dos 6rgdos diretivos da OMS (EB e
AMS). E interessante o registro de aproximacdo com os grandes contribuintes voluntarios da OMS,

com o BM e o0 FMI e, em particular, com o setor privado.

Brundtland afirmou ter conduzido uma serie de estudos sobre prioridades de pesquisa da
OMS, para reforcar sua relagdo com a comunidade cientifica e definir uma agenda prépria nessa
area. A OMS também estaria avaliando a relagdo com seus centros colaboradores, avaliando a

dimensdo do trabalho desenvolvido por eles.

Foram apresentados os dois grandes projetos prioritarios que adotou em sua gestdo — o Roll
Back Malaria e a Tobacco Free Initiative — cujo impacto sobre a satde das populagdes considerou
relevante para a comunidade internacional. Destacou também os esforcos empreendidos no combate

a poliomielite, a pneumonia e a epidemia de HIVV/AIDS e reafirmou a disposi¢do da organizagdo em
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assegurar o direito a saide como direito humano fundamental e seu compromisso em combater a
mortalidade materna, como indicativo da melhoria da salide e das condi¢bes de vida das

populagdes.

Esse discurso de Brundtland se repete ao longo de toda a sua gestdo, particularmente no que
concerne as parcerias da OMS, seja com 0s paises membros seja com o setor privado. Um
indicativo dessa percepcao é o exposto no discurso a 542 AMS, em 2001 (WHO, 2001c)., na qual a
DG afirmou que considerava as novas parcerias vitais para 0 apoio a agdo nos paises e para
incentivar o intenso envolvimento do setor privado como porta de acesso a novos medicamentos a
precos mais acessiveis, e que a OMS estaria em ritmo mais acelerado, com melhores condic6es de
promover a atencdo a satde em nivel global Explicitou os esforgos de transformacéo aplicados a
OMS desde sua posse e sublinhou as parcerias com entidades de diversas origens como
fundamentais para o atendimento de todas as demandas globais de salde, dadas as limitacbes
naturais da organizacdo. Todos os programas prioritarios da OMS teriam sido implementados por
meio dessas parcerias, € 0s valores centrais e integridade da organizagdo teriam sido preservados

NEeSSe Processo.

Brundtland sublinhou os esforcos que teria adotado para promover uma “reforma
institucional, a comecar pela adaptacdo do orcamento e pelo refinamento das prioridades
programaticas, além dos cortes administrativos” (WHO, 2001c, p. 5, traducdo livre), e das
mudancas na cultura gerencial, pela qual a sede e os escritorios regionais e nacionais teriam
reforcado o didlogo entre si. Estes Gltimos teriam sido habilitados a alinhar as estratégias de
cooperacdo as necessidades e intencBes dos Estados membros, sem se afastarem das prioridades

globais acordadas coletivamente.

A busca por eficiéncia teria sido uma das prioridades da OMS desde o inicio da gestdo de
Brundtland, o que teria possibilitado um incremento, em 2000, de cerca de 40% no volume de
contribuicdes voluntarias. Maiores investimentos em tecnologias da informagcdo mostravam-se
necessarios para tornar mais transparente a relacdo entre a aplicacdo de recursos e os resultados
alcancados. No entanto, a DG mostrou-se cautelosa ao registrar que 0s recursos extra-orgcamentarios
estariam cada vez mais vinculados a determinados programas e atividades (denominados

earmarked, em inglés).

Destaque particular foi dado a apresentacdo da Proposta Orgamentaria 2002-2003, que seria
0 principal instrumento do processo de reforma da OMS e o eixo da formulagdo do Plano
Estratégico para o biénio subsequente. A preparacdo dessa Proposta teria consolidado varios dos
principios sublinhados da gestdo de Brundtland, como o processo colaborativo na sua formulagéo, a

ideia de um orcamento voltado para resultados com indicadores de desempenho em areas
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estratégicas e a revisao, por todos 0s comités regionais, antes de ser apresentado ao EB (Executive
Board).

Brundtland afirmou que, nos trés primeiros anos de sua gestdo (1998-2000), teria trabalhado
para ampliar a efetividade e eficiéncia da OMS, no contexto de recursos regulares em declinio.
Teria sido necessario economizar recursos e redireciona-los para programas prioritarios altamente
demandantes. Além disso, a OMS teria sido forcada a se adaptar ao aumento liquido nos custos
operacionais, de cerca de US$ 16 milhdes para o biénio 2002-2003.

Ao mesmo tempo, os paises em desenvolvimento estariam liderando intenso esfor¢o no
sentido de conferir maior prioridade a salde de seus povos, mas seria preciso maior mobilizacao
dos paises mais ricos para garantir o aumento do volume de recursos. Brundtland destacou a criagcdo
de um fundo global para a “AlIDS e a saude” e o resultado dos trabalhos de agéncias da ONU, e de
outros atores, no desenho desse fundo, no qual haveria a participacdo de agentes publicos, privados
e filantropicos. A superacdo das lacunas de financiamento em salde dependeria da capacidade de
lideranca coletiva e da habilidade de trabalhar em conjunto, assim como de fortes parcerias que
promovessem O acesso a Servigos essenciais, tecnicamente preparados e de qualidade, que

prevenissem e tratassem o sofrimento das pessoas.

Foi nesse mesmo periodo (1998-2000) que Brundtland fez o lancamento do Plano de
Trabalho 2002-2005, pelo qual o Secretariado buscou aplicar as prioridades definidas pela DG a
programacao tematico-orcamentaria do periodo de sua gestao.

Vale a pena lembrar que, na 532 AMS (2000), foi discutido o desastrado Relatorio Mundial
da Saude de 2000 (WHO, 2000), elaborado pelo Cluster de “Evidéncias para a Politica”, que teve
como tema a avaliacdo de desempenho dos sistemas de satde. Este relatorio foi muito criticado pela
comunidade internacional, pela academia e pelos Estados-membro, principalmente porque
apresentou um rank classificatorio dos paises segundo o desempenho de seus respectivos sistemas
de saude, definido com base em um indice composto que atribuia uma “nota” a cada pais. Esse
indice havia sido construido a partir de uma metodologia especialmente elaborada para o Relatério,
equivocada e com dados estimados de forma questionavel e manipulados (UGA et al, 2001;
ALMEIDA et al, 2001; BRAVEMAN et al., 2001, JAMISON & SANDBU, 2001; NAVARRO,
2000; entre outros). Além disso, grande parte dos dados ndo havia sido fornecida pelos paises e nem
tampouco os paises tinham sido informados do resultado da aplicagdo da metodologia antes da sua
publicacdo. Almeida (2005, 2014) afirma que embora tenha tido o mérito de colocar no centro do
debate internacional a questdo do monitoramento do desempenho dos sistemas de salde, a reacdo
critica foi intensa e global, “repercutindo de forma muito negativa sobre a OMS” (ALMEIDA,

2014, p.37).
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Nessa AMS, varios ministros da saude protestaram veementemente contra o Relatorio,
principalmente o entdo ministro da salde do Brasil, José Serra, e foi aprovada a constituicdo de uma
comissao técnico-cientifica para a revisdo do Relatorio. Em outubro de 2001, foi instituido o
Scientific Peer Review Group (SPRG) on Health Systems Performance Assessment (HSPA),
coordenado por Sudhi Anand e composto por 13 profissionais e pesquisadores da area de saude. O
relatério desse grupo foi apresentado a AMS de 2002 (WHO, 2003).

As diretrizes adotadas por Brundtland em 1998 permearam todo seu mandato, embora as
circunstancias tenham exigido determinadas reorientacdes nas prioridades programaticas de sua
gestdo. Em 2003, diante do surto de SARS e da decorrente percepcdo sobre a necessidade de
fortalecimento dos sistemas de vigilancia e resposta, e da colaboracdo cientifica entre paises e
instituicOes, a DG fez um apelo a 56 AMS, em maio de 2003, para o reforgo do enfrentamento dos
desafios a saude global, em que afirmou que “assegurar um futuro saudavel para todos depende da
cooperacao para além das fronteiras e entre instituigdes” (WHO, 2003c, p. 2, traducgdo livre),
traduzida no intercdmbio de informacOes, expertise e recursos de forma ostensiva. Essas

constatacGes a teriam levado a sugerir alteracdes a proposta orcamentaria 2004-2005.

A solidariedade internacional no combate a SARS foi associada ao enfrentamento de outras
enfermidades e ao reconhecimento de que o Fundo Global para o Combate a HIV/AIDS,
tuberculose e malaria deveria estar atrelado a uma fonte segura e sustentavel de recursos. O impasse
nas negociagdes da Declaracéo de Doha’, no &mbito da OMC, também foi considerado obstaculo a

salde, ao comércio e a propriedade intelectual.

Uma vez que a OMS ndo teria todas as ferramentas de que necessitava, seria preciso que
varios atores, em diferentes frentes, estivessem envolvidos no didlogo com paises e a sociedade
civil para garantir que a diminuigdo no prego de medicamentos representasse melhorias no acesso
dos mais pobres nos paises menos desenvolvidos, aos insumos para a prevencao e tratamento de
enfermidades. Ao reconhecer os lagcos entre a inovagdo e a propriedade intelectual, Brundtland
afirmou que os regimes de patentes deveriam “estimular a pesquisa e ndo criar empecilhos a

cooperacgao cientifica internacional” (WHO, 2003c, p. 5, traducéo livre).

Outros temas que figuraram na nova agenda da salude global seriam o reforco da

preocupacdo com a saude infantil, pelos programas voltados para a imunizagdo e erradicagdo da

7 Em meio a pandemia de HIV/AIDS que se alastrava no continente Africano, a IV Reunido Ministerial da Organizagio
Mundial do Comércio, realizada em Doha, Qatar, em 2001, considerou a negociagdo de dois documentos de trabalho,
um fortemente apoiado por paises desenvolvidos (IP/C/W/312) e, outro, por aqueles em desenvolvimento
(IP/C/W/313), que incluia a tese de que nada no Acordo TRIPS deveria impedir os Membros da OMC de tomar
medidas para proteger a salde publica. Apesar da pressdo politica para se adotar o texto dos paises centrais, prevaleceu
a formula apresentada pelo Grupo Africano, que viria a ser replicada em documentos posteriores que tratam do tema.
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poliomielite, além do encerramento das negociacfes em torno da Convencdo-Quadro para o
Controle do Tabaco, com destaque para a atuagdo dos dois brasileiros a frente desses processos, 0
Ministro de Estado Celso Amorim e o Embaixador Luiz Felipe de Seixas Corréa.

Para Brundtland, a aprovacdo da Declaracdo do Milénio em 2000 e a relevancia conferida
nela a saude (presente em 3 dos 8 objetivos, em 8 das 18 metas e em 18 dos 48 indicadores), seria
um demonstrativo de que a salde teria voltado ao centro do debate sobre o desenvolvimento e a
expressdo de um acordo, com amplas responsabilidades dos paises desenvolvidos, para aproximar
as metas, de um lado, e as condi¢cfes necessarias, de outro. Era preciso, no entanto, que o0s sistemas
de saude fossem financiados adequadamente para que os resultados da Declaracdo do Milénio
fossem alcancados e, nesse sentido, a inexisténcia de um fundo global que integrasse esforcos de

financiamento nacionais e internacionais seria o grande desafio atual.

Brundtland reiterou que presenca nos paises de uma OMS fortalecida e mais bem equipada
poderia tornar suas capacidades nacionais mais robustas, enquanto a cooperacao entre 0s paises
seria essencial para responder aos novos desafios, como a guerra, o HIV/AIDS, as novas epidemias
e a doencas mentais e materno-infantis. A saide € um direito humano fundamental e a questdo
central para o desenvolvimento, e sem ela ndo haveria seguranca internacional nem

desenvolvimento sustentavel.

A relacdo da OMS com as parcerias permanece no centro da agenda de Brundtland, dada a
percepcao de que a OMS estaria competindo com outros atores por recursos de governos nacionais
e de doadores. “A voz da OMS tinha se fortalecido imensamente ao ouvir e trabalhar com outros e
aprender com os parceiros” (WHO, 2003c, p. 9, traducdo livre). Apesar das criticas que estava
recebendo, Gro Brundtland avaliou que, nos cinco anos em que esteve a frente da OMS, esta teria
se tornado mais forte e melhor preparada para enfrentar os novos desafios globais, e que o papel-

chave da satde no futuro da humanidade era melhor compreendido em nivel mundial.

A gestdo de J. W. Lee (2003-2006)

No curto periodo em que esteve a frente da OMS®, J.W. Lee manteve as prioridades
adotadas por Brundtland, com apenas alguns elementos de inflex&o, insuficientes para modificar o
cenario global em que a OMS se movia. Porém, em nivel do discurso, expressou a intencdo de

imprimir novos rumos a gestdo da organizacao.

J. W. Lee morreu subitamente em maio de 2006, durante a realizacdo da 58° AMS (no segundo dia da
assembleia). Margareth Chan, entdo vice-diretora para doencas transmissiveis da OMS, em nivel central,
assumiu a direcdo da organizacdo em novembro de 2006, por indicacdo do Conselho Executivo (Executive
Board). E foi eleita em maio de 2012, permanecendo no cargo até o momento. Vale ressaltar que ndo houve
outros candidatos ao posto nessa eleicdo da OMS.
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Em seu discurso de posse (WHO, 2003d), Lee reiterou a necessidade de maior seguranca
contra epidemias e doencas infecciosas e de justica para os que sdo afetados pelas doencas da
pobreza, dois principios que considerava interdependentes. A OMS pretendia tornar-se cada vez
mais sensivel as necessidades dos paises, lembrando que a organizacdo fora “criada para servir a
seus Estados membros como a organizacdo-lider no trabalho de satde internacional” (WHO, 2006a,

p. 7, traducdo livre), missdo essa que seguiria sendo a principal forga-motora da organizacao.

Outro elemento em comum com sua antecessora era a percepcao de que, embora a situagéo
global da saude tivesse melhorado ao longo dos anos de existéncia da OMS, o mundo ainda
enfrentava desafios de saude importantes e convivia com o sofrimento de milhGes de pessoas sem
acesso aos beneficios do progresso médico e cientifico. Lee elencou o enfrentamento da HIV/AIDS,
da maléria, das doencas ndo-transmissiveis e da SARS, agravadas pela precariedade de grande parte
dos sistemas de saude dos paises, como prioridades central e para tal acreditava ser necessaria a
colaboracdo entre paises, doadores e agéncias internacionais para o alcance de uma resposta mais
efetiva. Diante das diferentes expectativas de vida das populacdes dos paises desenvolvidos e
aqueles de menor desenvolvimento, o0 DG afirmava que “uma sociedade globalizada caracterizada

por tamanhas disparidades ndo ¢ nem aceitavel nem viavel” (WHO, 2003d, p. 2, traducdo livre).

Em consonancia com as diretrizes da gestdo anterior, Lee reafirmava que a OMS reforcaria
0 compromisso de obtencdo de resultados em nivel dos paises, em estreita colaboracdo com as
autoridades nacionais e focando nas suas metas prioritarias. Explicitava que retomaria o lema de
Alma-Ata — APS e “Saude para Todos”-, mas “traduzido em resultados mensuraveis por meio de
uma nova parceria com os Estados membros” (WHO, 2003d, p. 3, traducdo livre), como estratégia
diferenciadora de sua gestdo, com as seguintes medidas: (i) busca agressiva por objetivos de saude
mensuraveis, incluindo os ODMs; (ii) transferéncia de mais recursos para 0s paises,
descentralizando as atividades da OMS; (iii) adocdo de medidas de corte de custos, para aumentar a
eficiéncia da organizacdo; (iv) énfase na transparéncia e a accountability, em toda a estrutura da
organizacdo, com o fortalecimento da funcgéo de auditoria, para garantir maior efetividade, baseada
em dados confidveis e atualizados; e (v) fortalecimento dos recursos humanos, dentro e fora da
organizacdo. Lee acabou, porém, reproduzindo a busca pela eficiéncia organizacional aplicada por

Sua antecessora.

Entre suas preocupacgdes estavam também as receitas que a OMS teria recebido nos ultimos
anos, em particular as contribuicdes voluntarias que, no biénio 2004-2005, teriam alcangado
US$ 2 bilhdes e representariam um incremento de 61% em relagdo ao exercicio anterior e % de
todas as receitas disponiveis, o que poderia se conformar como “uma tendéncia” para 0S anos
seguintes (WHO, 20064, p. 6, traducao livre).
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Ao longo de sua gestao, reforcou a idéia de que o controle de doencas e a melhoria em saide
fossem alcancéveis por todos os povos e destacou os esforcos da comunidade internacional em
colocar a saude no centro da agenda politica, principalmente pelo apoio aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODMs), cujo cumprimento ainda estaria bastante distante. Enfatizou
as areas priorizadas pela OMS e a importancia das negociagdes como mecanismo de dialogo para a
compatibilizacéo de interesses entre parceiros em temas como a Convencgdo-Quadro para o Controle
do Tabaco (CQCT) e o Regulamento Sanitario Internacional (RSI) (WHO, 2005d, 2006a), entre

outros.

Na gestdo de Lee, foi lancado o 11° Plano-Geral de Trabalho 2006-2015 e um Plano
Estratégico de Medio-Prazo 2008-2013, que visavam maior transparéncia a maneira pela qual a
organizacdo estaria utilizando suas receitas e a mensuracdo de seus efeitos sobre as vidas das

pessoas.

Em 2005, Lee destacou os bons resultados da instalacio do Centro de OperacOes
Estratégicas em Salde como ponto nevralgico para a coordenacdo logistica e de informacao,
necessarias para a resposta adequada a emergéncias de saude (WHO, 2005d). Frente as medidas
adotadas depois do tsunami de 2004, o mundo estaria mais bem preparado para enfrentar ameagas a
seguranca e a saude das populacdes. Destacou, também, a colaboracdo da Bill&Melinda Gates
Foundation (BMGF), para a instalagdo da Rede de Medidas em Salde (Health Metrics Network),
sediada na OMS, como suporte para o fortalecimento dos sistemas nacionais de informacdo em

salide.

De modo similar a Brundtland, o DG considerou que uma das marcas das atividades da
OMS seriam as parcerias, cujos resultados estariam refletidos, em 2005, no Relatério Global da
Saude da OMS, sobretudo no que se refere a saide materno-infantil, cujo parceiro-chave teria sido
0 UNICEF, colaboracdo essa considerada vital para a continuidade das acdes da OMS,
especialmente para o alcance dos ODMs. A organizacdo também estaria aberta aos Estados
membros e a outros parceiros, inclusive do setor privado para o atendimento de emergéncias em
todo o mundo, naturais ou ndo. Promover comunicacao aberta e confiavel, baseada em evidéncias,

era a expectativa de Lee com relagdo a OMS.

Em que pesem os diversos indicativos de continuidade, durante a sua gestdo, Lee sinalizou
sensibilidade as circunstancias globais a época e incorporou novas tematicas a agenda da OMS,
pelo menos em nivel do discurso (WHO, 2006a). Ao tratar do acesso universal, discorreu sobre a
iniciativa de varios paises, incluindo o Brasil, para a criagcdo da International Drug Facility e do
mecanismo de pool de fundos sustentiveis e inovadores para o financiamento e licitagbes de

produtos para a saude. Apesar do combate as enfermidades transmissiveis ja ser historicamente
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prioritario na agenda da OMS, Lee inovou ao conferir importancia as diversas iniciativas de
combate a poliomielite, influenza, maléria e tuberculose, para as quais a colaboracdo, o
compromisso e a disponibilidade de recursos seriam fundamentais para a sustentabilidade e

maximizacdo dos resultados.

Nessa mesma linha, considerava necessario relacionar de forma adequada a cobertura em
salde com questdes do campo social, tais como a pobreza, 0 empoderamento da mulher, a exclusdo
social, as condigdes de vida e os efeitos sobre a saude das politicas comerciais e dos impactos
ambientais. A Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude seria um dos exemplos positivos
desse tipo de empreitada. Outros dois temas teriam maior relevancia e impacto sobre a salude: as
negociagdes do relatorio da Comissdo sobre Direitos de Propriedade Intelectual, Inovagdo e Salde
Publica, e a caréncia de Recursos Humanos em Saude, tema do Relatorio Global da Saude de 2006.

Lee ndo terminou o seu mandato, em virtude do seu falecimento repentino, em 20086, trés

anos apds a posse.

A gestéo de Margaret Chan (2006-2014)

Ao assumir o comando da OMS, em novembro de 2006, em substituicdo a J. W. Lee,
Margaret Chan adotou um discurso conservador, mantendo as mesmas premissas de seus
antecessores e dando continuidade ao que vinha sendo implementado (WHO, 2006c). Da mesma
forma que Lee e Brundtland, Chan afirmou que a organizacdo estaria aberta ao escrutinio dos
Estados membros, se comprometendo com a exceléncia técnica, legado de Lee e seus

predecessores.

Chan reconheceu gue o sucesso da centralidade da saude na agenda para o desenvolvimento
teria aberto novas oportunidades, mas teria tornado o trabalho da OMS muito mais complexo. Para
alcancar bons resultados, seria preciso clareza no planejamento e na formulagéo de prioridades.

As questdes que mais importavam eram reduzir a carga de doencas, fortalecer sistemas de
salde e reduzir a ameaca de fatores de risco, principalmente nos dois grupos populacionais que
mais a preocupavam, africanos e mulheres. Embora a OMS fosse uma organizagdo para 0 mundo
globalizado, era necessario concentrar esfor¢os nos povos com maior vulnerabilidade. Para alcangar
os melhores resultados, seis areas seriam prioritarias: desenvolvimento em salde; seguranga;
capacitacdo; informacdo e producdo de conhecimento; parcerias; e avaliagdo de desempenho
(WHO, 2006c. p. 3). O alcance dos ODMs seriam prioridade da nova gestdo, que estaria

comprometida a alcancga-los apesar de grandes desafios, sobretudo na saude reprodutiva, violéncia,
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crescente carga de doengas ndo-transmissiveis, gestdo integrada de doencas da infancia e

imunizacoes.

Reproduzindo e articulando o discurso de Brundtland e Lee, Chan reitera a necessidade de
implementacao de mecanismos eficientes para alerta e resposta contra possiveis pandemias. Embora
a organizacao estivesse preparada para apoiar 0s paises na construcdo de suas préprias capacidades,
0s sistemas de saude s6 poderiam funcionar se tivessem infraestrutura adequada, centrada na
atencdo basica, que seria “o Unico meio de assegurar atencdo a salde com acesso justo, a baixo

custo e sustentavel para toda a popula¢do” (WHO, 2006c, p. 4, traducao livre).

Outro elemento de continuidade era a preocupacdo com as evidéncias empiricas e com a
informacdo como instrumentos de fortalecimento da legitimidade, qualidade e eficiéncia da OMS.
Para tal, propbs a instalacdo de observatorios globais responsédveis por coletar, consolidar e
disseminar informac6es sobre problemas prioritarios de satde. O engajamento estratégico com as
parcerias em saude e o fortalecimento das relacfes com a sociedade civil e o setor privado seriam

criticos para o melhor alinhamento entre prioridades e resultados.

Um desempenho efetivo e eficaz da OMS foi outro tépico de atencdo da DG comum aos
dois antecessores. Chan afirmou ter a intencdo de trabalhar de forma mais coesa e com uma equipe
motivada, numa gestdo orientada a resultados, focada na busca pela accountability e pela

transparéncia.

No inicio de seu primeiro mandato, sublinhou a importancia da OMS entre as demais
agéncias das Nacgdes Unidas, pela relevancia da satide no campo individual e coletivo e destacou o
método cientifico sobre o qual se baseava o trabalho da organizacdo como ferramenta capaz de dar
0 suporte necessario as suas atividades, conferindo-lhe autoridade técnica. A OMS compartilharia
os valores éticos dos profissionais da saude, especialmente com o cuidado, a cura e a
fundamentacéo cientifica, conferindo autoridade moral as a¢cdes da Organizacdo e habilitando-a a
engajar-se no dialogo com outros setores para promover o desenvolvimento em salde e a seguranca

nacional.

A OMS poderia também influenciar as agendas de pesquisa e desenvolvimento tecnolégico,
para que novas vacinas, medicamentos e kit diagndsticos fossem produzidos, levando em
consideracdo o equilibrio entre a protecdo da propriedade intelectual e o acesso das populagdes a

medicamentos essenciais mais baratos.

Alinhada com as propostas de Brundtland e Lee, Margaret Chan considerava que, para
influenciar mais incisivamente na agenda global da saude, a OMS deveria aprofundar suas parcerias

com as demais agéncias da ONU, as ONGs, a sociedade civil, fundacGes, agéncias de
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financiamento, bancos de desenvolvimento e os setores publico e privado. Nesse contexto, era
necessario preservar a vantagem comparativa da OMS, a qual deveria concentrar-se em suas
fungdes centrais de salde e ndo sobrepor ou duplicar o trabalho de outros. “Nao devemos tentar

fazer tudo sozinhos”, afirmou Chan (WHO, 2006c¢, p. 6, traducéo livre).

A OMS poderia utilizar sua expertise técnica para guiar a agenda global da saude e
assegurar as melhores praticas com base em evidéncias, podendo apoiar 0s paises no
estabelecimento de prioridades, no empoderamento de suas atividades e na oferta de métodos que
atendessem as suas prioridades particulares e apoiassem a mobilizacdo de recursos. O grande
desafio de sua gestdo seria superar a escassez de recursos e garantir o compromisso politico da

organizacéo.

A busca de Chan por uma melhor eficiéncia e accountability da OMS se materializa na
formulacdo de um Plano Estratégico de Médio Prazo 2008-2013 e na reestruturacdo da apresentacao
de prioridades nas Propostas Orcamentarias correspondentes. E na sua gestdo que se inicia o atual

processo de reforma da OMS.

Programas de Trabalho e Propostas Orcamentarias nas trés Gestdes — Brundtland, Lee E
Chan (1998-2014)

Afora as particularidades de cada proposta orcamentaria, determinadas pelas prioridades
programaticas de cada gestdo, tendo em vista o contexto global em que estavam inseridas, €
possivel identificar elementos comuns a todos os exercicios orgcamentarios, discutidos a seguir. A
sintese detalhada de cada proposta or¢camentaria e dos Planos de Trabalho correspondentes a cada

gestdo, analisados neste estudo, esta apresentada no Anexo Il (Quadros 5a, 5b, 5c).

A Proposta Orcamentéaria 2000-2001

As diretrizes anunciadas por Brundtland se refletiram na primeira proposta de orgcamento
bianual elaborada na sua gestdo. A execucdo orcamentaria de cada um dos nove Clusters criados
seriam implementadas por Unidades de Apoio a Gestdo (Management Support Units-MSUs), com
provisdo orcamentaria para o biénio 2000-2001. Os Diretores Regionais e Diretores Executivos
teriam refinado o foco dos resultados esperados, de modo que a proposta or¢camentaria refletisse os
objetivos para o biénio, como parte integral do orgamento estratégico, além de indicadores-chave
para a mensuracdo desses resultados, que deveriam estar diretamente relacionados aos planos de

acao.

De acordo com o Secretariado da OMS, “a receita de recursos extra-orgamentarios quase

dobrou em 10 anos, passando de US$ 218 milhdes por ano, em 1988, para US$ 418 milhbes por
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ano, em 1998” (WHO, 1999b, p. 2, traducédo livre). O Grafico 1, demonstrativo da evolucdo das
receitas nesse periodo evidencia que as dotacdes extra-orcamentarias ultrapassaram as contribuicoes

regulares na projecao de receitas para o biénio 2000-2001 (WHO, 1999b, p. 3).

Graéfico 1 — Evolucdo das receitas da OMS (1988-2001)
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Fonte: Retirado de WHO, 19994, p. 3.

O aprofundamento da dependéncia da OMS de fundos extra-orcamentarios atendeu ao
comando do EB de que a OMS deveria buscar fontes de fundos extra-orgamentérios, seguindo uma
nova estratégia de mobilizacdo de recursos, com 0s seguintes pré-requisitos: (i) ciclos bianuais de
atracdo de receitas (relacionado ao ciclo or¢camentarios); (ii) coordenacdo no ambito da OMS pela
implementacdo de um plano de trabalho dirigido para a captacdo de recursos, vinculados as
prioridades, em todos os niveis; (iii) novos métodos de captacdo de financiamento para o
desenvolvimento da saude global e maior colaboracdo com as agéncias doadoras,; e (iv) busca por
fontes alternativas de recursos, com governos (além das contribuicBes regulares), fundacdes e
ONGs, setor privado (com atencdo especial com o risco de conflito de interesses) e outras
organizacOes do sistema das Nacdes Unidas. Caso uma ampliacdo de 19% de fundos extra-
orcamentarios ndo fosse alcancada, todas as contingéncias teriam que ser absorvidas pelos gerentes

de programas e aplicadas aos resultados esperados no biénio 1999 e 2000.

De acordo com o Secretariado, a epoca da formulacdo desta Proposta Orcamentaria, néo
existia na OMS “uma cultura de planejamento, monitoramento e avaliacdo voltada para resultados,
pela falta de acordo entre os Clusters sobre as regras a serem seguidas” (WHO, 1999b, p. 4). Para
tentar reverter esse quadro, a DG teria considerado os resultados de uma série de estudos, internos e
externos, em revisdes sobre: (i) estratégias adotadas pela OMS e outros atores no enfrentamento de
grandes enfermidades; (ii) o funcionamento dos programas existentes; (iii) processos gerenciais e

administrativos; (iv) mecanismos e parcerias existentes; e (v) atividades de cada Cluster.
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O EB havia determinado que esta proposta or¢camentaria deveria incluir a alocagdo de
recursos para os Escritorios Regionais e para a sede, de acordo com as 35 novas areas de trabalho,
além de um quadro demonstrativo sobre a conversdo do orcamento regular (de 1998-1999) para o
biénio 2000-2001, com base na nova estrutura. As transferéncias de recursos para programas
prioritarios também deveriam ser explicitadas, além dos custos operacionais dos programas ligados
diretamente ao Gabinete da OMS (Roll Back Malaria, Tobacco Free Initiative, entre outros) e dos
custos relativos a forga de trabalho da organizagdo e sua composi¢do. Um quadro informativo sobre
0 orcamento e desembolso para a década de 1988-1998 também foi apresentado, para comparacao
(WHO, 1999b, p. 6).

Plano-Geral de Trabalho 2002-2005

A proposta de Plano-Geral de Trabalho 2002-2005, que serviu de fundamento normativo e
politico para a proposta orcamentaria 2002-2003, explicita como pano de fundo as transformacdes
na salde alcancadas durante o século XX e o reconhecimento de que, apesar das conquistas das
décadas recentes, “mais de um bilhdo de pessoas foram alijados dos beneficios do desenvolvimento
econdmico e dos avancos cientificos que ampliaram a longevidade e a qualidade de vida de tantos
outros pelo mundo” (WHO, 2001a, p. 5, traducdo livre). A saude seria um direito humano

fundamental ainda negado a mais de um quinto de toda a humanidade.

A identificacdo das “mudanga na saude internacional”, as alternativas que podiam ser
adotadas, as diretrizes estratégicas, as prioridades e atividades a serem desenvolvidas estdo

sintetizadas no Quadro 5a do Anexo II.

Proposta orcamentaria 2002-2003

Para a elaboracdo da Proposta de Orcamento Bianual 2002-2003, o Secretariado se baseou
na “estratégia corporativa” adotada pela OMS face aos desafios do contexto internacional em saude.
As mesmas trinta e cinco areas de trabalho prioritarias foram identificadas para toda a Organizacédo
e constituiram as bases para esta proposta orcamentaria. Embora se reconhecesse sobreposicdes
entre elas, a proposta buscaria dar continuidade ao orcamento 2000-2001, para permitir a analise de

tendéncias e viabilizar a comparagdo com outros periodos.

Um dos objetivos-chave desta proposta seria ampliar a efetividade dos programas nacionais
da OMS, por meio da definicdo de prioridades que associassem “necessidades locais, estratégias
globais acordadas e areas de trabalho em que a OMS tirasse vantagens comparativas com relacao a
outros parceiros” (WHO, 2001a, p. 4, tradugdo livre). Esta proposta foi avaliada e aprovada pelos
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Escritorios regionais, que confirmaram as prioridades gerais, dando énfase as preocupacdes

especificas a cada regido.

Assim como a proposta orcamentéria anterior, o documento foi preparado de forma
colaborativa, envolvendo todas as areas de trabalho na sede e nos Escritorios Regionais,
substituindo a préatica de consolidacdo de documentos elaborados de forma individualizada e
consolidados apenas ao final do processo. Para o Secretariado, 0 modus operandi anterior ndo
incorporava a discussao explicita de objetivos, perspectivas e alocacdo de recursos, enquanto a nova
metodologia permitiria assegurar a interdependéncia entre os diferentes niveis da OMS, levando em
conta seus objetivos, estratégias e resultados esperados de suas acfes em nivel global, além de

fornecer aos Estados membros informacdes claras e delimitando suas responsabilidades.

Pela primeira vez, a proposta orcamentaria apresentava uma lista de indicadores e de
resultados esperados, o que permitiria um monitoramento regular e asseguraria a transparéncia e
accountability de todo o processo. Assim, cada area de trabalho estaria sujeita a uma avaliacéo

baseada nos relatorios financeiros, que deveriam ser comparados com as provisdes orcamentarias.

Proposta orcamentaria 2004-2005

Dando seguimento ao trabalho iniciado em 2000-2001, quando teve inicio o processo de
reorganizacao estratégica na OMS, na proposta orcamentaria 2004-2005 foram reorientados fundos
para areas técnicas-chave, nas quais a OMS produziria os melhores resultados e maior integracao
entre atividades programaticas, e os fundos regulares e extra-orcamentarios. Diferentemente da
proposta orcamentaria 2002-2003, foram integrados os trés niveis organizacionais com relacdo aos
objetivos gerais, resultados esperados e indicadores, tendo como linha condutora o Plano-Geral de
Trabalho 2002-2005, mantendo-se os principios desenvolvidos nos 4 anos anteriores e o foco nas

quatro areas estratégicas.

Essa proposta também continha indicadores para monitorar os objetivos da OMS, muitos
dos quais retirados das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Trazia
também a estimativa, em termos percentuais, das receitas extra-orcamentarias que seriam aplicadas
as atividades da sede e dos escritorios regionais e nacionais. Considerou ainda a inclusdo da area de
salde e ambiente como nova prioridade, além do aporte adicional de US$ 1 milhdo para o Programa
de Desenvolvimento da Diretoria-Geral, para que o sucessor da DG os aplicasse a novas demandas.

Foi considerada também a transferéncia de recursos para o fortalecimento da OMS nos paises.

Atencdo é conferida a “Iniciativa da OMS Focada no Pais” (WHOs Country Focus
Initiative), pela qual os paises-membro teriam maior influéncia sobre a a¢éo global e regional, com

0 envolvimento de parceiros como 0 BM, a UNICEF, a Alianca Global para Vacinas e Imunizagédo
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(GAVI) e 0 Fundo Global. O objetivo dessa iniciativa seria fortalecer a interacdo entre governos e a

sociedade civil, como instrumento de apoio aos ODMs (WHO, 20033, p. 2).

A OMS engajou-se explicitamente no esfor¢co de aproximagdo com os doadores voluntérios,
para tentar melhorar a previsao de recursos extra-orcamentarios, que garantiriam o volume de
receitas necessarios. O Secretariado admitiu estar estimulando doadores a ampliarem suas

contribui¢des, dirigidas a atividades especificas (earmarked) ou néo.

Complementa essa proposta or¢camentaria o documento apresentado durante a 572 AMS
(WHO, 2004), no qual o Secretariado elencou as receitas extra-orcamentarias recebidas pela
Organizacdo desde 1955 e exp0s a extensa lista de doadores da OMS, a comecar pelos fundos de
cooperacdo técnica e fundos de oferta de servicos, categorizados sob a rubrica de trust funds, que
teriam aportado US$ 1.365.273.401 no biénio (WHO, 2004, p. 3).

Também foram listadas as contribuicdes bilaterais recebidas pelos paises membros, que
totalizaram US$ 769.589.557,00. O Reino Unido foi o maior doador bilateral no periodo, com US$
186.656.137,00, seguido de outras doagdes vultosas, como a dos Estados Unidos (US$
163.561.632,00), Noruega (US$ 80.457.838,00), Holanda (US$ 78.642.450,00) e Canada
(US$73.985.156,00). Outros paises desenvolvidos também fizeram aportes expressivos, como
Suécia, Italia e Japdo (que teriam ultrapassado os US$ 25 milhdes, cada) além de outros paises
europeus, que teriam aportado, cada um, mais de US$ 10 milhGes (WHO, 2004, p 4-5). O
documento também listou todos os outros doadores da OMS que, em conjunto, teriam financiado
US$ 356.719.349,00 no exercicio financeiro 2002-2003.

Interessante notar que, até 1986, o volume de contribuicdes voluntarias permaneceu em
patamares regulares (entre US$ 30-40 milhGes por ano) e se avolumou a partir do final da década de
1980. O Secretariado descreveu detalhadamente as receitas e despesas por programa e area
prioritaria da OMS, além da entrada e saida de recursos e sua aplicacdo em cada pais, relacionada
aos programas especificos financiados pelos doadores (WHO, 2004, p 248-273). Essas se¢des do

documento poderdo ser objeto de estudo futuro.

O 11° Programa-Geral de Trabalho 2006-2015

A proposta do 11° Programa-Geral de Trabalho (PGT) 2006-2015, designado “Uma agenda
de saude global” (A global health agenda), foi aprovada durante a 59 AMS. Este PGT cobriria o
periodo de alcance dos ODMs, incluindo uma melhor compreensdo dos determinantes da salde,
além de definir os problemas prioritarios e como enfrenta-los, e expressar preocupagao quanto a
necessidade de preparacdo para uma resposta rapida em caso de imprevistos, como desastres

naturais e epidemia (WHO, 2006b, Foreword).
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O documento reafirmava o engajamento de novas parcerias que haviam crescido nos altimos
anos, mas, apesar do compromisso politico e financeiro, representariam maior complexidade na
arquitetura internacional da satde, traduzindo-se em novos desafios e expectativas para a OMS, em
particular no cumprimento de seu papel proativo no sistema das Nacbes Unidas, com foco
especifico na situacdo dos paises e nas reformas. O 11° PGT renovou o compromisso de alcance dos

mais altos niveis de saude para todos.

Afirmava ainda que a salde teria se tornado um aspecto-chave da seguranca humana e
ocupado um espago proeminente nos debates sobre as prioridades de desenvolvimento. Apesar de
todos 0s ganhos em expectativa de vida dos anos anteriores, havia ainda grandes contrastes entre as
varias regides do mundo, decorrentes de doencas infecciosas, do colapso de sistemas de salde e de
condicdes sociais e econdmicas deterioradas. Um importante aspecto do 11° PGT foi a proposta de
areas prioritarias, que ndo deveriam aplicar-se apenas a OMS, mas estariam associadas a todos 0s

atores do setor (Anexo |1, Quadro 5B).

Ao destacar as vantagens comparativas da OMS, o Secretariado afirmou que as suas
fortalezas residiriam no seu “status neutro e na quase universalidade de membros, na sua
imparcialidade e seu forte poder de convergéncia” (WHO, 2006b, p. 5, tradugdo livre), além da
capacidade “incomparavel” da OMS e sua estrutura de enfrentar os desafios setoriais. Entre as
acOes consideradas prioritarias pelo Secretariado chama a atencéo a proposta de engajamento mais
sistematico com a sociedade civil e a industria de insumos para a saude, incluindo o setor de

servigos e os laboratdrios farmacéuticos.
As areas de trabalho consideradas prioritarias estdo sintetizadas no Quadro 5b no Anexo II.

O 11° PGT deveria ser implementado pelos paises membros a partir do desenvolvimento de
um Plano Estratégico de Médio Prazo 2008-2013 e de Orcamentos Programaticos bianuais
acordados nos corpos diretivos da OMS, que deveriam estar alinhados com o PGT. Explicita-se que
o didlogo da organizacdo com parceiros financeiros e de desenvolvimento, além do engajamento na
discussdo da reforma das Nagdes Unidas e do intercambio permanente com outros atores

internacionais.

O diagnostico das tendéncias na situacdo da saude global destacava o envelhecimento e o
crescimento populacional global que, juntamente com a deterioracdo das condi¢cbes ambientais, 0
aumento dos comportamentos insalubres e a méa nutricdo, estaria ampliando a prevaléncia de
doencas cronicas nao-transmissiveis. Haveria maior demanda por acesso aos niveis terciarios de
atencdo, mais onerosos € com consequéncias gravosas para 0S paises em desenvolvimento, que

enfrentam crescente dupla carga de enfermidades. Agravando esta situacdo estaria a multiplicacéo
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de crises decorrentes de causas humanas e naturais, que demandariam maior preparacdo dos

sistemas de salde para fazer frente a esse tipo de emergéncias.

A crise de recursos humanos em saude seria, também, um problema comum a varios paises,
assim como as dificuldades de acesso das populacbes as unidades de saude. Embora houvesse
intencdo de governos nacionais em ampliarem investimentos no setor, 0s gastos governamentais

ndo estariam expressando concretamente essa tendéncia.

O crescimento do nimero de parcerias internacionais em salde, na década que antecedeu a
formulacdo do 11° PGT, estava altamente concentrado no combate a epidemia de HIV/AIDS,
tuberculose e malaria. As diferentes modalidades de financiamentos nessa area criaram novos
desafios ao duplicar esforgos, aumentar os custos operacionais para governos e doadores, com
pouca accountability e falta de alinhamento de prioridades. Os lobbies de pacientes e grupos da
sociedade civil chamavam a atencédo do publico para questfes como a falta de acesso a tratamentos
adequados. Ndo menos importantes, portanto, seriam o0s acordos internacionais e 0s seus impactos
sobre a salde, tais como a Declaragdo do Milénio (2000), a Declaragdo sobre Aspectos
Relacionados ao Comércio e Direitos de Propriedade Intelectual (Declaragdo de Doha -Acordo
TRIPS, 2001) e da Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco (2005). Sendo assim, foram

identificadas areas com maior potencial de trazer melhorias para a satde (Anexo Il, Quadro 5b).

Chamava a aten¢do também a concentracdo de recursos e esforcos em intervencbes pouco
custo-efetivas. A assisténcia internacional ndo estaria alinhada com as prioridades dos sistemas de
salide nacionais e haveria descoordenacdo entre as agéncias, tendendo a ineficiéncia e a duplicacdes
de implementacdo. Recomendou-se entdo diadlogo de alto nivel para melhorar a efetividade da

assisténcia.

A pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico ndo se concentrariam nas areas de maior
necessidade em salde. Reiterou-se a importancia da ado¢do de evidéncias na tomada de decisdo
pelos governos, e as lacunas em tecnologias de comunicacdo e informacdo em muitos paises foram
apontadas, particularmente nos mais pobres, com efeitos sobre os profissionais de saude,
professores, pesquisadores e membros da comunidade e familia (WHO, 2006b, p. 13).

Por fim, o 11° PGT refere-se a proposi¢cdo de uma Agenda Global de Salde baseada na
andlise dos desafios-chave e das lacunas em matéria de resposta. A implementacdo dessa agenda
dependeria da vontade politica dos governos, de politicas integradas e de ampla participacdo da
sociedade. “Qualquer avango no sentido dos ODMs exigira agdo em varios setores ¢ em todos 0s

niveis” (WHO, 2006b, p. 14, traducéo livre), o que justificaria a nogdo de que essa agenda nao
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estaria limitada a OMS e envolveria os demais atores globais do setor saide. A agenda global de

salde priorizou sete areas’ (ver Quadro 5b, Anexo II).

Proposta orcamentaria 2006-2007

Tendo por base o 11° PGT, na proposta orcamentaria 2006-2007 (WHO, 2005a), o
Secretariado da OMS revisou 0s objetivos gerais, sublinhando a colaboracdo com outras
organizacbes e parceiros, além de ressaltar alguns resultados, metas e indicadores de toda a
organizacgéo, para os quais foram propostas realocagdes de recursos. Todos os resultados esperados
teriam sido revistos para manter o alinhamento entre recursos e resultados. As trés areas que
tiveram nova orientacdo na destinacdo de recursos foram poliomielite (com custos adicionais de
US$ 120 milhGes); preparacdo e resposta a emergéncias (com custos a US$ 100 milhdes) e
segurancga da OMS e suas equipes (US$ 30 milhdes).

Esta proposta orcamentaria seria a quarta versdo do documento, com a perspectiva orientada
para resultados, cujo processo de formulacdo teria sido integrativo, com a participacdo dos trés
niveis organizacionais, e fundamentado nas licdes aprendidas na implementacdo do orgamento

anterior e no relatério de progresso do biénio 2002-2003.

Alguns principios basicos teriam sido utilizados em sua preparacdo: (i) gestdo baseada em
resultados; (ii) aprendizado com a experiéncia, sobretudo da analise do biénio 2002-2003;
estabelecimento de prioridades pelos Estados-membros, incluindo os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM); e (iv) promocdo da descentralizacdo, pela qual recursos sao

redirecionados para regides e paises.

A preparacdo desta proposta orcamentaria amparou-se fortemente na ideia de que a arena
internacional permanecia em constante transformacao e seria preciso enfrentar de forma mais eficaz
a emergéncia e reemergéncia de doencas e o crescimento dos fatores de riscos de enfermidades néo-
transmissiveis. O cenario global a época estaria marcado pela “falta de seguranga, extensdo de
conflitos locais, crescentes inequidades sociais, migracdes, desenvolvimento de novas tecnologias e

expansao dos mercados globais” (WHO, 2005a, p. 3, tradugao livre).

Um dos fatos motivadores dessa perspectiva seria o entdo recente surto de SARS e de gripe
aviaria, que havia elevado o espectro de pandemias globais a uma escala ndo vista ha quase um

século. O tsunami de 2004 também foi outro elemento que teria demonstrado o papel vital de

% (i) Investir na saude para reduzir a pobreza; (ii) Assegurar seguranca individual e global em satde; (iii)
Promover a igualdade de géneros e os direitos humanos relacionados a saude; (iv) Tratar dos determinantes
da saude; (v) Fortalecer os sistemas de salde e 0 acesso equitativo orientado a cobertura universal em saude;
(vi) Fomentar a producdo de conhecimentos, ciéncia e tecnologia; (vii) Fortalecer a governanca global,
lideranga e accountability em saide
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resposta imediata do setor saude para a mitigacdo de crises humanitarias. “Em um mundo
interconectado e globalizado tais emergéncias e surtos podem ter um profundo impacto sobre a
saude das populagdes e sobre a seguranca e economia de paises” (WHO, 2005a, p. 4, traducio

livre).

As parcerias publico-privadas globais, além dos arranjos inovadores para a governanca e
financiamento da saude e mais investimentos para o setor, fortemente amparados por mecanismos
inovadores, como o Fundo Global e a GAVI, teriam trazido mudancas significativas na cooperacao

internacional.

A OMS teria papel fundamental no apoio técnico aos paises para que superassem 0S NOVOS
desafios a saude e fossem capazes de utilizar os mecanismos alternativos da melhor maneira. Para
tanto, necessitariam de sistemas de saude efetivos e equitativos, baseados em recursos humanos
treinados e confiaveis.

As prioridades desta nova versdo do orcamento'®, assim como as seis areas especificas de

trabalho estdo sintetizadas no Quadro 5b no Anexo 11**

A maior preocupacdo da OMS seria garantir que os recursos disponiveis fossem aplicados
de forma eficiente, monitorados em revisdes periodicas das direcdes estratégicas e das
competéncias requeridas, além de reformas estruturais e a adaptacdo das competéncias profissionais
mais alinhadas as necessidades da organizacdo em todos 0s niveis. As revisdes sistematicas
poderiam levar a formulacdo de um guia de principios e critérios para a alocacdo estratégica de

recursos.

A OMS adotou também um Sistema Global de Administracdo, sob o qual todas as politicas
e processo de gestdo e administracdo institucionais seriam revistos de modo a simplificar o
funcionamento institucional, objetivando maior impacto em suas operac¢des, a menores custos. Esse
Sistema (que tinha implantacdo prevista para o inicio de 2006) daria apoio a OMS para monitorar
processos e promover melhor eficiéncia, evitando duplicacdes e automatizando funcbes, com

decorrente diminui¢do de nimero de profissionais.

19530 elas: (i) ampliar a seguranca global em satide, com base nos mecanismos de alerta e resposta a surtos,
orientados pelo RSI; (ii) acelerar o progresso para o alcance dos ODMs; (iii) responder a crescente carga de
doencas nao-transmissiveis; (iv) promover a equidade em salde, com foco nos mais pobres e em
desvantagem; e (v) assegurar a accountability, melhorando a efetividade e transparéncia organizacional
(WHO, 20054, p. 5).
'L A seis éareas especificas de trabalho requereriam maior énfase e recursos adicionais, para o alcance dos
resultados esperados: (i) Alerta e resposta a epidemias; (ii) gestacdes mais seguras; (iii) satde da crianca e do
adolescente; (iv) vigilancia, prevencéo e gestdo de doengas ndo-transmissiveis; (v) tabaco; (vi) planejamento,
coordenacgéo de recursos e monitoramento (WHO, 2005a, p 5-6).
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Comparada a outros biénios, a proposta orcamentaria 2006-2007 representou um incremento
de 17,3% no orcamento da OMS, ou seja, o valor total alcangcou os US$ 3.313 milhdes (WHO,
2005a, p. 10). Este aumento seria conservador e baseado num “processo de planejamento
estratégico cauteloso”, que teria permeado toda a organizacdo. A principal preocupacdo era

fortalecer a atuacdo da organizacdo nos paises membros.

O Medium-Term Strateqic Plan (Plano Estratégico de Médio Prazo) 2008-2013

A formulacdo do Medium-Term Strategic Plan 2008-2013 (MTSP) (WHO, 2008a) como
pano de fundo o mesmo contexto global da saude estabelecido no 11° Programa-Geral de Trabalho
2006-2015. O proposito do MTSP seria a mobilizacdo de recursos com vistas a garantir o
alinhamento entre as atividades planejadas e as receitas recebidas, uma vez que as contribuigdes
voluntarias seguiam sendo marcadas para programas e projetos especificos.

Novos processos deveriam ser adotados pela OMS, dada a grande dependéncia de
contribuicdes voluntéarias, a colaboracdo interna dentro das estruturas organizacionais, a
descentralizacdo dos recursos, o papel ampliado de aspectos operacionais relacionados a
emergéncias e surtos, e o crescimento de quadros legais relacionados a salde, os quais

demandariam uma gestdo mais moderna e flexivel.

A partir do MTSP, foram adotado 13 objetivos estratégicos, com base na agenda de acdo da
Diretora-Geral, que facilitariam a identificacdo de resultados claros, mensuraveis e orcaveis para a
OMS e promoveriam a colaboracdo entre programas: reduzir a carga sanitéria, social e econémica
de doencas transmissiveis; combater HIV/AIDS, tuberculose e maléria; prevenir e reduzir doencas
descapacidades e mortes prematuras relacionadas a enfermidades ndo-transmissiveis, desordens
mentais, violéncia e lesdes e descapacidade visual; reduzir a morbidade e mortalidade e melhorar a
salde em estdgios-chave da vida; reduzir as consequéncias de emergéncias, desastre, crises e
conflitos; promover a salde e o desenvolvimento e prevenir e reduzir os fatores de risco; atender a
demanda dos Determinantes Sociais da Saude por meio de politicas e programas que ampliem a
equidade em salde e integrem perspectivas em favor dos mais pobres e sejam voltadas para as
questdes de género e direitos humanos; promover um ambiente saudavel e intensificar a prevencéo
primaria e influenciar politicas publicas; melhorar a seguranca nutricional e de alimentos; melhorar
0s servigos de salde; assegurar a melhoria do acesso, qualidade e uso de produtos e tecnologias de
saude; oferecer lideranca, fortalecer a governanga e promover parcerias e colaboragdes com paises,
a ONU e outros atores; e desenvolver e sustentar uma a OMS como organizacéo flexivel e capaz de

aprender, para executar seu mandato com maior eficacia e eficiéncia (WHO, 2008, p 4-5).
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Para implementar todas as atividades previstas do MTSP, o Secretariado previu um
orcamento de US$ 14,400 milhdes no periodo de seis anos e US$ 4,227 milhdes para o biénio 2008-
2009, que representariam 14% de aumento com relagdo ao exercicio anterior (WHO, 2008a, p. 11).
As contribuicdes voluntarias permanecem sendo a maior fonte de recursos, sobre os quais se
apoiaria a maioria das atividades da OMS. Uma diferenca com relacdo aos financiamentos
anteriores seria a categorizagdo das contribuicdes em trés classes: regulares (provenientes dos
paises membros), voluntéarias negociadas (alinhadas com a agenda de salde estabelecida pelos
orgdos diretivos) e voluntarias (voltadas exclusivamente para programas especificos, sem
flexibilidade).

Proposta orcamentaria 2008-2009

Esta proposta teve por base o 11° Programa-Geral de Trabalho 2006-2015 e o Plano
Estratégico de Médio Prazo 2008-2013 (WHO, 2008b).

No comparativo da disponibilidade de receitas entre o exercicio 2006-2007 e 2008-2009,

foram consolidadas cinco grandes areas prioritarias (WHO, 2008b) (Quadro 7, Anexo II).

Esperava-se um total de US$ 929 milhGes (sem contar o as contribuicBes miscelaneas) em
contribuicdes regulares para o biénio, o0 que representa um incremento de 4% com relacéo a 2006-
2007, e, ainda assim, essas contribui¢Oes representariam apenas 22% de todo o orcamento atual
(WHO, 2008b, p. 110).

Em paralelo, havia a expectativa de que as contribui¢cdes voluntarias negociadas chegassem
a US$ 600 milhGes ou 14% do total de receitas. Por outro lado, as contribuigdes voluntarias para
projetos e atividades especificas (earmarked) alcancariam a soma de US$ 2,668 bilhdes (WHO,
2008b. Pg. 111). O total orcado para o biénio seria de US$ 4.227 bilhGes, representando 15,2% de
aumento entre os biénios 2006-2007 e 2008-20009.

O detalhamento desta proposta or¢camentaria esta sintetizado no Quadro 5¢, Anexo II.

Proposta orcamentaria 2010-2011

As tendéncias da situacdo orcamentaria da OMS na primeira década dos anos 2000 néo
mudaram. Assim como a proposta orcamentaria 2008-2009, a proposta orcamentaria 2010-2011
(WHO, 2009a) foi fundamentada no 11° Programa-Geral de Trabalho 2006-2015 e no Plano
Estratégico de Médio Prazo 2008-2013. Nesta versdo, o Secretariado registrou ter mantido os
mesmos resultados esperados no exercicio anterior, com apenas algumas mudangas de énfase, que

melhor refletiriam a situacdo da saude global em permanente evolucdo. Além disso, teriam sido
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incorporadas as recomendagfes de uma revisdo externa sobre os indicadores do Plano Estratégico,

para torna-los mais mensuraveis e significativos.

Outra alteracdo nesta proposta orcamentéria dizia respeito a apresentacdo de sua estrutura,
voltada para facilitar a gestdo do or¢camento e prover maior transparéncia ao processo de avaliacao.
Nesse sentido, a proposta orcamentaria foi organizada em trés segmentos: (i) Programas de base,
nos quais a OMS tem controle estratégico e operacional exclusivo sobre as atividades elencadas; (ii)
Programas especiais e arranjos colaborativos, que estdo sob a hierarquia de resultados da OMS para
0s quais a OMS tem autoridade executiva, mas mantém colaboracdo com outros agentes; e (iii)
Resposta a surtos e crises, relacionada a atividades geridas por eventos externos agudos, de grande
incerteza (WHO, 20094, p 9-10).

O Secretariado preparou um quadro comparativo (WHO, 2009a, p. 10) entre este e os dois
ultimos exercicios, considerando os programas de base (aos quais teriam sido destinados US$ 2.103
bilhdes, US$ 3.742 bilhdes e US$ 3.368 bilhdes nos biénios 2006-2007, 2008-2009 e 2010-2011,
respectivamente), os programas especiais e os arranjos colaborativos (US$ 705 milhdes, US$ 370
milhdes e US$ 822 milhdes, respectivamente) e a resposta a surtos e emergéncias (US$ 290
milhdes, US$ 116 milhdes e US$ 350 milhGes nos mesmos periodos). No total, estariam previstos

US$ 4.540 bilhGes de orgamento total para o periodo.

O montante de contribui¢des regulares permaneceu o mesmo do biénio 2008-2009 (US$
928,8 milhdes), mas o miscelaneous income, que seria proveniente de rendimentos de varias fontes
dentro da Organizacg&o, decresceu de US$ 30 milhdes para US$ 15 milhdes, o que totaliza o valor
das contribuicdes regulares em apenas US$ 943,8 milhdes (diferente dos US$ 958,8 milhGes do
biénio anterior). Em contrapartida, as contribui¢ces voluntérias consolidadas representariam neste
biénio 79.2% das receitas, alcangando a cifra dos US$ 3.596,1 bilhdes (WHO, 2009a, p. 15).

Proposta Orcamentéria 2012-2013

Esta é a ultima proposta apresentada no @mbito do Plano Estratégico de Médio Prazo 2008-
2013, cuja estrutura definida em 13 objetivos estratégicos foi considerada adequada pelo
Secretariado por facilitar a estabilidade e a capacidade de comparacdo entre 0S exercicios
orcamentarios (WHO, 20110).

Nesta proposta, houve grande preocupagdo por parte do Secretariado em assegurar que 0S
objetivos estrategicos ndo fossem implementados isoladamente, conferindo sinergias entre os
programas e relacdes especificas entre os 13 objetivos, ndo apenas no ambito dos escritdrios, mas

particularmente entre os trés niveis gerenciais.
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Um dos elementos-chave destacados pelo Secretariado na preparacdo desta proposta foi a
continuidade, no sentido do fortalecimento das acbes que tivessem provado sua relevéancia e
efetividade desde o exercicio 2008-20009.

Esta proposta concentrou-se em quatro énfases programaticas: (i) redobrar os esforgos da
OMS no apoio ao alcance dos ODMs relacionados a saude, em especial os objetivos 4 (reduzir
mortalidade infantil) e 5 (melhorar a sadde materna); (ii) ampliar a¢cdes de enfrentamento as
doencas ndo-transmissiveis; (iii) fortalecer sistemas de saude; e (iv) ampliar a efetividade e
eficiéncia da OMS (WHO, 20110, p. 6).

Uma das preocupacdes contidas nesta proposta diz respeito as mudancas de prioridades da
OMS decorrentes das consultas de janeiro de 2010, que exigiriam uma revisdo dos mecanismos de

financiamento da agéncia.

Esta Proposta Orcamentaria representa reducdo de cerca de 13% em relacdo ao exercicio
anterior, alcangando a soma de US$ 3,959 bilhdes. Para tanto, considerou as projegdes de receitas e
despesas do biénio 2010-2011 e reiterou-se 0 compromisso do Secretariado em alinhar a gestdo de
recursos pelos objetivos estratégicos e escritorios maiores, especialmente nas atividades

consideradas subfinanciadas.

Entre as inovagBes mais importantes adotadas nesta Proposta estdo a avaliacdo de médio
prazo (conduzida ao final dos 12 primeiros meses de implementacao do or¢gamento) e a avaliacdo de
final de biénio. A primeira serviria para avaliar o progresso no alcance dos resultados esperados e
aplicar acOes corretivas, reprogramacao e realocacdo de recursos onde necessario. A avaliacdo final
serviria de orientacdo para a formulacdo da Proposta Orcamentaria subsequente, sobretudo para

comparar resultados e avaliar as ligdes aprendidas (WHO, 20110, p. 18).

Proposta Orcamentaria 2014-2015

Esta proposta orcamentaria foi considerada transicional na medida em que responde as
reformas programaticas e gerenciais da OMS. De acordo com o Secretariado, seu contetdo e
estrutura conferem maior transparéncia e accountability as atividades da agéncia e uma base
fortalecida para uma gestdo baseada em resultados (WHO, 2013h, p.1).

Foi estruturada com base no 12° PGT, incluindo o fortalecimento do engajamento da OMS
no ambito dos paises e considerou a necessidade de flexibilidade para a movimentacdo de recursos
de acordo com a evolucéo das necessidades de satde nos ambitos nacional e global.

No que tange as areas programaticas, esta Proposta Orcamentaria seguiu as novas
orientacOes aprovadas pelos Estados-membro para a defini¢do de critérios e categorias de trabalho,

dividindo as prioridades em doengas transmissiveis; doencas ndo-transmissiveis; promocdo da
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saude ao longo do curso da vida; sistemas de salde; preparagdo, vigilancia e resposta; e servigos
corporativos e fungdes de execucdo (WHO, 2013h, p. 4)
Outro aspecto importante na preparagdo desta proposta foi a utilizagdo de uma nova “cadeia

de resultados”, definida em “inputs”, atividades, “outputs”, “outcomes” e impactos, distribuidas

pelas trinta areas programaticas (WHO, 2013h, p.6, traducéo livre) (Quadro 5¢, Anexo I1).

O Processo Atual de Reforma da OMS (2010-2014)

Ao apresentar o relatorio “The future of financing for WHO” (WHO, 2010a) em sessdo
informal para Ministros de Estado, altas autoridades de governo e de agéncias de desenvolvimento,
financas e relacdes exteriores, em janeiro de 2010, e abri-lo para a consulta dos Estados membros, a
Diretora-Geral da OMS, Margareth Chan, exp0s o que ela considerava a “insustentabilidade” do
modelo de gestdo, financiamento e programacdo da organizacdo implementado pelas gestdes
anteriores e convidou a comunidade internacional a participar do debate sobre o papel da OMS e a
natureza de seus objetivos no contexto de rapidas mudancas na saude global. Nessa reunido, a
delegacgéo brasileira, da qual o autor participou, manifestou sua preocupacdo com as lacunas de
financiamento da organizacdo, em comparacdo a acdo de outros grandes atores do cenario
internacional da saude. Além disso, juntamente com outros Estados-membros, destacou a relevancia
da OMS como lideranca setorial e solicitou a instalacdo de um processo de revisdo do seu

orcamento e dos mecanismos de gestdo financeira e programatica (VIEGAS, 2010).

Trés problemas principais teriam motivado a OMS a instalar o atual processo de reforma,
tendo por base a consulta publica efetuada na gestdo de Chan (WHO, 2010b): (i) necessidade de
esclarecimento sobre o papel da OMS em relagdo a outros atores no que tange a definicdo das
necessidades internacionais de salde, o que exigiria uma reflexdo do papel da organizacdo na
governanca global da saude; (ii) percepcdo de que a OMS estaria agindo além de suas capacidades,
comprometendo efetividade e eficiéncia; e (iii) falta de capacidade da organizacdo de prover
respostas ao contexto internacional da satde, em constante modificacdo, na velocidade e agilidade
esperadas. O Brasil, na qualidade de membro do EB entre 2005 e 2010, representado pelo Dr. Paulo
Buss (& época, presidente da FIOCRUZ), foi um dos paises que enviou comentarios a consulta
publica eletrdnica (WHO, 2010b).

Este debate levou o 128° Comité Executivo (EB), em janeiro de 2011, a solicitar ao
Secretariado da OMS (WHO, 2011a, 2011b) que preparasse um programa detalhado para a reforma
da organizacdo, a ser apresentado a 64 AMS, em maio do mesmo ano. A reforma teria trés

objetivos principais (WHO, 2011a, 2011b): (i) atender prioritariamente as expectativas dos Estados
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membros; (ii) melhorar a governanca da salde global;, e (iii) implementar uma reforma

administrativa.

A 648 AMS aprovou o relatério consolidado da consulta puablica, incorporando o0s
comentarios da comunidade internacional, e endossou a resolucao sobre a reforma da OMS (WHO,
2011c). O Secretariado conduziu duas sessdes de consultas com as missdes em Genebra, para
refinar o debate sobre os principais tépicos da reforma (gestdo, governanca, avaliacdo formativa e o
World Health Forum) (WHO, 2011d, 2011e). A subsequente 1292 Sesséo do EB, de maio de 2011,
recomendou que o processo de reforma fosse conduzido pelos Estados membros (state-driven
process) (WHO, 2011f, 20119).

Para aprofundar o debate nos aspectos de governanga, prioridades e reforma administrativa,
0 Secretariado da OMS convocou a primeira sessao especial do Comité Executivo, em novembro de
2011, da qual participaram mais de 100 Estados membros da organizacdo, para analisar em detalhe
varias das propostas de ajustes institucionais (WHO, 2011h, 2011i, 2011j, 2011k, 20011, 2011m,
2011n). Um dos resultados dessa reunido foi a proposta de criacdo de um Férum Mundial da Saude
(WHO, 2011g), baseado na percepcao de que a complexificacdo do cenario internacional do setor
exigia maior coeréncia e uma plataforma gue viabilizasse o dialogo inclusivo entre os varios atores
envolvidos. A OMS seria a autoridade diretora e coordenadora dessa plataforma. Uma caracteristica
desse Forum a ser destacada seria 0 seu carater “informal”, uma vez que nao tomaria decisdes que
afetassem organizacgBes ou alterassem o processo decisorio formal da OMS. As decisGes tomadas
pelo Férum seriam comunicadas a AMS, via Conselho Executivo, e estariam a disposicdo de todas
as organizacdes que compusessem a plataforma. O objetivo primordial do Férum era buscar
solucBes para a cooperacgdo entre 0s diversos atores atuantes na arena internacional da saude, de
modo a ampliar a efetividade, a coeréncia e a accountability de suas atividades conjuntas, reduzindo
a fragmentacdo e a duplicacdo de esforcos. A proposta de criagdo do FArum foi rechacada pelos
Estados-membro na AMS, incluindo o Brasil, em funcdo dos altos custos previstos para sua
instalacdo (WHO, 2011g; VIEGAS, 2011), uma vez que os Estados-membros consideraram que 0
Forum constituiria em mais uma instancia formal da organizagdo. No entanto, a ideia de uma
plataforma de dialogo multissetorial para a satde global foi preservada nas discussdes sobre o atual

processo de reforma e aproveitada em discussdes posteriores.

O diélogo entre Estados membros sobre a agenda da reforma foi retomado em janeiro de

2012, durante a 130% Sessdo do EB, e foi incrementado pelos resultados da sessdo especial de

novembro de 2011. Uma das principais decisdes do 130 EB (WHO, 2012a) foi convocar uma

reunido, prevista para fevereiro de 2012, para discutir os programas e o método de defini¢do das
prioridades da organizacao.
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Aberta a todos os Estados membros, essa reunido foi precedida de uma apresentagédo
informativa do Secretariado, na qual a DG discutiu-se o consolidado da consulta virtual aberta
(WHO, 2012b, 2012c, 2012d). Na reunido, os Estados membros alcangcaram consenso sobre um
conjunto de categorias de trabalho para a OMS, que incluiam (i) doencas transmissiveis, (ii) néo-
transmissiveis, (iii) promocédo da saude ao longo da vida, (iv) sistemas de salde e (v) preparacéo,
vigilancia e resposta. Também foram pactuados os critérios que guiariam o processo de formulagao
das prioridades da organizacdo (WHO, 2012e, 2012f).

Embora essas categorias e critérios tenham sido consensuados, o Brasil manifestou
preocupacdo sobre o modus operandi pelo qual a OMS e outros organismos internacionais
formulavam suas prioridades e as aplicavam aos seus programas e agdes, incluindo a estruturagao
das areas, clusters ou deptos. na sede e dos escritdrios nas regibes e paises, de modo a preservar a
coeréncia em todos 0s niveis de gestdo. Além disso, para 0 governo brasileiro, era interessante
reconhecer 0s principios que guiavam o funcionamento da organizacdo, contidos na sua
Constituicdo (VIEGAS, 2012).

Em maio de 2012, durante a 65 AMS, o debate sobre as prioridades da OMS dominou as
discussbes sobre a reforma (WHO, 2012g). Embora os Estados membros tenham endossado 0s
resultados pactuados na reunido de fevereiro, varios paises reivindicaram a necessidade de conferir
maior énfase aos determinantes sociais da salde, que figuravam de modo difuso na proposta da
categorizacdo das prioridades e programas da OMS. Vérias propostas relativas a governanca global
da salde e questdes de cunho administrativo foram endossadas pelos Estados membros, e a AMS
solicitou ao Secretariado que avancasse no processo de reforma, sobretudo na sua implantacdo. No
que se refere ao financiamento, os Estados membros solicitaram ao Secretariado que o tema fosse
tratado numa sessdo especial do Comité de Programas, Orgamento e Administragédo (PBAC), em
dezembro de 2012 (WHO, 2012i).

Um dos principais pontos da sessdo especial do PBAC foi o debate sobre a dindmica que a
OMS adotaria para garantir: (i) que as prioridades e programas aprovados pelos Estados membros
nos orgaos diretivos da organizacdo (EB e AMS) tivessem o financiamento adequado; (ii) que a
relacdo com doadores e a condugdo de programas financiados por recursos voluntarios (REO) nédo
criasse limitagcbes ao andamento dos programas prioritarios da OMS; e (iii) que a organizacao
adotasse processo dinamico, transparente e abrangente de engajamento de doadores e outros atores
publicos e privados no financiamento dos seus programas. O objetivo geral da proposta era conferir
maior previsibilidade para as atividades, ao identificar com maior clareza as fontes de recursos da
organizacéo e promover a flexibilidade no uso de REO, que ndo podiam ser realocados para outros
programas por seu carater de vinculacdo especifica (earmarked) (WHO, 2012c, 2012d, 2012e).
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Essa sesséo especial do PBAC também analisou a proposta do 12° Plano Geral de Trabalho
2014-2019 e o anteprojeto de Orgamento 2014-2015 (WHO, 2012h). Seguindo a ideia de maior
coeréncia entre todos os niveis da organizacdo, os Estados membros recomendaram que os dois
documentos fossem analisados pelos seis Escritorios Regionais, para que fossem revisados e
adaptados segundo as suas realidades especificas, vis a vis 0 processo conduzido no plano global. A
expectativa era de que as propostas regionais avangassem com base nas decisfes tomadas durante a
662 AMS, em maio de 2013.

A 1322 Sessao do EB, de janeiro de 2013, revisou todo o trabalho do ano anterior e
recomendou propostas especificas (WHO, 2013a, 2013b, 2013c, 2013d, 2013e) sobre o (i) 122
Plano-Geral de Trabalho 2014-2019 e o Projeto de Orgcamento 2014-2015; (ii) a criacdo do
Mecanismo de Diéalogo Financeiro; (iii) Acordos sobre Parcerias e Relagdes com ONGs; (Vi)
Mudancas do Ano Fiscal, Harmonizacio e Alinhamento dos Orgéos Diretivos; e (v) Mudancas nas

Regras de Procedimento sobre a Submissao de Novos Itens da Agenda (Quadro 5c, Anexo II.

A proposta analisada na sessédo especial do PBAC, e debatida durante o 132 EB,
concentrou-se na criacdo de um foro de analise das receitas e despesas previstas ao inicio de cada
programa orcamentario bienal, denominado “Mecanismo de Dialogo Financeiro” (WHO, 2013b),
com o objetivo de possibilitar que o financiamento e as prioridades da OMS fossem mais explicitas
e proporcionar maior mobilizacdo, alinhamento programatico e coordenacdo das contribuicBes de
recursos para a organizagdo. Esse Mecanismo, que seria convocado duas vezes ao ano, contaria com
aportes de doadores ndo-estatais, como as BMGF e Fundacdo Rockefeller, e examinaria as

necessidades de recursos, contfrapondo os financiamentos ja garantidos e as lacunas orcamentarias.

No 132° EB, foi sugerido que o mecanismo fosse implantado experimentalmente, numa
primeira etapa, em meados de 2013, para se debrugar sobre as propostas do Planejamento
Orcamentério 2013-2014. Uma segunda etapa “piloto”, realizada em fins de 2013, concluiu o
exame, junto aos doadores, do financiamento de atividades que nao tivessem recursos previstos para
sua execucdo. Essa etapa serviu também para a discussdo dos métodos de alocacdo das
contribuigdes regulares (RR) (com forte apelo a questéo da flexibilidade de uso desses recursos) e

mobilizagdo de doadores. A proposta foi submetida a consideragdo da 662 AMS, em maio de 2013.

No que se refere aos acordos entre a OMS e outras institui¢cGes e iniciativas de saude, na
forma de parcerias ou hospedagem juridica e financeira, os Estados membros enfatizaram a
necessidade de que as parcerias e acordos de hospedagem atendessem as prioridades da OMS, de
modo complementar e sinérgico, para evitar a duplicacdo de esfor¢os e o uso ineficiente de recursos

(WHO, 2013c). Também foi ressaltada a importancia da supervisdo e avaliacdo periddica das
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parcerias pelos orgdos diretivos da OMS. Do ponto de vista financeiro, a questdo das parcerias

também foi objeto de debate, devido aos custos administrativos que oneravam a organizagao.

A articulacdo com ONGs teve apoio geral dos Estados membros, por sua importancia no
didlogo com a sociedade civil, reguladas, porém, por um conjunto de regras (rules of engagement)
que contivessem 0s principios gerais a serem aplicados a todos 0s casos. De acordo com a proposta
do EB (WHO, 2013d), o PBAC se tornaria responsavel por revisar periodicamente essas parcerias,
caso a caso, a luz das contribuicdes para os objetivos de salde publica e harmoniza¢do com as
atividades da OMS. As regras de procedimento seriam apresentadas a 1332 Sessdo do EB, em maio
de 2013, e foram avaliadas em duas consultas publicas, envolvendo Estados membros e ONGs e

Estados membros e o setor privado, respectivamente.

A 662 Assembleia Mundial da Satde foi apresentado um documento sobre 0 progresso na
implementacdo do processo de reforma da OMS (WHO, 2013f), com foco em suas trés grandes
areas: (i) estabelecimento de prioridades e programas; (ii) governanca e (iii) a gestdo, além da

implementacdo do plano de alto nivel.

O Secretariado enumerou as principais decisdes tomadas pelos Estados membros com
relacdo a reforma, em especial o processo de formulacdo dos programas e prioridades, que resultou
na definicdo dos critérios e das 6 categorias de organizacdo do trabalho futuro da OMS (doencas
transmissiveis; doengas ndo-transmissiveis; promogao da saude no curso da vida; sistemas de saude;
preparacdo, vigilancia e resposta; e servigcos corporativos). Essas categorias foram utilizadas pela
organizacdo para a elaboracdo do 12° Programa Geral de Trabalho e da proposta de Orcamento
2014-2015 (WHO, 2013g). Foram determinadas 6 areas programaticas de lideranca institucional:
avancar na cobertura universal em salde; acelerar o trabalho nos ODM; atender aos desafios das
doencas ndo-transmissiveis; implementar o Regulamento Sanitario Internacional; ampliar o acesso a
produtos médicos essenciais, de alta qualidade e a baixo custo; e atender aos determinantes sociais
da saude; fortalecer o papel de governanca da OMS; e reformas as politicas, sistemas e préaticas de

gestdo da organizacao (Quadro 5¢, Anexo II).

A proposta do 12° Programa Geral de Trabalho e do Orgamento 2014-2015 (WHO, 2013g)
destacou que uma das prioridades da organizagdo seria promover maior coeréncia na saude global,
em todos os niveis de atuacdo da OMS. Um dos pontos mais delicados desse processo seria 0
desenvolvimento de um marco para orientar a relacdo da organizagcdo com seus parceiros, sobretudo
na questdo das parcerias sediadas na propria OMS. Desse debate emergiria a elaboragdo de
principios orientadores e de harmonizagdo das politicas de engajamento da organizacdo com ONGs

e entidades comerciais.

71



Para além dessa questdo, os Estados membros decidiram harmonizar e fortalecer os
mecanismos de relatoria da implementacdo das resolucdes da OMS, além dos dados de saude,
politica sanitéria, leis e regulamentagdes. O papel de monitoramento do PBAC também foi
ampliado, para facilitar o acompanhamento dos relatorios dos seis escritorios regionais. Outras
medidas foram adotadas para ampliar a eficiéncia e efetividade das reuniGes sediadas na OMS
(WHO, 2013g).

O Secretariado preparou extenso relatério sobre os avangos do processo de reforma (WHO,
2013i). Com relacdo a reforma administrativa, relatou a instalacdo de uma forca-tarefa para o
esclarecimento dos papéis e fungbes especificos a cada nivel da OMS, de modo a evitar a
duplicacdo de esforcos e a falta de coordenacdo entre os trés niveis organizacionais. A forca-tarefa
sugeriu a instalacdo de redes dentro das categorias programaticas, com termos de referéncia e
padrdes de trabalho especificos. Todas as propostas deveriam ter suas atividades iniciadas até o fim

de 2013, em paralelo a preparagédo do 12° PGT.

No tocante ao financiamento da OMS (WHO, 2013i), o Secretariado explicitou os desafios
identificados pela reunido especial do PBAC: falta de alinhamento entre fundos e prioridades; falta
de previsibilidade; vulnerabilidade; transparéncia insuficiente; e falta de flexibilidade. Para superar
esses obstaculos, o PBAC sugeriu a instalacdo de um Dialogo Financeiro, voltado ao melhor
alinhamento entre os recursos e as prioridades organizacionais, e solicitou levantamento de
mecanismos para facilitar o recebimento de suplementos as contribuicdes regulares; ampliar a base
de doadores da OMS; e fortalecer a coordenacdo entre a mobilizacédo e gestdo de recursos, controles
financeiros internos e relatoria. Para atender a esta demanda, foi criada outra forca-tarefa, que

deveria subsidiar a DG sobre progressos nesses campos (WHO, 2013i)

No que se refere a accountability e transparéncia (WHO, 2013i), foram apresentados 0s
esforcos incorporados a proposta de 12° PGT sobre a cadeia de resultados, com produtos definidos
para cada nivel da organizacdo, os quais estabelecem a responsabilidade do Secretariado atuar junto
aos Estados membros e outros parceiros para o alcance desses resultados. Além de elaborar um
marco para a mensuracao e gestdo de riscos (que foi aprovado pela sessdo subsequente do PBAC,
prevista para maio de 2013), uma Unidade de Compromisso, Gestdo de Riscos e Etica teria sido

instalada no Escritério da Diretora-Geral.

O Secretariado relatou que varias medidas foram tomadas para a ado¢do de uma politica de
avaliacdo da OMS e a elaboragdo de um “Guia de Avaliagdo da OMS”, na tentativa de promover
uma cultura de avaliagdo e fortalecer a capacidade e os mecanismos de controle nos trés niveis
organizacionais. Sobre a avaliagdo externa da OMS, o Secretariado relatou estar avangado na

segunda etapa do processo, cujo objetivo seria avaliar a estratégia de implementacéo da reforma e a
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preparacdo para sua implementacdo. A organizagdo estaria sendo avaliada pela “United Nations
Joint Inspection Unit” (Unidade Conjunta de Inspecdo das Nacbes Unidas), cujas recomendacOes
foram adotadas pelo Plano de Alto Nivel, e pela Multilateral Organization Performance Assessment
Network-MOPAN (Rede de OrganizacGes Multilaterais de Avaliacdo de Desempenho), cujo foco

era avaliar a contribuicdo da OMS para os resultados em nivel de pais (WHO, 2013i).

A proposta de Plano de Alto Nivel para a Implementacéo e Relatoria da Reforma da OMS
(WHO, 2013i, Anexo 1) se refere a estratégia que a organizagdo pretendia adotar para monitorar
regularmente os avangos em cada aspecto da reforma (mudanga programatica, na governanca e na
gestdo), cujos resultados seriam reportados ao Independent Expert Advisory Committee (Comité
Assessor de Especialistas Independentes), com detalhamento sobre resultados, indicadores,
produtos e orgamento.

Esse plano teria sido organizado com articulacdo entre as areas programaticas, premissas-
chave, riscos e “dependéncias”, garantindo a coeréncia entre as categorias da reforma. A proposta
de plano apresentou medidas de agdo em cada aspecto da reforma, além de indicadores de progresso
relacionados ao seu impacto, sobre os quais a OMS publicaria regularmente relatérios de progresso.

O plano também incorporou varias matrizes de indicadores de resultados, com metas a
serem estabelecidas até 2015, além de linhas de base e or¢camento para o periodo 2012-2013. As
matrizes cobriam cada uma das categorias da reforma e informavam o estdgio de sua
implementacdo. Cabe registrar que poucas ac¢les explicitavam a indicacdo descritiva dos recursos

utilizados para sua implementacao.

O anexo Il do documento (WHO, 2013i) tratou da inclusdo das recomendacdes do primeiro
estagio da avaliacdo externa da OMS e apresentou a relacdo entre essas recomendacfes e 0S
elementos do Plano de Implementacdo da Reforma. De forma semelhante, o anexo |1l apresentou a
relacdo entre as recomendagfes da United Nations Joint Inspection Unit on Administration and
Descentralization (Unidade de Insperacdo Conjunta das Nagdes Unidas para Administracdo e
Descentralizacdo) e os elementos contidos no Plano de Alto Nivel. Nos dois casos, ndo esta

explicita uma avaliacdo qualitativa sobre essas recomendagfes, mas apenas um elenco de propostas.

O Dialogo Financeiro

A etapa mais recente de todo este processo teve inicio em junho de 2013 (WHO, 2013j,
2013k, 2013l), na primeira etapa do Didlogo Financeiro no &mbito da OMS, com o langamento do
documento Investing in the World’s Health Organization (Investindo na Organizacdo Mundial da
Saude) (WHO, 2013lI), sobre o qual a organizacdo pretendia discutir, de forma transparente, numa

primeira fase com Estados membros e, numa etapa subsequente, com doadores privados, as
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dotacGes de recursos relativas ao Orcamento 2014-2015. O Relatério foi resultado da aprovacao,
durante a 66 Assembleia Mundial da Saide, do Plano-Geral de Trabalho 2014-2019 e reconheceu
que as contribuicdes regulares (US$ 929 milhdes) e as contribui¢bes voluntérias confirmadas (US$
341 milhdes) para o periodo 2014-2015 ainda acumulavam um déficit de cerca de US$ 2,7 milhdes

para o cumprimento de todas as metas aprovadas para o periodo.

O Diélogo Financeiro € um dos principais elementos da reforma da OMS e foi pensado para
assegurar que a organizacdo se habilitasse a lidar com os desafios complexos de satde dos povos no
século XXI. A proposta do Dialogo seria assegurar que os US$ 3.977 milhdes da proposta
orcamentaria 2014-2015 (WHO, 2013h) atendessem a relacdo entre resultados esperados e
indicadores, garantindo a méxima eficicia e qualidade na aplicacdo dos recursos e no trabalho da

organizacéo.

Na primeira reunido do Didlogo Financeiro (durante a 1342 reunido do EB, em Genebra,
janeiro de 2014), os Estados membros reafirmaram os principios de alinhamento, transparéncia,
flexibilidade e ampliacdo da base de doadores (primordialmente, entre os préprios Estados
membros). Também se comprometeram com a ado¢do de medidas para 0 melhor alinhamento entre

os fundos disponiveis e as prioridades definidas pelos Estados membros (WHO, janeiro 2014a).

Dentre os principais compromissos assumidos destacam-se os seguintes (WHO, 2014,
2014b, 2014c, 2014d):

(i) Respeito as prioridades aprovadas pela AMS, com recursos extra-or¢camentarios vinculados
também a essas prioridades e apresentados nas propostas orcamentarias;

(ii) Confirmacdo dos valores de contribuicdo de cada Estado membro, conferindo maior
previsibilidade para o Secretariado;

(iii) Maior flexibilidade no financiamento, com apoio ao Secretariado pela busca de doadores que
pudessem oferecer fundos com aplicacdo mais flexivel;

(iv) Ampliacdo da base de doadores (particularmente, entre os proprios Estados membros),
concentrada em 2013, em praticamente 20 grandes entidades que contribuiam com cerca de
80% do financiamento da OMS, o que gerava alto grau de vulnerabilidade;

(v) Maior transparéncia para a organizacao, pela criacdo de um portal da OMS, que fornecesse
resultados e informacdes programaticas, orcamentaria e financeira em tempo real; e (vi)
estabelecimento de uma instancia regular, em todos 0s niveis organizacionais, sobre a

evolucdo do Diélogo Financeiro.
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AS REFORMAS CONTEMPORANEAS DA OMS  (1998-2013):
CONTINUIDADES E MUDANCAS

Foram analisados os dados da composi¢cdo or¢camentéaria da OMS, e dos respectivos Planos
de Trabalho, a partir das propostas orcamentarias apresentadas pelos(as) respectivos(as)
diretores(as) — de Brundtland (1998-2003) até Margaret Chan (2006 até 0 momento) —, discutidas
e aprovadas anualmente nas AMS, identificando mudancas e continuidades entre as gestdes. Como
ja mencionado, utilizou-se como principal fonte documental os discursos dos dirigentes (DG) da
organizacdo. Como j& mencionado, o Anexo Il apresenta a sintese dos principais contetdos dessas

propostas e 0s elementos de continuidade e de mudanca, que serdo discutidos a seguir.

No curso das trés gestdes analisadas neste trabalho é possivel identificar mais elementos de
continuidade do que de mudancas na formulacdo dos Programas de Trabalho e das Propostas
Orcamentérias de cada gest&o.

Os documentos indicam que Gro Brundtland assumiu a conducdo da OMS sem apresentar
formalmente um Plano-Geral de Trabalho. No entanto, em seu discurso de posse, apresentou um
projeto de reforma organizacional e administrativa que, segundo Robbins (1999), teria sido
elaborado por um grupo de especialistas independentes. Esse projeto foi o primeiro elemento de
mudanca trazido pela nova DG, na medida em que: reestrutura a organizacdo em 9 clusters
tematicos e 1 cluster administrativo, nos quais sdo inseridas 35 areas de trabalho; distingue as
chamadas core functions da OMS das supportive functions; e introduz a “gestdo por resultados”
(ver Anexo 2). O elemento de mudanca mais importante do inicio da gestdo de Brundtland € a
explicitacdo do estabelecimento de um dialogo multissetorial, traduzido no engajamento da
organizacdo em discussdes com outros setores nos paises membros e com outras agéncias do
sistema multilateral, além da conformacdo de parcerias com os grandes doadores voluntarios da
OMS, como o Banco Mundial, o FMI e a indUstria privada de insumos e equipamentos para a salde
em geral (WHO, 1998, 1999, 2001c, 2003c).

Em relacdo as Propostas Orcamentérias e Plano de Trabalho, assinala-se que a duragdo da
gestdio de um Diretor-Geral (DG) da OMS ndo corresponde ao periodo de execugdo dos
orcamentos, uma vez que as propostas sao apresentadas bianualmente e os (as) DGs séo eleitos(as)
a cada cinco anos. Ao mesmo tempo, é importante destacar que essa dindmica nao se reproduziu na

gestdo de Lee, uma vez que esta foi interrompida em fungéo de seu falecimento repentino.

Assim, durante a gestdo de Brundtland foram lancadas duas Propostas Or¢amentéarias (2000-
2001 e 2002-2003) e elaborada uma terceira (em 2004-2005), efetivada apenas na gestdo de J. W.

Lee (2003-2006). A primeira Proposta Orcamentaria dessa gestdo refletia a mesma estrutura da
75



Proposta 1998-1999, elaborada ainda durante a gestdo de Nakajima (1988-1998). A Proposta
Orcamentéria 2006-2007, por sua vez, chegou a ser lancada por Lee antes de seu falecimento. E
desde a posse de Margaret Chan até o0 momento, foram lancadas quatro Propostas Orcamentarias
(2008-2009; 2010-2011, 2012-2013 e 2014-2015) (Quadro 1).

Quadro 1: Progressao do orcamento da OMS em volume de recursos regulares (RR) e extra-
orcamentarios (REO), 1998-2015, por Diretor-Geral (DG)
(US$ milhdes)

Gro Brundtland (1998- J. W. Lee (2003- .
DG 2003) 2006) Margaret Chan (2006 até o momento)
ANOS 1998- 2000- 2002- 2004- 2006- 2008- 2010- 2012- 2014-
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015
RR | 842,654 | 842,654 | 842.654 | 901,475 | 915,315 959 943,8 944 929
REO | 733,302 | 1.097 1.380 1.898 | 2.398,13 | 3.268 3.596,1 3.015 3.048
Total | 1.575,95 | 1.939,65 | 2.222,65 | 2.799,47 | 3.313,44 | 4.227 | 4.539,9 3.959 3.977

Fonte: Elaboragdo prépria, a partir de dados coletadas nos documentos oficiais da OMS (1998-2014) (Anexo
).
No que diz respeito ao volume de recursos regulares (RR), manteve-se praticamente
inalterado ao longo de todo o periodo coberto por este estudo, tendo variado apenas em funcéo de

férmulas contébeis para a atualizacdo cambial e da taxa de inflacdo.

Entre 1998 e 2003 n&o houve alteracdo nos valores e as contribui¢cbes dos Estados membros
permaneceram em torno de US$ 842,654. No entanto, na Proposta Orcamentaria 2004-2005, esses
valores foram corrigidos de acordo com variacdo cambial e a inflacdo, uma tendéncia que se
manteve ao longo das gestdes de Lee e de Margaret Chan. A partir de 2006, as transferéncias de
miscelaneous income*? e do Fundo de Taxa de Equalizacdo™ também se somaram ao valor dos
recursos regulares, cujos montantes variaram em cada Proposta Orcamentaria posterior. Essas
transferéncias foram anuladas em 2014-2015, em funcdo da crise financeira enfrentada pela OMS.
Nesse sentido, é possivel inferir que, durante todo o periodo analisado por este estudo, ndo houve
incremento de recursos regulares, por parte dos Estados-membros, no orgcamento da OMS

organizacéo (Tabela 1).

2 Esse termo —miscelaneous income — se refere aos recursos financeiros remanescentes de exercicio
financeiro anterior e passiveis de transferéncia para a complementacéo de lacunas de financiamento de uma
determinada Proposta Orcamentéria.
3 Esse fundo é composto pelas deducdes de impostos cobrados sobre os rendimentos brutos dos profissionais que
trabalham no Sistema das Nacgdes Unidas.
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Em contrapartida, em todas as Propostas Orcamentarias sdo crescentes 0s aportes de
recursos extra-orcamentarios (REO) ao longo de todo o periodo analisado, que passam de
46,54% do total orcado em 1998 (WHO, 1999b) para 76,65%, em 2014 (WHO, 2013h). Na
Proposta Orcamentaria 2000-2001, observou-se aumento de cerca de 33% no montante desses
recursos em relacdo ao exercicio anterior (1998-1999). Nesse biénio, pela primeira vez o total
desses recursos ultrapassou o total de recursos regulares da OMS e chegou a representar cerca de
57% do total orcado para o periodo 2000-2001 (Ver Anexo Il, Quadros 5a, 5b, 5c). Nos biénios
posteriores houve aumentos regulares, exceto no periodo 2012-2013 em que se registrou uma
reducdo de 19,27% em relacdo ao exercicio anterior (2010-2011). Em que pese essa reducdo, a
participacdo percentual do volume de recursos orgamentarios na composi¢do de cada Proposta
Orcamentéria passou de cerca de 46,5% em 1998 para 76,64% em 2014 (Tabela 1).

Tabela 1: Progresséo do orgamento da OMS em volume de recursos regulares (RR) e
extra-orcamentarios (REO) entre 1998-2015 (em US$ milhdes)

ANOS | 1998-1999 | 2000-2001 | 2002-2003 | 2004-2005 | 2006-2007 | 2008-2009 | 2010-2011 | 2012-2013 | 2014-2015
RECURSOS (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%) | (Valor/%)

F?:Cl‘jl':&z 842.654 | 842654 | 842654 | 901.475 | 915315 | 959.000 | 943.800 | 944.000 | 929.000
(QRR) (53,46%) | (43,49%) | (37.91%) | (32.2%) | (27.62%) | (22,68%) | (20,78%) | (23.84%) | (23,35%)
Recursos
Extra- 733.302 | 1.097.000 | 1.380.000 | 1.898.000 | 2.398.126 | 3.268.000 | 3.596.100 | 3.015.000 | 3.048.000

orcamentarios | (46,54%) | (56,51%) | (62,09%) | (67.8%) | (72,38%) | (77.32%) | (79,22%) | (76,16%) | (76,65%)
(REO)

Orcamento | 1.575.956 | 1.939.654 | 2.222.654 | 2.799.475 | 3.313.441 | 4.227.000 | 4.539.900 | 3.959.000 | 3.977.000
Total (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de informagdes obtidas dos documentos relativos as Propostas Orgamentérias da
OMS entre 2006 e 2015

Outro elemento de continuidade observado em todas as Propostas Orcamentérias foi o
padrdo de distribuicdo regional da previsdo de RR, que se concentrou na regido Africana
(AFRO) como destino prioritario desses recursos. Para os demais Escritorios regionais o percentual
desses recursos se manteve constante ao longo de todo o periodo analisado, variando apenas
levemente de um exercicio orcamentario para outro. Observa-se a mesma tendéncia de
concentracdo de recursos no Escritorio Regional AFRO quando se avalia 0 montante de recursos
extra-orcamentarios previstos em cada Proposta Orcamentaria (Tabela 2).

Essa dinamica evidencia, aparentemente, uma tendéncia de reforgco da presenca da OMS nos
paises mais necessitados, o que é explicitado em todos os discursos analisados e constatado na

analise dos documentos.
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Tabela 2: Distribuicéo de recursos regulares (RR) e extra-or¢camentérios (REO) entre a Sede
e os Escritérios Regionais por biénio (em US$ milhdes)

P - Sudeste Oriente Pacifico .
Biénio | Fonte (Vaslf)(:f%) (V'ZE:'%/()) Q?Err'ﬁf) FSIATED (\I/Eaukra?%;,) lkile - O] @?’;ﬁ% (vllgtra}!%)
(Valor/%) (Valor/%) | (Valor/%)
- 282.954 157.413 82.868 99.251 49.823 90.249 80.279 842.654
1998- (33,57%) (18,68%) (9,83%) (11,77%) (5,91%) (10,71%) (9,52%) (53,46%) | 1.575.956
1999 =5 733.302 733.302 (100%)
(100%) (46,54%)
RR 279.055 176.822 77.725 95.494 51.699 85.869 75.889 842.654
2000- (33,11%) (20,98%) (9,22%) (11,33%) (6,13%) (10,19%) (9%) (43,49%) | 1.939.654
2001 REO 1.097.000 1.097.000 (100%)
(100%) (56,51%)
- 279.055 186.472 74.682 93.022 52.771 83.390 73.262 842.654
2002- (33,11%) (22,12%) (8,86%) (11,03%) (6,26%) (9,89%) (8,69%) (37.91%) | 2.222.654
2003 REO 1.380.000 1.380.000 (100%)
(100%) (62,09%)
RR 316.597 198.149 75.399 96.230 56.295 84.689 74.116 901.475
2004- (35,11%) (21,98%) (8,36%) (10,67%) (6,24%) (9,39%) (8,22%) (32,2%) 2.799 475
2005 REO 1.898.000 1.898.000 (100%)
(100%) (67,8%)
RR 312.528 203.627 77.768 99.251 58.180 87.041 76.505 915.315
2006- (34,14%) (22,24%) (8,49%) (10,84%) (6,35%) (9,5%) (8,35%) (27,62%) | 3.313.441
2007 REO 680.447 745.826 120.750 257.962 142.395 294.390 156.359 2.398.126 (100%)
(28,37%) (31,1%) (5,03%) (10,75%) (5,93%) (12,27%) (6,52%) (72,38%)
RR 312.000 204.000 78.000 99.000 58.000 87.000 77.000 959.000
2008- (32,53%) (21,27%) (8,13%) (10,32%) (6,04%) (9,07%) (8,02%) (22,68%) | 4.227.000
2009 REO 681.000 746.000 121.000 258.000 142.000 294.000 156.000 3.268.000 (100%)
(20,83%) (22,82%) (3,70%) (7,89%) (4,34%) (8,99%) (4,77%) (77,32%)
RR 319.900 209.600 80.700 102.300 62.000 90.600 78.700 943.800
2010- (33,89%) (22,2%) (8,55%) (10,83%) (17,4%) (9,59%) (8,33%) (20,78%) | 4.539.900
2011 REG | 1069.300 | 1.053.300 175.400 442.200 199.900 424.400 231.600 3.596.100 (100%)
(29,73%) (29,29%) (4,92%) (12,32%) (5,55%) (11,8%) (6,44%) (79,22%)
RR 320.000 210.000 81.000 102.000 62.000 91.000 78.000 944,000
2012- (34,33%) (22,6%) (8,71%) (10,97%) (6,67%) (9,79%) (8,39%) (23,84%) | 3.959.000
2013 - 976.000 883.000 92.000 282.000 151.000 463.000 167.000 3.015.000 (100%)
(32,27%) (29,28%) (3,05%) (9,35%) (5%) (15,35%) (5,53%) (76,16%)
RR 929.000
2014- 1.286.000 | 1.120.000 176.000 340.000 225.000 560.000 270.000 (23,35%) | 3.977.000
2015 REO (32,33%) (28,16%) (4,42%) (8,54%) (5,65%) (14,08%) (6,78%) 3.048.000 (100%)
(76,65%)

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de informagfes obtidas dos documentos relativos as Propostas Or¢amentérias da
OMS entre 2006 e 2015.

Os dados confirmam a crescente dependéncia financeira da OMS em relacdo aos recursos
extra-orcamentarios e a consequente diminuicdo de sua capacidade de executar plenamente as
prioridades da agenda de trabalho acordada nos 6rgdos diretivos da organizacdo, sobretudo pela
total falta de flexibilidade na execucédo desses recursos (que sao earmarked), o que é confirmado em
diversos documentos da organizacao (WHO, 2003a; 2005a; 2008b; 2009a; 20110; 20130).

Outra caracteristica que marca todas as Propostas Orcamentarias, desde a gestdo de
Brundtland até a de Margaret Chan, é a preocupacéo com a transparéncia e a accountability™.
Entre os fatores que confirmam essa perspectiva pode-se destacar que, desde 2002, os documentos

demonstram que as Propostas orcamentarias da OMS foram formuladas e aprovadas apds intenso

Y E dificil traduzir este termo do inglés para o portugués, pois ndo temos uma palavra que expresse inteiramente seu
significado. Talvez a tradug¢do mais proxima seja “responsabilizag¢do”.
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debate sobre os objetivos, perspectivas e critérios de alocacdo de recursos, de modo a assegurar,
segundo os discursos, a interdependéncia entre os diferentes niveis de gestdo e a transparéncia na
execucdo dos recursos. Além disso, o Secretariado buscou adotar mecanismos de controle e
monitoramento regular desse processo (transparentes e accountable), de modo a possibilitar a
revisdo dos relatorios financeiros. Particularmente na gestdo de Lee foram incorporadas outras
medidas a essas estratégias, como o refinamento dos “indicadores de monitoramento de progresso”
(incluindo a associacdo aos ODMs) e a instalagdo do Sistema Global de Administracdo (WHO,
2005a). As Propostas Orcamentérias da gestdo de Margareth Chan foram acrescentadas as
“avaliacdoes de médio prazo” e de “final de bi€nio”, além da “lista de parceiros e de arranjos
colaborativos” com a OMS (WHO, 2009; 20110, Anexo Il). Chan adotou também avaliacGes
externas independentes e outras metodologias de monitoramento e mensuracdo de progresso,

adaptaveis a cada situacéao.

Portanto, ao longo desses anos, a OMS reforcou seus instrumentos de controle,
monitoramento e gestdo, na perspectiva de, teoricamente, possibilitar maior transparéncia dos seus
processos internos, tornaando a execugédo de seus or¢camentos e o alcance dos resultados esperados
mais facilmente mensuraveis. Entretanto, a confirmacéo de que esse resultado foi alcancado nao foi

objeto deste estudo.

No tocante a priorizacdo de areas de trabalho, a gestdo de Gro Brundtland manteve as
mesmas prioridades da gestdo anterior a serem executadas, porém, por novas estruturas
organizacionais (0s 9 clusters tematicos e o cluster administrativo, mencionados anteriormente).

Esta estrutura se manteve na Proposta Or¢camentaria 2004-2005, executada na gestdo de J. W. Lee.

Ainda na gestdo da Brundtland, em 2000 a &rea de “Mudanga Social ¢ Saide Mental” foi
absorvida pela de doencas ndo-transmissiveis, que passa a integrar o cluster denominado entdo de
“Doengas Nao-Transmissiveis e Saide Mental”; e na proposta or¢amentaria de para 2004-2005 foi
proposto que o cluster “Sistemas de Satide e Saude Comunitaria” passasse a ser denominado
“Satde da Familia ¢ Saude Comunitaria” (Quadro 5a). Essa proposta foi aprovada na AMS de
2003, ja sob a gestdo de Lee, e os dois clusters foram mantidos com esse nome até a proposta
orcamentaria 2006-2007, langada em 2005.
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Quadro 2: Distribuicdo dos Recursos Regulares e Extra-Orcamentarios por Areas de Trabalho
Prioritarias durante a gestdo de Brundtland (1998-2003) e Lee (2003-2005)

US$ milhdes

Proposta

o Areas de Trabalho Prioritarias (Total de Recursos)
Orcamentaria

Clusters Tematicos: Doencas Transmissiveis (US$45.313); Doencas Nao-
Transmissiveis (US$8.475); Sistemas de Salde e Saude Comunitéria (US$60.360);
Desenvolvimento Sustentavel e Ambientes Saudaveis (50.368); Tecnologias para a
1998-1999 | salde e produtos farmacéuticos (30.863); Evidéncias e informacGes para politicas
(Brundtland) | (US$56.114); Mudanga social e satide mental (US$17.668);
Cluster Administrativo: RelacGes externas e drgaos diretivos (US$50.638);
Administracao geral (US$ 167.674); Diretor-Geral, Diretores-Regionais e Fungoes
Independentes (US$ 33.351).

Clusters Tematicos: Doengas Transmissiveis (US$52.227); Doengas Nao-
Transmissiveis (US$15.838); Sistemas de Saude e Satide Comunitaria (US$59.634);
Desenvolvimento Sustentavel e Ambientes Saudaveis (US$48.756); Tecnologias para a
2000-2001 | salde e produtos farmacéuticos (US$33.082); Evidéncias e informagGes para politicas
(Brundtland) | (US$59.077); Mudanca social e salide mental (US$21.181)
Cluster Administrativo: RelacGes externas e 6rgdos diretivos (50.209); Administracao
geral (US$144.281); Diretor-Geral, Diretores-Regionais e Fungdes Independentes
(US$27.586)

Clusters Tematicos: Doengas Transmissiveis (50.892); Doencas Nao-Transmissiveis
(US$40.170); Sistemas de Saude e Saude Comunitéaria (US$33.372); Desenvolvimento
2002-2003 | Sustentavel e Ambientes Saudaveis (US$47.368); Tecnologias para a salide e produtos
(Brundtland e | farmacéuticos (US$51.602); Evidéncias e informagdes para politicas (US$181.925);
Lee) Cluster Administrativo: RelagGes externas e orgaos diretivos (US$44.746),
Administracéo geral (US$139.459); Diretor-Geral, Diretores-Regionais e Funcdes
Independentes (US$21.528).

Clusters Tematicos: Doengas Transmissiveis (US$86.214); Doencas Nao-
Transmissiveis e Saide Mental (US$72.216); Saude da Familia e Saide Comunitaria
(US$62.583); Desenvolvimento Sustentavel e Ambientes Saudaveis (84.844);
2004-2005 | Tecnologias para a salde e produtos farmacéuticos (US$30.863); Evidéncias e

(Lee) informacdes para politicas (US$56.114
Cluster Administrativo: RelacGes externas e drgédos diretivos (US$45.808);
Administracdo geral (US$144.823); Diretor-Geral, Diretores-Regionais e Funcdes
Independentes (US$22.258.

)

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados obtidos dos documentos relativos as Propostas Orgamentarias
da OMS entre 1998 e 2005.

Em relacdo a distribuicdo de recursos pelas areas de trabalho € possivel observar
algumas tendéncias: (i) aumentos nos montantes de recursos regulares destinados aos clusters
teméticos ao longo das gestdes Brundland e Lee; e (ii) a reducdo nos valores de recursos regulares
para o cluster administrativo, no mesmo periodo. Essa dindmica pode indicar a materializagcdo da

estratégia adotada pela OMS nessas gestdes de concentrar recursos na execucdo de programas e
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maximizar a eficiéncia de suas atividades, assim como de buscar parcerias, 0 que € constatado em

nivel dos discursos, em todas as Propostas Orgcamentarias.

O Plano-Geral de Trabalho (PGT) 2002-2005, aprovado na 542 AMS em 2001, reflete
essa estratégia, adotada desde o inicio da gestdo de Brundtland, particularmente no que se refere a
institucionalizagdo de parcerias para “fortalecer” a atuacdo da OMS no cenario internacional,
justificada pela necessidade de aumentar as “vantagens comparativas” da organizacdo em relagdo
aos demais atores que na arena internacional. E neste PGT que Brundtland define os quatro focos
principais da “saude internacional”®® (WHO, 2001a, p. 6) ¢ explicita as “a¢des estratégicas onde o
trabalho técnico da OMS deveria ser centrado” (com base na estrutura dos clusters tematicos), aléem
das funcbes primordiais da organizacdo. Nesse sentido, 0 PGT 2002-2005 € o primeiro documento
de reorientacdo politica formalmente apresentado e aprovado pela AMS na gestdo de Gro
Brundtland.

No entanto, a partir de 2006, com a eleicdo de Margareth Chan para a DG (que foi reeleita
em 2012 e permanece no cargo até o fim desta pesquisa), a apresentacdo e organizacao das areas,
assim como a distribuicdo de recursos, passa por modificagoes.

Nas gestdes de Lee e Chan as areas de trabalho prioritarias foram agrupadas em grandes
temas, mas de forma diferente, pois Lee excluiu a denominacdo de cluster e retornou a
denominagdo anterior (&reas de trabalho), indicando continuidade nos esforcos de transversalidade,
mas distintas percepcdes em relacdo aos agrupamentos tematicos. Porém, ambas as gestdes nao
priorizaram a referéncia direta em termos de alocacao de recursos, seja aos clusters ou as areas de
trabalho.

Assim, em 2006-2007 (ainda na gestdo Lee) foram definidas as chamadas prioridades
programaticas, reformuladas sob a gestdo de Chan em 2008-2009; e, em 2010-2011, as &reas de
trabalho foram reorganizadas em 13 objetivos estratégicos, consolidados em Programas de Base,
Programas Especiais e Arranjos Colaborativos, além do Programa de Resposta a Crises e
Surtos (WHO, 20110, p. 10), 0 que, segundo o discurso do DG, facilitaria a gestdo orcamentaria e
ampliaria a transparéncia da execucdo financeira (Quadro 4).

15 540 eles:(i) fatores sociais, econdmicos e politicos que afetam a satde; (ii) maior complexidade dos
sistemas de saude e nimero maior de atores que atuam no setor; (iii) salvaguardas a satude como componente
da acdo humanitéria; (iv) necessidade de maior coordenacdo entre agéncias de desenvolvimento.
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Quadro 3: Reorganizagao institucional e Distribuicao dos Recursos Totais da OMS por
Areas de Trabalho Prioritarias (gestdes Lee e Chan)

US$ milhoes

Prioridades Programaticas

1. Intervencdes essenciais em satde (US$1.756,123)

2. Sistemas, politicas e produtos de satde (US$430,747)
3. Determinantes da saude (US$364,478)

4. Apoio efetivo aos Estados membros (US$695,822)

2006-2007

Reformulacao das Prioridades Programaticas

1. Reduzir a mortalidade materno-infantil com foco no acesso e cobertura universais,
para intervencdes efetivas e o fortalecimento de servicos de satde (US$224,4)

2. Tratar da epidemia de doencas crbnicas ndo-transmissiveis, com énfase na reducao
de fatores de risco (US$320,2)

3. Implementar o Regulamento Sanitario Internacional e responder rapidamente a surto
de doengas conhecidas e novas (US$355,7)

4. Melhorar sistemas de salde, com foco em recursos humanos, financiamento e
informacdes em satde (US$514,1)

5. Melhorar a performance da OMS com melhores meios de trabalho e estabelecer
parcerias de gestdo para melhores resultados nos paises (US$756,7)

2008-2009

Obijetivos estratégicos e Programas

13 Objetivos Estratégicos™®, distribuidos em Programas de Base'” (US$3.368),
2010-2011 Programas Especiais e Arranjos Colaborativos'® (US$822) e Programa de Resposta a
surtos e emergéncias™ (US$350)

13 Objetivos Estratégicos®, distribuidos em Programas de Base (US$2.627), Programas

e Especiais e Arranjos Colaborativos (864) e Resposta a surtos e emergéncias (US$469)

161, Objetivos Estratégicos: reduzir a carga sanitaria, social e econémica de doencas transmissiveis; 2.
Combater HIV/AIDS, tuberculose e maléria; 3. Prevenir e reduzir doengas incapacitantes e mortes
prematuras relacionadas a enfermidades ndo-transmissiveis, desordens mentais, violéncia e lesbes, além de
deficiéncia visual; 4. Reduzir a morbidade e mortalidade e melhorar a salde em etapas-chave da vida; 5.
Reduzir as consequéncias de emergéncias, desastres, crises e conflitos; 6. Promover a salude e o
desenvolvimento e prevenir e reduzir os fatores de risco; 7. Atender a demanda dos Determinantes Sociais da
Saude por meio de politicas e programas que ampliem a equidade em salde e integrem perspectivas em
favor dos mais pobres e sejam voltadas para as questfes de género e direitos humanos; 8. Promover um
ambiente saudavel e intensificar a prevencdo priméaria e influenciar politicas publicas; 9. Melhorar a
seguranca nutricional e de alimentos; 10. Melhorar os servigos de saude; 11. Assegurar a melhoria do acesso,
qualidade e uso de produtos e tecnologias de salde; 12. Oferecer lideranca, fortalecer a governanca e
promover parcerias e colaboragdes com paises, a ONU e outros atores; e 13. Desenvolver e sustentar a OMS
como uma organizacao flexivel e capaz de aprender, para executar seu mandato com maior eficécia e eficiéncia.
YProgramas de Base: atividades sobre as quais a OMS tem controle estratégico e operacional exclusivo, no
sentido da escolha dos meios, localidades e periodo em que devem ser implementadas.

8programas Especiais e Arranjos Colaborativos: atividades inseridas plenamente na hierarquia de resultados
das OMS, que detém a autoridade executiva dessas a¢des. No entanto, as atividades desse segmento séo
realizadas em colaboracdo com outros atores, que determinam juntamente com a OMS a magnitude das
og)erag(”)es associadas, de acordo com a natureza da propria atividade.

1°Resposta a surtos e emergéncias: atividades definidas por eventos agudos externos, cujos recursos em geral
sdo significativos e de dificil previsibilidade, com alto grau de incerteza nas propostas orcamentarias.
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6 categorias de trabalho: doengas infecciosas (US$841); doengas ndo-transmissiveis
(US$318); promocéo da saude no curso de vida (US$388); sistemas de salde
(US$531); preparacao, vigilancia e resposta (US$287); fungdes corporativas
(US$684); além de um total reservado para emergéncias (US$928).

2014-2015

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de informagfes obtidas dos documentos relativos as Propostas
Orgamentarias da OMS entre 2006 e 2015.

Essas mudancas correspondem as novas prioridades identificadas no 11° PGT 2006-2015, o
primeiro plano formulado para 10 anos no periodo analisado, ainda na gestio de Lee?®. Mas, a
exemplo do PGT anterior, reforcava a aproximagdo da OMS com outros atores e setores e a
conformacéo de parcerias, sem perder de vista o fortalecimento do papel da organizacdo na arena
internacional da satde. O novo Plano incorporou novas tematicas como atuacdo prioritaria da OMS,
como os Determinantes Sociais da Saude e a necessidade de preparacdo e capacitacdo de resposta
dos Estados membros a desastres naturais e surtos de doencas ou epidemias. Além disso, esse PGT
reposicionou a saude nas questdes relativas a seguranca humana e no debate sobre o
desenvolvimento, identificando grandes tendéncias globais em saude, como o envelhecimento e o
crescimento populacionais, a deterioracdo das condi¢bes ambientais, a ampliacdo dos
comportamentos insalubres e o aumento da demanda por niveis mais complexos de aten¢do em
salde. Os surtos de H5N1 e de SARS, no inicio da primeira década dos anos 2000, e o tsunami de
2004 foram dois elementos importantes para a formulacdo desse PGT.

O 11° PGT explicita o reconhecimento da OMS sobre a complexificagdo do cendrio
internacional da salde e o trata como um desafio para a governanca do setor, buscando delinear o
espaco de atuacdo especializado da organizacdo em relacdo aos demais atores; reconhece a
importancia de outros setores para o equacionamento das questdes de saude e desenvolvimento,
assim como a importancia de considerar a miriade de atores com influéncia sobre o cenario
internacional, incluido o da salde, e enfatiza a necessidade de interacdo da OMS com outras
agéncias da ONU. Nessa perspectiva, os indicadores desse Plano estéo relacionados com o alcance
dos ODMs. As prioridades estabelecidas nesse plano se refletem na Proposta Orgcamentaria 2006-
2007, ainda na gestdo Lee, com a priorizacdo das areas de “Alerta e Resposta a Surtos e
Emergéncias”.

No entanto, € apenas na Proposta Or¢gamentaria 2008-2009, sob a direcdo de Chan, que se
delineia mais claramente, no corpo do documento aprovado pela 60* AMS, a definicdo de novas
areas programaticas prioritarias, correspondentes as preocupacdes manifestas no 11° PGT.

Importante ressaltar que essa Proposta Orgamentéria é a primeira lancada formalmente na gestdo de

200 primeiro programa de trabalho da gestdo de Brundtland foi formulado para 4 anos (2002-2005). Com
Lee, o 11° PGT (2006-2105) foi o primeiro formulado para 10 anos. Por outro lado, ndo se foram
encontrados registros sobre o0s prazos dos planos de trabalho anteriores.
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Margaret Chan, que havia afirmado que centraria seu trabalho no “enfrentamento das
vulnerabilidades”, no “alcance dos ODMs” e no “apoio aos Estados-membros para a consolidagao
das capacidades de vigilancia e resposta a surtos e epidemias” (WHO, 2006c, p. 4). Embora tenha
mantido os principios gerais que conduziram a formulacéo da Proposta Orcamentaria anterior, na de
2008-2009 Chan parece sinalizar o tom que marcaria sua gestdo: uma nova reorganizacao
institucional, com énfase na eficiéncia, desconsiderando, em parte, o plano de 10 anos formulado
por Lee.

O lancamento do Plano Estrategico de Medio-Prazo (MTSP) 2008-2013 espelham as
diretrizes de Chan, sobretudo no que se refere a reorganizacdo das areas prioritarias, seguindo a
ideia de “descompartimentalizacdo” da OMS e a busca de “maior transversalidade” (WHO, 2008a,
p. 3) entre os clusters, que estariam fragmentando a gestdo, duplicando esforcos e criando lacunas
de execucédo, a0 mesmo tempo em que deu continuidade ao aprofundamento do didlogo com outros
setores e atores do cenario internacional da saude, de acordo com as estratégias adotadas por seus
antecessores.

A mesma reorganizacao dessas areas se reproduz nas Propostas Orcamentarias 2010-2011
e 2012-2013, sendo que a segunda ja foi aprovada nesse contexto de reforma organizacional,
iniciado formalmente em 2011. Importante destacar, porém, que a partir da Proposta Or¢amentaria
2012-2013, os valores de ambos os recursos — regulares e extra-orcamentarios — ndo Sao mais
apresentados separadamente, mas sim agregados. Exceto pela Proposta Orcamentaria 2000-2001 e
seu comparativo com o exercicio anterior, todas os documentos apresentaram descricdo detalhada a
distribuicdo de recursos regulares e extra-orcamentarios por area de trabalho e Escritorio Regional.

Os dados analisados até 0 momento sugerem, portanto, uma continuidade no processo de
reorganizacdo da OMS nas trés gestdes (Brundtland, Lee e Chan).

As novas diretrizes politicas e estruturais adotadas no processo de reforma atual s6 se
refletirdo na conformacdo do 12° PGT, que terd impacto direto na formulacdo da Proposta
Orcamentaria 2014-2015 (Anexo 2).

E preciso registrar que esse novo PGT (2014-2019) traz uma perspectiva de inflexdo na
trajetdria da OMS, por apresentar, com mais objetividade, os elementos de reforma organizacional,
dentre eles o reconhecimento da preocupante crise de financiamento das agéncias multilaterais.
Apesar disso, evidencia as continuidades em relacdo as gestbes anteriores: redefine as areas
prioritarias e reconhece as novas tendéncias na saude global, reafirmando a relacdo entre saltde e
desenvolvimento e problematizando a importancia da preparacdo para surtos e emergéncias.
Reconhece também a atuacdo dos outros atores na arena internacional da saude, e os desafios que
pluralidade trazem para o processo decisério e a conducdo setorial em nivel global. Nessa

perspectiva, busca delinear os espacos prioritarios de atuacdo da OMS,
84



E nesse contexto que o 12° PGT incorpora uma dindmica que caracteriza o atual processo
de reforma da OMS, na tentativa de impulsionar uma “transformagdo” que possibilite o
reposicionamento da organizagdo no cenario internacional da saude. Para tanto, adota um novo
processo de formulacédo de agenda e de definicdo de areas de trabalho prioritarias, que inclui
alinhamento entre financiamento e prioridades, qualificacdo do papel de lideranca da OMS no setor

e gestdo voltada para a alcangar a “exceléncia institucional”.

O elemento de mudanca mais objetivo adotado entdo ¢ a “cadeia de resultados”, como
instrumento de definicdo de critérios e prioridades, pelo qual a OMS espera obter melhor
ordenamento dos resultados esperados. Essa “nova” metodologia de organizacdo do trabalho da
OMS, instituida a partir do 12° PGT, inclui: “inputs” (recursos financeiros, humanos ¢ materiais);
“atividades” (tarefas e acdes); “outputs” (distribui¢do de produtos e servigos); “outcomes”
(resultados gerais para cada prioridade programatica); e “impacto” (resultados especificos para cada
prioridade programatica). (WHO, 2013g). Com base nessa ferramenta sdo determinadas as
prioridades para o periodo 2014-2019, que sdo enquadradas em cinco categorias técnicas de
trabalho—Doencas Transmissiveis; Doengas Nao-Transmissiveis; Promoc¢do da Saude ao longo da
Vida; Sistemas de Salde; Preparacdo, Vigilancia e Resposta; Servigos Corporativos-Funcdes
Executivas — e uma categoria administrativa. Adota-se ainda um “novo processo” de
monitoramento de progresso na execucao das aces programaticas, que inclui avaliagdes externas
independentes e outras metodologias que deverdo ser desenvolvidas por demanda, além das

revisdes de praxe — de médio prazo e de finais de biénios.

Na realidade essas “novidades” nio diferem das anteriores e ddo continuidade, na mesma

linha, a chamada “dinamizagdo administrativa” dos processos internos da organizagao.

QOutro elemento incorporado ao 122 PGT que, aparentemente, pode significar alguma
mudanca mais efetiva, é a adocdo de um novo modelo de financiamento baseado no alinhamento
entre as prioridades definidas pelos 6rgdos diretivos da OMS e 0s recursos necessarios para a sua
execugdo. Esse modelo de financiamento reconhece o “engessamento” da organiza¢do em fungédo
da alta dependéncia de recursos extra-orcamentarios, o que justificaria a proposicdo de um
mecanismo, até agora identificado como Didlogo Financeiro, para a captacdo de recursos e
garantia de previsibilidade na execucédo financeira para a cobertura de todas as agdes priorizadas e
orcadas.

E nesse contexto que a OMS lanca a Proposta Orcamentaria 2014-2015, cujas 27 areas
programaticas ja sdo organizadas na nova estrutura de cinco categorias técnicas e uma categoria

administrativa, além de uma area especifica sobre emergéncias.
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E importante frisar a decisdo do Secretariado da OMS de excluir qualquer mencéo explicita
as instituigdes/organizagdes ‘“‘parceiras” nessa Proposta Or¢amentdria, o que, num primeiro
momento, contradiz o discurso oficial sobre o fortalecimento dos instrumentos de transparéncia e
accountability. No entanto, uma possivel explicacdo para esse fendmeno pode ser a expectativa de

atracdo de parceiros via mecanismo de Didlogo Financeiro.
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DISCUSSAO

O processo atual de reforma da OMS tem antecedentes nas décadas de 1980 e 1990, quando
a paulatina perda der credibilidade da organizacédo se exacerba com a ascensdo explicita do Banco
Mundial na governanca da saide global (ALMEIDA, 2014). Mas, seu inicio acontece a partir do
final dessa década, na gestdo de Brundtland, tomando corpo a partir do debate sobre a crise

financeira enfrentada pela organizacéo no inicio dos anos 2000.

Brundtland foi eleita para a dire¢ao geral da OMS como uma alternativa “nova”, externa a
seus quadros, e transformadora para a organizacdo®’. Explicitou um discurso de mudanca radical,
prometendo alavancar o reposicionamento da OMS como lideranca global da salde no cenario
mundial, gerando grande expectativa no setor. Assessorou-se de profissionais fortemente engajados
na implementacdo da nova agenda de reformas setoriais dos anos 1980-1990, francamente pautada
pela perspectiva politico-ideoldgica neoliberal (ALMEIDA, 2006, 2013 e 2014). Em termos gerais,
sua gestdo ndo alcancou o sucesso apregoado e enfrentou percalcos (ALMEIDA, 2014), assinalados

anteriormente.

Entretanto, no que concerne a reforma da OMS, a gestdo de Brundtland acelerou o processo
de “captura” da organizagdo por parceiros/doadores interessados em temas especificos e filiados a
perspectivas que favoreciam o enfoque nas doencas e ndo na saude, a0 mesmo tempo em que
estimulou a multiplicacdo das Public-Private Partnerships (PPPs) no setor, com a justificativa de
que essa dinamica permitiria superar a crise financeira, alavancar a lideranca global e resgatar o
respeito institucional que sempre havia desfrutado. Por outro lado, inaugurou uma série de
reorganizacGes administrativas internas que, a0 mesmo tempo, tinham como prop6sito melhorar sua
eficiéncia e efetividade, além de dar mais transparéncia gerencial e torna-la mais “moderna e
confiavel”. Os dados analisados confirmam a implementacéo dessa estratégia, pelo menos em nivel
do discurso oficial e dos documentos discutidos e aprovados nas sucessivas AMS, e confirmam a
dominancia dos recursos oriundos desses “novos parceiros” (REO) que se tornaram dominantes na

orcamento em muito pouco tempo e diminuiram enormemente seu poder decisério no setor.

?1 Gro Brundtland foi chefe da Comissdo Mundial sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento das Nagdes
Unidas, que teve papel importante na realizacdo da Conferéncia sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento
em 1992 (EC0-92), no Rio de Janeiro. Foi também primeira-ministra da Noruega. Apos deixar a direcdo da
OMS, em 2003, o que a deixou distante das discussdes sobre desenvolvimento sustentavel, apenas a partir
dessa época, mais de uma década depois da conferéncia do Rio, Brundtland assumiu um papel mais ativo no
debate politico sobre mudancas no clima. Hoje ela é representante especial da ONU para Mudangas
Climaticas e uma das maiores referéncias globais na discussdo sobre um futuro de baixo carbono para o
planeta. (Disponivel em: http://blog.gvces.com.br/index.php/tag/gro-harlem-brundtland/ — Acesso em:
08/11/2014).
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Reid et al (2003) analisaram o periodo em que Brundtland decidiu ndo se candidatar a
reelei¢do, no inicio da primeira década de 2000. Avaliaram que o sucesso do novo dirigente da
OMS a ser eleito naquele entdo dependeria fortemente de sua capacidade de responder as relacoes
da organizacdo com outros agentes, em particular com o setor privado e ONGs, aléem de outras
organizacbes multilaterais, particularmente o BM, o FMI e a OMC. Esses autores manifestam
preocupacdo com a verticalizacdo dos programas internos da OMS (em funcéo dos arranjos com 0s
grandes financiadores globais), além do intenso fluxo de recursos aportados por atores poderosos,
como a Fundacdo Bill e Gates (FBMG) e o Departamento de Desenvolvimento Internacional
(DFID) do Reino Unido. A propria conformacéo das PPPs reforcaria a nocdo de que a OMS seria
cada vez mais confrontada com as distorgdes nas alocacGes de investimentos em saude,

aprofundando a duplicacdo de esforcos e ampliando as lacunas no atendimento a salde.

McCarthy (2002), por sua vez, considera que as reformas adotadas por Brundtland tornaram
a OMS capaz de responder mais adequadamente a crescente complexidade do ambiente
internacional, na medida em que a organizacéo teria aprimorado seus processos e sistemas internos.
No entanto, explicita o dissenso em torno da conducdo das parcerias, em especial com o setor
privado, alertando para a importancia da organizacdo preservar sua independéncia, de modo a
manter sua autoridade e executar sua funcdo normativa. O autor reconhece, porém, os desafios
impostos por essa estratégia, uma vez que a organizacdo teria uma atuagdo “solitaria” e seria cada
vez mais confrontada pela profusdo de doadores bilaterais e multilaterais, institui¢cdes financeiras,

megafundacdes e ONGs.

Almeida (2014) afirma que na gestdo de Brundtland a OMS aderiu explicitamente a agenda
neoliberal que circulava pelo mundo ha mais de uma década, realinhando a organizacgdo aos ditames
hegemonicos das grandes poténcias, principalmente os EUA, e consolidando a sua subordinacéo
aos grandes financiadores externos. Nesse processo, segundo a autora, a proeminéncia e lideranca
da OMS seria (historicamente) apenas “formal”, na perspectiva de um “prestigio controlado” (p.
37), pelo qual o papel da organizacdo em grandes temas da saude global dependeria sempre da sua
capacidade de mobilizacdo dos paises-membro (como por exemplo, no caso da Convencdo do
Tabaco; do debate sobre propriedade intelectual e acesso a medicamentos; ou dos debates sobre os
determinantes sociais da salde), ou ainda de iniciativas promovidas e levadas adiante por

“coalizagOes de paises”, a depender do objeto em discusséo.

A situacdo de subfinanciamento, de dependéncia de fundos extra-orgamentarios e de
confronto entre diferentes atores, alguns bastante poderosos, permaneceu nas gestdes posteriores e
ndo foi enfrentada ou modificada pelas gestdes subsequentes (de Lee e Chan) que, com pequenas
mudangas, reiteraram o foco na reorganizacdo administrativa interna, sem tocar no cerne do
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problema — a forma de composi¢cdo do orcamento da OMS e sua extrema subordinagdo aos

doadores “autdbnomos” e interessados em viabilizar objetivos particulares, em geral partilhados ou

hegemaénicos entre as grandes poténcias mundiais.

A gestdo de Lee se manteve mais fiel a esses preceitos, além de reforcar o foco nas doencas
¢ nos controles da saude como “seguranga humana”, numa perspectiva ndo muito diferente da ideia

de satide como “‘seguranga nacional” (health security).

Os Diretores-Gerais subsequentes ndo foram capazes de mudar a dindmica implantada por
Brundtland, apesar de adotarem “minirreformas” no curso de suas gestoes, visando adaptar a OMS
as ocorréncias do contexto com o qual se confrontava, concretizadas na implantacdo de novos
Planos-Gerais de Trabalho e nas respectivas Propostas Orcamentarias bianuais. Em meio a tantas
iniciativas parciais de “mudancga”, chama a atencdo a permanéncia de diversos elementos de
continuidade entre as gestfes, particularmente os esforcos de descompartimentalizacdo e de maior
transversalidade entre as areas programaticas, assim como a busca por maior transparéncia e

accountability organizacional.

Os resultados deste estudo evidenciam que tanto J. W. Lee quanto Margaret Chan
empreenderam esfor¢os para alinhar acGes, programas e prioridades nos trés niveis organizacionais,
de modo a reduzir gastos, maximizar o uso dos recursos disponiveis e tornar a OMS mais
transparente e accountable para seus “investidores”, prioritariamente os Estados-membro que a
compBem. Buscaram também delimitar o papel da OMS em meio a miriade de atores publicos e
privados que operam no cendrio internacional contemporaneo da salde, tentando resgatar a funcéo
de lideranca da OMS e reforcar o papel de coordenacdo da organizacdo nesse novo ambiente
mundial. Pode-se dizer que nas gestdes de Chan esses esfor¢os tém sido mais evidentes. No entanto,
a partir da analise dos dados coletados, verifica-se que, aparentemente, os resultados dessas

iniciativas ndo foram inovadores nem alcangaram todos os objetivos propostos.

Ao analisar as medidas adotadas por Chan podemos observar que a DG reafirmou uma
tendéncia adotada desde Gro Brundtland no que se refere a reorganizacao institucional em busca de
maior eficiéncia e eficacia, assim como seu antecessor. Entretanto, pode ser que o reordenamento
interno adotado por Chan, baseado em novas metodologias de categorizagdo e definicdo de
prioridades programaticas e amparado pela nocéo de transversalidade dos temas, em perspectiva um
pouco diferente das anteriores, contribua para que a OMS funcione de forma mais dinamica e
organizada, o que ndo € possivel afirmar a partir desta pesquisa, mas merece atencdo e

aprofundamento posterior.
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A avaliacdo da Proposta Orgamentaria 2014-2015 mostra que a tendéncia a dependéncia de
recursos extra-orcamentarios permanece uma constante, com implicacdes diretas na gestdo
institucional, limitando a previsibilidade de recursos e ampliando as incertezas quanto ao alcance
dos resultados esperados. Outrossim, na medida em que a maior parte da Programacéo
Orcamentaria se fundamenta nesses recursos, o0 alcance das prioridades de agenda acordadas nos
6rgdos diretivos da organizacdo torna-se cada vez mais inatingivel — atualmente mais de dois ter¢os
de seu orcamento total sdo constituidos por esse tipo de recurso — dada a reduzida (ou inexistente)
capacidade de interferéncia da OMS na execucdo desses financiamentos e 0s custos detransacao

embutidos em outros arranjos com parceiros externos.

De acordo com os documentos analisados, paises centrais como os EUA e diversos paises
europeus ampliaram regularmente suas doacles extra-orcamentarias a OMS, direcionando-as a
programas especificos executados dentro da estrutura da organizacdo. O resultado desses aportes
(em geral de alta monta) interfere de forma importante no processo decisério da organizacéo,
praticamente impedindo a priorizacdo de atividades e a execucdo de seus programas regulares,
discutidos e aprovados coletivamente nas AMS, pois permanecem subfinanciados, ao passo que 0s
programas financiados por essas “doagdes”, em geral “verticais” e earmarked, se sustentam
bastante bem com base nas negociac6es bilaterais. O decorrente desequilibrio de poder enfraquece a
capacidade de decisdo dos paises menos abastados e fomenta na OMS a hierarquia nas relacdes de

poder e as polarizac¢Ges vigentes no sistema mundial contemporaneo.

Algumas andlises teodricas parecem corroborar essa situacdo. Ao discutir da governanca
global em saude, Fidler (2010) trata da conformacdo de arranjos institucionais voltados para a
resposta a problemas especificos, caracterizando a arena internacional por uma profuséo de atores,
instituicdes, iniciativas e financiadores, que competem politicamente, geram redundéncias e
fragmentacdo, dificultando o estabelecimento de prioridades e resultando em desperdicio de
recursos e incoeréncia normativa. Assim como Fidler (2009), outros atores (ALMEIDA et al.
2007/2008; FELDBAUM et al., 2010; ALMEIDA, 2013, 2014) alertam para 0 impacto da
globalizagcdo sobre a ampliacdo da interdependéncia e interconectividade entre os paises e 0
decorrente aumento dos desafios do sistema mundial, em que a agédo coletiva dos Estados deve

incluir as organizagdes intergovernamentais e outros atores nao-estatais.

Essa situacdo também é demonstrada com dados por alguns autores. A0 mesmo tempo em
que se deteriorava a situacdo do orcamento da OMS, aumentavam significativamente o0s
financiamentos globais para atividades especificas em salde. Como demonstra o estudo de
Ravishankar et al. (2009), entre 1990 e 2007 o volume de recursos aportados para a assisténcia ao
desenvolvimento em saude se quadriplicou, passando de US$ 5.6 bilhdes para cerca de US$ 21.8
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bilhdes (p. 2117). A Fundacdo Bill e Melinda Gates esta entre os maiores doadores globais no setor
saude e sozinha desembolsou cerca de US$ 2 bilhdes na tltima década (anos 2000), sendo que a
maior parte desses recursos foi canalizada para parcerias publico-privadas, tais como GAVI, Fundo
Global, Banco Mundial e agéncias multilaterais, sobretudo para as duas primeiras. Paralelamente,
as agéncias do sistema das Nacdes Unidas e os bancos de desenvolvimento decresceram seus
aportes, numa espécie de “substitui¢do” de fontes. Ao se confrontar o orgamento total da OMS com
esses desembolsos, é evidente o desequilibrio orgamentério entre as duas fontes de recursos

(regulares e extra-orcamentarios).

Em paralelo, o papel das ONGs no setor saude, nacional e internacional, também se ampliou
consideravelmente, a partir da captacdo de recursos publicos e privados, multi ou bilaterais, atuando
principalmente nos paises menos desenvolvidos ou em desenvolvimento. Essa situacdo gerou
competicdo por recursos em ambito internacional, fazendo com que a OMS, ou outras agéncias
multilaterais (como o UNICEF), disputem por financiamento em pé de igualdade com essas
organizacles, nacionais e internacionais, e outros paises receptores. Ravishankar et al. (2009)
apontam que essa situacdo tenderia a questionar a “neutralidade” (p. 2122) dessas agéncias como

provedoras confidveis de apoio aos paises e governos gque delas necessitam.

E nesse contexto que se insere a discussdo sobre o papel da OMS nesse complexo cenario.
Alguns autores apontam que a OMS deveria exercer 0 seu “poder normativo em assuntos-chave
para a satde global” (SRIDHAR et al, 2011, p. E2), além de influenciar de forma mais efetiva
outros regimes internacionais que afetam a satde, como os de comércio, propriedade intelectual,

controle de armas e mudangas climaticas, dado que para isso teria sido criada.

Fidler (2010) corrobora essa percepg¢do ao considerar que controvérsias de carater comercial
e preocupacdes relacionadas a capacidade de vigilancia e resposta ao bioterrorismo influenciam a
formulacdo das politicas de salde. Feldbaum (2010), por sua vez, salienta as tensbes entre
interesses econdmicos e preocupacdes com o impacto de doencas transmissiveis como exemplos da

influéncia de interesses externos a satde que limitam o alcance de objetivos de satde global.

Essa visdo também é reforcada por Kickbusch (2013), que reconhece as dificuldades que
uma organizacao subfinanciada enfrenta para coordenar os esforcos globais em matéria de saude.
Apesar disso, considera que a OMS se engajou em diversas a¢Oes de grande impacto, como

iniciativas de formulagdo de regras e diretrizes **); apresentou orientacdes claras sobre o

%2 E no seio da OMS que se desenrolaram as negociacdes do novo RSI (2005), da Convencao-Quadro para o
Controle do Tabaco (2006) e, mais recentemente, da Estratégia Global e Plano de A¢é&o sobre Saude Publica,
Inovacdo e Propriedade Intelectual (2008), além de outras articulagdes multi-setoriais de grande importancia,
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financiamento de sistemas de saude (Relatério Mundial da Sadde 2011); respondeu a grandes surtos
de doengas e externalidades (SARS e HIN1, em 2003 e 2009, respectivamente); e langou iniciativas
guiadas por novos valores, como a Comisséo sobre Determinantes Sociais da Satde (2005). Além
disso, a OMS tornou-se palco de debates e negociacfes entre governos e diversos atores da arena
global da saude, que levaram a importantes decisdes, como a Declaracdo Politica da ONU sobre a
doencas crbnicas ndo-transmissiveis (DCNTs, 2011), consideradas atividades burocréaticas
enfadonhas, evitadas por grande parte de outros atores globais (p. 482-483). O processo atual de
reforma seria a oportunidade para a organizacdo retomar seu papel de lideranca na conducéo desses
processos; entretanto, a grande dependéncia de recursos filantropicos ou destinados a atividades ou
programas especificos seria um limitador crucial dessas mudancas. Para Kickbusch (2013), apenas
um novo modelo de financiamento, baseado num dialogo financeiro, e com o apoio dos paises
desenvolvidos e da Assembleia Geral da ONU no debate sobre o papel da satde nos objetivos do

desenvolvimento, poderia agregar valor as atividades da OMS.

Em paralelo, Richter (2012) considera que a preocupagdo mais relevante no processo atual
de reforma da OMS deveria ser a preservacdo das fungdes e papeis constitucionais da organizacao.
Seria preciso atentar para o risco de que a OMS se transforme numa agéncia organizadora de
debates multissetoriais, ao invés de se manter como coordenadora das politicas e de programas
internacionais de salde (p. 147). Para tanto, seria importante garantir que o seu mandato
constitucional e as sua funcdes centrais fossem salvaguardados, conforme estabelecido no artigo 1
(que define seu objetivo como o “alcance por todos os povos do mais alto nivel possivel de satde™);
no artigo 2a (que descreve a funcdo da OMS — “agir como a autoridade diretora e coordenadora do
trabalho em sadde internacional™); e nos artigos 2k, 2r e 2u (relativos ao papel regulatério e de
estabelecimento de padr6es em matéria de satde internacional) (p. 147).

Esta percepcdo é reforcada pelo argumento de alguns autores, como Ferreira et al. (2013),
que consideram necessario um novo pacto global em torno do sistema das Naces Unidas, no
sentido de maximizar o papel de suas agéncias e a supressao daquelas que duplicam ou replicam
atividades semelhantes, numa espécie de “multilateralismo renovado” (p. 5), reorientando recursos

para o fortalecimento dos sistemas de saude e agindo sobre os determinantes sociais da saude.

Nesse contexto de pluralidade de fundos, iniciativas e atores, a falta de consenso entre os
agentes sobre as prioridades e a crescente fragmentacédo, descoordenacéo e incongruéncia da agenda
global da saude s6 poderiam ser revertidas por uma agéncia forte, capaz de coordenar e promover a

convergéncia de ideias e propostas a favor do alcance de objetivos comuns, papel este

como a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Salde (2008) e o Plano de Acdo sobre Doencas N&o-
Transmissiveis (2012).
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historicamente atribuido a OMS. Richter (2012) considera também que, em virtude do novo cenario
internacional, mais complexo e dindmico, a organizacao deveria conferir maior énfase ao seu papel
normativo, de forma mais especializada, especialmente no que concerne a conformacdo de
importantes debates, tais como o da CQCT e aqueles relacionados a propriedade intelectual. Esse
novo papel de lideranca exigiria da OMS a capacidade de se adaptar a essa nova realidade e de
compor quadros internos especializados e competentes para desenvolver essa missdo, de modo a
viabilizar a coordenacdo multilateral e a cooperacdo entre paises por intermédio de instrumentos

normativos, a partir dos quais a organizacao podera desempenhar papel relevante na saude global.

Esse também € o argumento de Garay et at. (2013), ao tratar do conceito de governanga
global em saude, pelo qual se espera uma agdo coletiva transfronteirica para lidar com os desafios a
salde que exigem interacdo entre instituicGes, regras e processos desenvolvidos por Estados,
organizacfes governamentais e atores nao-estatais. Para Fidler 2010), entretanto, seria necessario
adequar 0s mecanismos de acao coletiva de modo a tornar a governanga coordenada, multissetorial

e centrada na saude (p. 6, traducéo livre).

O 12° Programa-Geral de Trabalho (PGT) e a Proposta de Orcamento Bianual 2014-2015,
aprovados pela 662 AMS em 2013 (WHO, 2013a), foram elaborados com a perspectiva de alterar a
atual realidade institucional. Nesses dois documentos, a OMS reconhece que a governanca da salde
ndo ¢ tarefa exclusiva dos Estados, num contexto em que um “amplo espectro de novas
organizacg0es, canais de financiamento e sistemas de monitoramento injetam maior complexidade
a0 cenario institucional da saude global” (WHO, junho 2013g, p. 09, traducgdo livre). Reconhece
também a necessidade de um novo modelo de acdo, que gere melhores resultados para a salide no
mundo, maior coeréncia entre as iniciativas dos diversos atores do setor e, consequentemente,

melhor governanga na saude global, além de melhorias na gestdo institucional.

Ao descrever o consenso alcancado entre os Estados-membro no tocante as prioridades
programaticas para 0s proximos anos, em areas nas quais a organizacdo tem fungdo Unica ou
vantagem comparativa, a OMS propde que o Programa Orcamentario 2014-2015 seja considerado
um “plano de transi¢do”, construido sobre as expectativas dos Estados-membro em ter um
orcamento realista baseado nas tendéncias anteriores de financiamento e gastos, assim como em

resultados que reflitam mudancas programéticas baseadas em prioridades em saude.

O modelo de financiamento desse Programa Orcamentario fundamenta-se numa nova
metodologia de alocacdo de recursos, fortemente embasada em planejamento programatico e
financeiro, no qual o papel dos trés niveis organizacionais (na sede da OMS, nos Escritorios

Regionais e representaces nacionais) foi definido de forma detalhada. Prop6s-se, assim, que as
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mudancas aplicadas a este Programa sirvam de orientacdo para a formulagdo do Programa
Orcamentério 2016-2017.

Um elemento importante nesse modelo é a proposta de instalagdio de um “Dialogo
Financeiro” (WHO, junho 2013d) entre os Estados-membro e doadores ndo-estatais, realizado em
2013 em duas etapas, como tentativa de alinhar, de forma conjunta e transparente, oS recursos
disponiveis para o Programa Orgcamentario e assegurar maior previsibilidade na implementacéo do
orcamento. O produto desse Dialogo foi apresentado a Margareth Chan em dezembro de 2013 e
levado a consideracdo da 1342 Sessdo do Conselho Executivo em janeiro de 2014 (WHO, 2013g).
Deveria também subsidiar a analise geral das receitas da OMS e o plano de financiamento e
mobilizacdo de recursos durante a 672 AMS, realizada de 19 e 24 de maio de 2014, incluindo uma
avaliacdo externa sobre o Dialogo (WHO, 2014a e 2014b).

O desafio atual desse processo de reforma, portanto, seria reorientar a organiza¢do no
sentido de superar a nocdo de que a OMS se tornou “irrelevante” (CHOW, 2010), incapaz de
determinar suas préprias prioridades, e que opera de forma burocratica, aparentemente
desconectada da dinamica de seu tempo. Algumas concepgdes debatidas durante esse processo de
reforma encontraram respaldo na literatura, como em Sridhar et al. (2011), que avaliaram ser
necessario que a OMS conferisse voz efetiva a outros atores além dos Estados-membros, como
organizac0es filantropicas, ONGs e as proprias PPPs. Isso poderia minimizar ou evitar os conflitos
de interesse e orientar a formulacdo da agenda institucional, atraindo o engajamento desses atores e
maiores investimentos, alinhados com os objetivos institucionais. Para esses autores, a organizacdo
também deveria fortalecer sua “consciéncia de custos” (SRIDHAR et al., 2011, p. E1), a partir da
gestdo mais eficiente de suas financas e transparéncia publica em relacdo a execugdo orcamentaria,

assim como no alcance dos resultados pactuados.

Concretamente, durante todo o periodo analisado neste estudo € possivel observar o
reconhecimento do Secretariado da OMS de que as contribuicBes regulares permaneceram
estagnadas e ndo ddo conta de financiar as a¢Oes prioritarias da organizacdo, mas ndo ha indicios de

gue a organizacéo tenha tomado qualquer iniciativa mais explicita para mudar essa situacéo.

Pode-se afirmar que o Mecanismo de Dialogo Financeiro é o elemento mais proximo dessa
proposta no processo atual de reforma, mas, ainda assim, ndo interfere explicitamente na situagéo
de dependéncia financeira da OMS. Essa dinamica, entretanto, esta apenas comecando, 0 que
remete a necessidade de acompanhar esse processo e aprofundar os estudos, especificamente sobre
esse mecanismo e seus desdobramentos, pois ainda é cedo para qualquer afirmacdo mais

conclusiva.
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Limites do estudo

A ndo realizacdo de entrevistas com informantes-chave, devido ao tempo disponivel para o
desenvolvimento da pesquisa, constituiu uma limitante nesta pesquisa, uma vez que, possivelmente,
agregaria elementos que enriqueceriam a analise. Entretanto, todo o processo de discussao dessas
reformas tém ocorrido nos foruns e estruturas institucionais, a partir de formulacdes e debates
internos, Sendo assim, a documentacdo levantada e analisada traz uma contribuicdo relevante,

abrindo espago para novas investigagdes sobre o tema.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, empreendemos um processo de analise dos antecedentes que culminaram no
atual processo de reforma da OMS, conduzido pela atual Diretora-Geral Margaret Chan, a partir de
2011.

Motivado pelo indicativo de que a organizagdo enfrentava uma situacdo de
subfinanciamento e se mostrava limitada na possibilidade de responder as demandas de seus
Estados-membro, em virtude do seu modelo de gestdo, financiamento e programacao, interessava
conhecer as estratégias adotadas até 0 momento para, potencialmente, reverter esse quadro.

Para tal foi preciso retroceder aos meados da década de 1980, quando as contribui¢des dos
Estados-membro foram congeladas, frente a crise financeira global e a “moratoria” norte-americana
com relacdo a parte de sua contribuicdo regular & OMS. E nesse periodo que se identifica, pela
primeira vez, que 0S recursos extra-orcamentarios, originarios nao apenas de terceiras fontes, mas
substancialmente de paises centrais (também membros da OMS), passam a constituir parcela

significativa do orcamento da organizacdo, num percurso de crescimento sem precedentes.

A eleicdo de Gro Brundtland como Diretora Geral da OMS, ao final da década de 1990,
criou grande expectativa de mudancas na organizagdo, que reverteriam o “mal-estar institucional” e
descrédito que assolou a instituicdo durante a gestdo de seu antecessor (Nakajima). Entretanto, a
analise aqui empreendida demonstra que Brundtland iniciou uma série de reformas administrativas
internas, particularmente na formulacdo das Propostas Orcamentarias que, por um lado, tém a
pretensdo de instituir certa racionalidade e eficiéncia alocativa mas, por outro, exacerbam a
dependéncia institucional dos “recursos voluntarios” ou extra-orgamentarios, que limitam, cada vez
mais, sua pretendida autonomia. As gestdes subsequentes (Lee e Chan) seguem a mesma linha de
“reforma” — reestruturacgdo institucional e reordenamento de prioridades programaticas —, que ndo

é suficiente para alterar essa situacdo histérica.

Embora o discurso oficial da OMS afirmasse que essas reformas teriam como principal
objetivo reposicionar a OMS no cenario da satde global, reconquistando seu papel de lideranca
setorial, 0 que se observa é que isso ndo aconteceu, e a OMS continua a reboque de agendas globais

para a salde formuladas e conduzidas fora dela, ou mesmo, quem sabe, a sua revelia.

E preciso reconhecer que as gestdes de Brundtland, Lee e Chan buscaram tornar a OMS uma
organizacdo mais eficiente na aplicacdo dos recursos financeiros, mais transparente ¢ “responsavel”
(accountable), apoiando-se na crenca de que essa dindmica poderia atrair a atencdo de parceiros
internacionais afinados com sua missdo e interessados numa agéncia capaz de demonstrar sua

habilidade no alcance de resultados esperados.
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Entretanto, aparentemente, o resultado mais imediato e visivel dessas reformas foi a

consolidacdo do lugar subalterno da OMS na arena internacional da salde.

Em que pese essa constatacdo, é preciso recordar que, aos longo dos ultimos anos, a OMS
foi capaz de preservar sua funcdo normativa e de assisténcia técnica em varios temas de relevancia
para a saude global, atividades essas que atraem pouca ou nenhuma atencdo dos grandes atores
internacionais do setor (Kickbusch, 2013), ou gera grande resisténcia de grandes empresas
transnacionais (produtoras de cigarros e derivados do tabaco, entre outras).

Também é necessario ressaltar que a OMS permanece como a agéncia de referéncia quando
se trata de surtos, epidemias e calamidades naturais, como se p6de observar no tsunami de 2004, na
pandemia de HIN1 (2009) e no mais recente surto de Ebola (2014). Em todos esses casos a
organizacdo conseguiu mobilizar forcas e recursos, oferecendo apoio técnico e cientifico para a
minimizacdo dos efeitos dessas calamidades, a altos custos, entretanto, embora sem dispor de
recursos proprios suficientes para uma acdo mais ampla em campo. Por outro lado, essas situacdes
revelam o lado dramatico do setor saide, que continua a ndo merecer grande prioridade: a
fragilidade dos sistemas de salde nacionais para enfrentar e prevenir essas mazelas, sobretudo em

varios paises pobres ou em desenvolvimento.

Assim, 0 que se pode concluir é que o elemento que permeia essas acdes € a limitada
capacidade de implementacdo efetiva de programas e ac¢les prioritarios, uma vez que a OMS ndo
apenas depende da disposicdo politica dos agentes envolvidos mas, principalmente, de uma

quantidade de recursos que a organizacdo nao dispde.

Nesse sentido, faz-se necessario o acompanhamento e estudo mais aprofundado do processo
em curso — sobretudo em relacdo ao mecanismo de Didlogo Financeiro como etapa central nos
debates sobre as prioridades e a governanca da salde global — como um possivel indicativo da
capacidade da OMS de se reposicionar de forma mais soberana, guiada pelos principios que

orientam sua Constituicdo, voltados para o atendimento das enormes necessidades em salude das

populagdes no mundo contemporaneo.

Para tanto, é preciso atentar para que o mecanismo Dialogo Financeiro ndo seja instituido
exclusivamente como instrumento de reorientacdo de recursos para o financiamento das propostas
orcamentarias futuras. Mais interessante seria que se explorasse mais detidamente algumas das
ideias abandonadas ao longo do atual processo de reforma, como a proposta de Forum Mundial da
Saulde, especialmente no que se refere a formalizacdo de uma plataforma de dialogo entre os varios
atores da arena internacional da satde. O produto desse dialogo, conduzido de forma transparente e

ampla, incluindo tanto os atores o0s usuais quanto aqueles que hoje ndo se habilitam a participar dos
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corpos diretivos da OMS, poderia enriquecer amplamente as discussdes nessas instancias e,

possivelmente, promover um processo de tomada de deciséo setorial mais inclusivo e dindmico.

Outrossim, a instalacdo de qualquer mecanismo regular de dialogo entre a OMS e os demais
atores globais da salde poderia, também, ampliar a transparéncia sobre sua atuacdo, composicao
orcamentaria, execucdo de programas e prioridades e, consequentemente, atrair mais
financiamentos para seu programa de trabalho. Essa abertura poderia facilitar a atuagdo mais efetiva
dos representantes dos diferentes paises, além de promover articulagdes bilaterais entre os paises e
os demais atores globais que atuam no setor saude, fortalecendo a militancia brasileira (ja

historicamente importante) e as coalizGes favoraveis a mudangas mais decisivas nessa dinamica.

Espera-se que a reforma da OMS, atualmente em discussdo, ndo reafirme, mais uma vez, a
frase do Principe Fabrizio Salina, personagem principal do romance de Tomasi de Lampedusa — Il
Gato Pardo (O Leopardo) —, publicado em 1958 e considerado um classico da literatura italiana:

“E necessario que tudo mude se desejamos que tudo permaneca como esta".
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ANEXO |

QUADRO 4 - LISTA DE DOCUMENTOS DA OMS ANALISADOS

Ano Documento Conteudo
1998 1. WHO, 1998 1. Discurso de posse de Gro Brundtland ao cargo de Diretora-
Geral, proferido a 512 AMS
1999 2. WHO, 1999a | 2. Discurso de Gro Brundtland a 522 AMS o
3. WHO, 1999b | 3. Proposta de orcamento da OMS para o biénio 2000-2001
4. WHO, 2001a | 4. Proposta de orcamento da OMS para o biénio 2002-2003
5. WHO, 2001b | 5. Anexo a proposta orcamentaria contendo descricdo da
distribuicdo de receitas pelos clusters, na sede e nos
2001 Escritorios regionais
6. WHO, 2001c | 6. Discurso de Gro Brundtland a 542 AMS
7. WHO, 2001d | 7. Documento de atualizacdo de custos e taxas de cambio a
serem aplicadas a proposta de orcamento 2002-2003
8. WHO, 2003a | 8. Proposta de orcamento da OMS para o biénio 2004-2005
9. WHO, 2003b | 9. Anexo a proposta orcamentaria contendo descricdo da
distribuicdo de receitas pelos clusters, na sede e nos
Escritdrios regionais
2003 | 10. WHO, 2003c | 10. Discurso de Gro Brundtland a 56 AMS
11. WHO, 2003d | 11. Discurso de posse de J.W. Lee como Diretor-Geral da OMS,
proferido a 562 AMS
12. WHO, 2003e | 12. Relatério do Grupo de Especialistas Cientificos sobre
Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Saude
13. WHO, 2004 13. Relatério financeiro do Secretariado sobre a aplicacdo de
2004 recursos extra-orcamentarios aos programas sediados pela
OMS no biénio 2002-2003
14. WHO, 2005a | 14. Proposta de orcamento da OMS para ao biénio 2006-2007
15. WHO, 2005b | 15. Anexo a proposta orcamentaria contendo descricdo da
distribuicdo de receitas pelos clusters, na sede e nos
Escritorios regionais
16. WHO, 2005c | 16. Errata a proposta de orcamento 2006-2007, contendo
2005 atualizacdo de valores pelos clusters, na sede e nos
Escritorios regionais
17. WHO, 2005d | 17. Discurso de J.W. Lee a 582 AMS
18. WHO, 2005e | 18. Relatorio financeiro do Secretariado sobre a aplica¢do de
recursos extra-orcamentarios aos programas sediados pela
OMS no biénio 2004-2005
19. WHO, 2006a | 19. Discurso de J.W. Lee a 592 AMS
20. WHO, 2006b | 20. Proposta de 11° Programa-Geral de Trabalho da OMS para o
2006 periodo 2006-2015
21. WHO, 2006¢ | 21. Discurso de posse de Margaret Chan ao cargo de Diretora-

Geral, a Primeira Sessdo Especial da AMS
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2008 | 22. WHO, 2008a | 22. Proposta de Plano Estratégico de Médio Prazo 2008-2013
23. WHO, 2008b | 23. Proposta de orcamento da OMS para o biénio 2008-2009
2009 24. WHO, 2009 | 24. Proposta de orcamento da OMS para o biénio 2010-2011
25. WHO, 2010 | 25. Documento de debate sobre a crise de financiamento da
2010 OMS, apresentado a consulta informal de janeiro de 2010
26. WHO, 2010b | 26. Consolidado de comentarios ao documento de janeiro de
2010
27. WHO, 2011a | 27. Propostas de reformas a OMS
28. WHO, 2011b | 28. Plano de desenvolvimento da reforma da OMS
29. WHO, 2011c | 29. Resolucdo da 64 AMS sobre a conducéo da reforma
30. WHO, 2011d | 30. Consolidado sobre consulta de julho de 2011 com as
MissOes baseadas em Genebra
31. WHO, 2011e | 31. Consolidado sobre consulta de setembro de 2011 com as
MissOes baseadas em Genebra
32. WHO, 2011f | 32. Documento para 0 129° EB, sobre governanca da OMS
33. WHO, 2011g | 33. Proposta de criacdo do Férum Global de Saude
2011 34. WHO, 2011r_1 34. Documento sobre o_futur_o da OMS
35. WHO, 2011i | 35. Documento sobre financiamento da OMS, preparado para a
sessao especial do EB sobre a reforma
36. WHO, 2011j | 36. Discurso da Margaret Chan a sessdo especial do EB sobre a
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ANEXO 11

QUADRO 5 — SINTESE DA PROPOSTAS DE MUDANCA DA OMS, DIFERENTES GESTOES

QUADRO 5a -PROPOSTAS DE MUDANCA E REFORMA DA OMS: Discursos Diretor(a)-Geral (1998-2003)

Gro Brundtland (1998-2003)

AMS / Proposta orcamentaria
(Sintese)

AMS / Programa
Geral de trabalho
(Sintese)

Mudancas ou Continuidades

Proposta Orcamentéria

Plano de Trabalho

522 AMS / Proposta Orgamentéria
2000-2001 (WHO, 1999b)

1. Volume de recursos regulares: US$
842,654 milhdes;

2. Maior distribuicdo de recursos
regulares para a Regido Africana
(AFRO)

3. Volume de recursos extra-
orcamentérios: US$ 1.097 milhdes;

4. Valor total dos Clusters teméticos
(Doencas Transmissiveis; Doengas N&o-
Transmissiveis; Sistemas de Saude e
Salde Comunitaria; Evidéncias e
Informacdes para Politicas; Tecnologias
para a Salde e Produtos Farmacéuticos,
Mudanca Social e Satde Mental): US$
289,795 milhdes

5. Valor total do Cluster administrativo

1. Néo apresentou um “plano de
trabalho formal” (ndo ha documento
oficial)

2. Indicou no discurso de posse a
adocéo de um projeto de reforma
organizacional e administrativa da
OM,S elaborado por um grupo de
especialistas independentes.

Mudancas

Continuidades

Mudancas

Continuidades

1. Volume de recursos
a) Aumento de 33% nos
recursos extra-
orcamentérios (57% do
total orcado)

b) Ampliacdo de US$
9,953 milhdes nos RR
destinados aos escritorios
nacionais

2. Clusters tematicos:

a) Aumento de US$
20,634 nos recursos
regulares

b) Distribuicdo dos REO:
S/l

3. Cluster
administrativo:

a) Reducéo de US$
29,406 nos recursos
regulares

b) Distribuicdo dos REO
no cluster administrativo:

1. Volume de recursos
a) Manutencao do valor
total do orgamento regular
(US$ 842,654 milhdes)

2. Clusters

a) Manutencdo dos temas
técnicos e administrativos
3. Escritérios regionais
a) AFRO manteve-
prioritaria (31,37% do
total)

b) Manutencéo do
percentual de recursos
regulares distribuidos nas
demais regifes, com
poucas diferencas

a) Reestruturacao
institucional em 9
Clusters teméticos e 1
Cluster administrativo,
além das 35 areas de
trabalho.

b) Distingdo entre core
functions e supportive
functions.

¢) Gestdo voltada para
resultados

d) Proposta de dialogo
com outros setores nos
paises e com outras
agéncias do sistema
multilateral
(intersetorialidade)

a) Manutenc&o das
doencas transmissiveis
como prioridade.




(Relagdes Externas e Orgéos Diretivos;
Diretor-Geral, Diretores Regionais e
Funcdes Independentes): US$ 222.257

6. Valor total de recursos regulares
destinados aos programas nacionais: US$
331,783 milhdes

S/

542 AMS / Proposta Orgamentéria
2002-2003 (WHO, 2001a)

1. Volume de RR: US$ 842,654 milhdes;
2. Maior distribuicdo de recursos
regulares para a Regido Africana
(AFRO)

3. Volume de REO: US$ 1,380 hilhdo
4. Valor total dos Clusters tematicos
(Doencas Transmissiveis; Doengas N&o-
Transmissiveis e Saude Mental; Saude
da Familia e Satde Comunitaria;
Evidéncias e Informacdes para Politicas;
Tecnologias para a Salde e Produtos
Farmacéuticos): US$ 300,916 milhdes
5. Valor total do Cluster administrativo
(RelagBes Externas e Orgaos Diretivos;
Diretor-Geral, Diretores Regionais e
Func6es Independentes): US$ 205,733
6. Valor total de recursos regulares
destinados aos programas nacionais:
US$ 336,005 milhdes

7. Apresentacdo pela primeira vez lista
de indicadores para 0 monitoramento
dos resultados esperados em funcéo do

542 AMS / Plano-Geral de Trabalho
2002-2005 (WHO, 2001a)

1. Aprovagdo formal de um Plano-
Geral de Trabalho (2002-2005).

2. Afirmagdo da necessidade de
parcerias para fortalecer a atuacéo da
OMS no cenario internacional, foco
nas vantagens comparativas com
relacdo a outros atores

3. Quatro focos principais (i) fatores
sociais, econémicos, politicos e sociais
que afetam a saude; (ii) maior
complexidade dos sistemas de salde,
com ndmero maior de atores; (iii)
salvaguarda a satide como componente
da acdo humanitaria; (iv) necessidade
de maior coordenacdo entre agéncias
de desenvolvimento

4. Quatro acdes estratégicas para
reorientar o trabalho técnico: (i) reduzir
excesso de morbimortalidade e
descapacidade (principalmente entre os
mais pobres e vulneraveis); (ii)

Proposta Orcamentéaria
2002-2003 (WHO, 2001a)

1. Volume de recursos

a) Manutencéo do valor
total do orgamento regular
(US$ 842,654 milhdes

b) Aumento de 20,5% no
volume de REO (62% do
total)

c) Ampliacéo de US$
4,222 milhdes nos RR
para os escritorios
nacionais

2. Clusters teméticos:

a) Aumento de US$
11,121 de RR.

b) Incremento de US$
35,055 milhdes nos RR
para Evidéncia e
informagdes para politicas.
3. Cluster administrativo
a) Reducéo de US$ 16,524
no total de RR

4. Escritérios regionais

Proposta Or¢camentéria
2002-2003 (WHO,
2001a)

1. Volume de recursos:
a) Atualizacédo de valores
de RR de acordo com
taxa de cambio e
inflaco.

2. Clusters tematicos:
a) Distribuicdo do REO
nos clusters tematicos no
biénio.

b) Supressdo do tema
Mudanca Social e Satde
Mental e alteracdo dos
nomes dos Clusters de
Doencas N&o-
Transmissiveis e do de
Sistemas de Sautde e
Salide Comunitaria

c) Destaque para areas
prioritarias em que a
OMS conferiria maior
énfase

542 AMS / Plano-Geral
de Trabalho 2002-2005
(WHO, 2001a)

a) Primeiro PGT
apresentado e aprovado
formalmente pela MAS.
b) Legitima a estratégia
da importancia das
parcerias.

c¢) Define focos de
atuacgdo, areas de
trabalho estratégicas e
funcdes centrais da
OMS.

c) Refina as &reas
prioritarias a partir dos
clusters tematicos.
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uso dos recursos

8. Apresentagdo dos recursos regulares e
extra-orcamentarios para cinco
enfermidades transmissiveis
prioritarias: HIV/AIDS (US$ 146
milhdes); hanseniase (US$ 19 milhdes);
malaria (US$ 194 milhdes); poliomielite
(US$ 197 milhdes); e tuberculose (US$
141 milhdes);

9. Apresentagdo de critério de correcao
dos valores em funcdo da variagdo da
taxa de cAmbio e pela inflagdo

10. Alinhamento entre os todos os
niveis organizacionais, foco nas
prioridades gerais e énfase nas

preocupacdes especificas de cada regido.

11. Destaque para areas prioritarias:
maléria, tuberculose e HIV/AIDS;
cancer, doengas cardio-vasculares e
diabetes; tabaco; salde materna;
seguranca alimentar; satide mental;
seguranca do sangue; sistemas de salde;
e investimentos na reforma da OMS.

promover estilos de vida saudaveis e
reduzir fatores de risco; (iii)
desenvolver sistemas de salide mais
robustos e eficazes; (iv) estabelecer
politica e ambiente institucional para o
setor saude

5. Seis funcgdes centrais: (i) articular
posicdes de politica e advocacy
consistentes, éticas e baseadas em
evidéncias; (ii) gerir informaces pela
analise de tendéncias e desempenho
comparados, fundamentada na pesquisa
e desenvolvimento; (iii) promover
“mudanca catalisadora” pelo apoio
técnico e politico que estimulasse a
cooperacao e auxiliasse a criagdo de
capacidades nacionais e inter-paises.
sustentaveis; (iv) negociar e sustentar
parcerias nacionais e globais; (v)
estabelecer, validar, monitorar e buscar
a implementacdo adequada de normas e
standards; e (vi) estimular o
desenvolvimento e o teste de novas
tecnologias, ferramentas e diretrizes
para o controle de doencas, redugéo de
riscos, gestdo da atencdo a saide e
oferta de servicos;

6. Definicdo de grandes areas
prioritarias: refinamento dos clusters
tematicos: maléria, tuberculose e
HIV/AIDS; cancer, doencas cardio-
vasculares e diabetes; tabaco; saude
materna; seguranca de alimentos; salde
mental; seguran¢a do sangue; sistemas
de salde; e investimentos para a
reforma da OMS

a) Manutencdo da AFRO
como prioritaria entre 0s
dois biénios (33,08% do
total de recursos regulares
destinados aos escritdrios
regionais)

b) Manutencédo do
percentual de recursos
regulares RR distribuidos
nas demais regides,
pequenas diferencas.

2. Cluster
administrativo:

a) Distribuicdo do REO
nos clusters teméticos no
biénio

3. Transparéncia e
accountability:

a) Debate de objetivos,
perspectivas e alocacao
de recursos, para
assegurar a
interdependéncia entre 0s
diferentes niveis de
gestdo da OMS e a maior
transparéncia para 0s
Estados-membro;
b)Monitoramento
regular, maior
transparéncia e
accountability com
revisdo de relatérios
financeiros;
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QUADRO 5b -PROPOSTAS DE MUDANCA E REFORMA DA OMS: Discursos Diretor(a)-Geral (2003—2006)

J.W. Lee (2003-2006)

- AMS / Programa Mudancas ou Continuidades
AMS / Proposta orcamentéaria
p Geral de trabalho -
(Sintese) (Sintese) Proposta Orgcamentaria Plano de Trabalho

56% AMS / Proposta orcamentaria
2004-2005 (WHO, 2003a)

1. Volume de RR: US$ 901,475
milhdes

2. Maior distribuicdo de RR para a
Regido Africana (AFRO)

3. Utilizac&o do critério de
correcdo dos valores (variagdo da
taxa de cAmbio e inflagéo)

4. Volume de RR: US$ 1,898
bilhdo

5. Valor total dos Clusters
tematicos (Doengas
Transmissiveis; Doencas Nao-
Transmissiveis e Satde Mental;
Salde da Familia e Saude
Comunitaria; Evidéncias e
Informacdes para Politicas;
Tecnologias para a Saude e
Produtos Farmacéuticos): US$
542,284 milhdes

6. Valor total do Cluster
administrativo (Relacdes Externas
e Orgdos Diretivos; Diretor-Geral,
Diretores Regionais e Funges
Independentes): US$ 212,889

7. Valor total de RR p/ programas
nacionais: US$ 348,472 milhdes
8. Apresentacdo de lista de
indicadores - monitoramento de
resultados esperados relacionados
aos ODMs

Mantém-se o Plano de Trabalho
2002-2005

Mudancas

Continuidades

Mudancas Continuidades

562 AMS / Proposta orcamentaria
2004-2005 (WHO, 2003a)

562 AMS / Proposta
orcamentaria 2004-2005
(WHO, 2003a)

1. Volume de recursos

a) Aumento de 27,3% nos REO
(67,8% do total)

b) Atualizagéo de valores taxa de
cambio e a inflacédo)

c¢) Ampliagdo de US$ 12,737 milhdes
nos RR para 0s escritorios nacionais
2. Clusters tematicos:

a) Aumento de US$ 241,368 RR

b) Incremento de US$ 87,793 milhGes
nos RR para Evidéncia e informagdes
para politicas

¢) Distribuicdo dos REO nos clusters
teméticos

d) Destaque para areas prioritarias

3. Cluster administrativo

a) Distribuicdo de REO nos clusters
teméticos

4. Escritérios regionais

a) Manutencdo da AFRO como
prioritaria (33,87% do total de RR
destinados aos escrit6rios regionais)
b) Manutencdo no percentual de RR
distribuidos nas demais regifes

3. Transparéncia e accountability
a) Elaborada de objetivos, perspectivas
e alocacdo de recursos: assegurar
interdependéncia entre os niveis de
gestdo e maior transparéncia.

1. Clusters tematicos

a) Inclusdo de indicadores
relacionados aos ODMs

b) Inclusdo de areas de salde e
ambiente como nova prioridade;

Mantém-se o Plano
de Trabalho 2002-
2005
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9. Apresentagdo de critério de
correcdo dos valores (variacdo da
taxa de cambio e inflacdo)

10. Alinhamento entre niveis
organizacionais, foco nas
prioridades gerais e énfase nas
necessidades de cada regido

11. Destaque para areas
prioritarias: malaria, tuberculose e
HIV/AIDS; cancer, doengas cardio-
vasculares e diabetes; tabaco; saude
materna; salide e ambiente
(incluida nesta proposta
orcamentéria); seguranga
alimentar; saide mental; seguranga
do sangue; sistemas de saude; e
investimentos na reforma da OMS.

b) Monitoramento regular, maior
transparéncia e accountability,
possibilidade de revisdo de relatorios
financeiros

582 AMS / Proposta
orcamentaria 2006-2007
(WHO, 2005a)

592 AMS / 11° Programa-Geral
de Trabalho 2006-2015 (WHO,
2006b)

582 AMS / Proposta orcamentaria
2006-2007 (WHO, 2005a)

582 AMS / Proposta
orcamentaria 2006-2007
(WHO, 2005a)

1. Volume de RR: US$ 915,315
milhGes

2. Maior distribuicdo de RR para a
Regido Africana (AFRO)

3. Utilizacéo do critério de
correcdo dos valores (variagdo da
taxa de cAmbio e inflacéo)

4. Volume de REO: US$ 2,398.126
bilhbes

5. Nova apresentacédo das areas de
trabalho sob quatro grupos de
atividades interdependentes:
Intervencdes Essenciais em Salde
(US$ 1,756.123 bilhdo); Sistemas,
Politicas e Produtos de saide (US$
430,747 milhGes); Determinantes
da Saude (US$ 364,478 milhdes); e
Apoio Efetivo aos Estados
Membros (US$ 695,822 milhdes)

a) Monitoramento do impacto dos
DSS e necessidade de preparacdo
e capacidade de resposta para
desastres naturais e surtos de
doencas;

b) Reiteracdo da importancia das
novas parcerias para a salde e da
complexificacdo da arquitetura
global da satde, necessidade de
fortalecimento do papel proativo
da OMS;

¢) Preocupacdo com a duplicacéo
de esforcos, aumento de custos
operacionais, pouca
accountability e falta de
alinhamento entre prioridades e
sistemas de salde;

d) Legitimacdo do papel-chave da
sadde na seguran¢a humana e nos

1. Volume de recursos

a) Aumento de 23,4% nos recursos
extra-orcamentarios (72,4% do total)
b) Atualizagdo de valores de recursos
regulares (taxa de cdmbio e a inflacéo)
¢) Ampliacdo de US$ 6,549 milhGes
nos RR destinados aos escritorios
nacionais

2. Clusters tematicos:

a) Distribuicdo do REO nos clusters
tematicos

b) Destaque para areas prioritarias

¢) Inclusdo de indicadores relacionados
aos ODMs

3. Cluster administrativo
a) Distribuicdo do REO nos clusters
tematicos

1. Clusters tematicos

a) Definigdo de grandes
prioridades programaticas

b) Apresentacdo de novas areas
prioritarias, sem delineamento
preciso do cluster temético em
que estdo inseridas

c) Priorizacéo da area de Alerta e
Resposta a Surtos e Emergéncias
em funcéo dos surtos de SARS e
H5N1 e do tsunami (2004)

d) Funcionamento do Sistema
Global de Administragcdo como
ferramenta de gestdo de recursos
e mensuracgdo dos resultados
alcancados

592 AMS/ 11°
Programa-
Geral de
Trabalho 2006-
2015 (WHO,
2006b)

592 AMS/11°
Programa-Geral de
Trabalho 2006-2015

(WHO, 2006b)

a) Reforga
estratégia das
parcerias e
necessidade de
fortalecimento
do papel da
OMS

b) Refina as
areas prioritérias

a) Incorpora debates
contemporaneos
como areas de
atuacdo prioritarias
paraa OMS

b) Reconhece a
complexificagdo do
cenario internacional
como um desafio
para a governanga do
setor

¢) Busca delinear o
espaco de atuacdo
OMS e de outros
atores, além das
areas em que a
organizacédo tem
vantagens
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6. Valor total de RR destinados
aos programas nacionais: US$
355,021 milhdes

7. Apresentacdo de lista de
indicadores para monitoramento
de resultados esperados X uso dos
recursos relacionados aos ODMs
9. Alinhamento entre niveis
organizacionais, foco nas
prioridades e énfase nas
necessidades de cada regido

10. Definicdo de novas
prioridades programéticas:
Ampliagdo da Segurancga Global em
Saude; Acelerar o Progresso em
Direcdo aos ODMs; Responder a
Crescente Carga de Doencas N&o-
Transmissiveis; Promover a
Equidade em Saulde; e Assegurar a
Accountability

11. Nova definicéo de areas de
trabalho: Alerta e Resposta a
Epidemias; Seguranca Gestacional;
Saude da Crianca e do Adolescente;
Vigilancia, Prevencéo e Gestéo de
Doengas Nao-Transmissiveis;
Tabaco; HIV/AIDS, malaria e
tuberculose; poliomielite; Atengéo
Basica; Planejamento, Coordenagdo
de Recursos e Monitoramento;
Descentralizagdo; e Fortalecimento
do Papel Normativo da OMS.

12. Adocéao de um Sistema Global
de Administracéo: simplificacéo
do processo de gestdo, diminuicdo
de custos a partir de corte de
pessoal, evitar duplicacfes e
automatizando funcgdes

debates sobre desenvolvimento;
e) Areas prioritarias para a OMS e
para o conjunto dos atores globais
do setor saude: (i) investir na
salde para a reducdo da pobreza;
(ii) assegurar seguranca
individual e global em saude; (iii)
promover a cobertura universal, a
equidade de géneros e os direitos
humanos relacionados a salde;
(iv) tratar dos determinantes da
salde; (v) fortalecer os sistemas
de salde e 0 acesso equitativo;
(vi) fomentar o conhecimento, a
ciéncia e tecnologia: e (vii)
fortalecer a governanga, lideranca
e accountability;

f) Areas de trabalho prioritarias
para a OMS (consideradas suas
vantagens comparativas): (i)
apoiar os paises no sentido da
cobertura universal, com
intervengdes de saude publica
efetivas; (ii) fortalecer a
seguranga global em sadde; (iii)
gerar e sustentar acdes
intersetoriais para modificar
determinantes da salde
comportamentais, sociais,
econdmicos e ambientais; (iv)
ampliar as capacidades
institucionais para oferecer
funcgdes de salde publica centrais
sob a governanga fortalecida dos
Ministérios da Saude; e (v)
fortalecer a lideranca da OMS nos
niveis global, regional e nacional;
g) ldentificagdo de grandes
tendéncias de salde, como o
envelhecimento, o crescimento
populacional global, deterioracéo

4. Escritorios regionais

a) Manutencéo da prioridade para a
AFRO (33,8% do total de RR
destinados aos escritérios regionais)
b) Manutencdo no percentual de RR
distribuidos nas demais regides

3. Transparéncia e accountability
a) Elaborada sob debate de objetivos,
perspectivas e alocagdo de recursos,
para assegurar interdependéncia entre
niveis de gestao e aior transparéncia
b) Monitoramento regular, maior
transparéncia e accountability,
possibilidade de revisdo de relatorios
financeiros

comparativas

d) Reconhece
grandes tendéncias
da saude global

e) Reconhece a
importancia do
didlogo multissetorial
e com a mirfade de
atores do cenario
internacional da
salde
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das condi¢fes ambientais e
ampliacdo de comportamentos
insalubres, com ampliacdo do
acesso a niveis mais elevados da
atencdo a saude;

h) Proposta de fortalecimento das
parcerias globais e com agéncias
da ONU, particularmente para o
alcance dos ODMs.
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QUADRO 5¢ -PROPOSTAS DE MUDANCA E REFORMA DA OMS: Discursos Diretor(a)-Geral (2006 — até 0 momento)

Margaret Chan (2006 — até 0 momento)

L. AMS / Programa Mudancas ou Continuidades
AMS / Proposta orcamentaria
; Geral de trabalho -
(Sintese) (Sintese) Proposta Orcamentaria Plano de Trabalho

60 AMS / Proposta orcamentaria
2008-2009 (WHO, 2008b)

1. Volume de RR: US$ 959 milhdes

2. Maior distribuicdo de recursos regulares
para a Regido Africana (AFRO)

3. Criterios de correcdo dos valores
(variacéo da taxa de cambio e inflagéo)

4. Volume de REO: US$ 3,268 bilhdes

5. Alinhamento entre niveis
organizacionais, foco nas prioridades e
énfase nas necessidades de cada regido

6. Apresentagdo de novas areas de trabalho
em 13 obijetivos estratégicos® aprovados no
Medium Term Strategic Term 2008-2013

7. Definicéo de novas areas programaticas
prioritarias: Reduzir a mortalidade materna
e infantil; responder a epidemia de doencas
cronicas ndo-transmissiveis; implementar o
RSI (2005) para responder rapidamente a
surtos de novas e antigas doencas e
emergéncias; fortalecer os sistemas de salde;
e melhorar o desempenho da OMS

Mantém-se 0 11° PGT
2006-2015

Mudancas

Continuidades

Mudancas

Continuidades

602 AMS / Proposta
orcamentéria 2008-2009
(WHO, 2008b)

602 AMS / Proposta
or¢camentaria 2008-2009
(WHO, 2008b)

1. Volume de recursos

a) Aumento de 26,6% nos REO
(77,3% do total)

b) Atualizagdo nos RR (taxa de
cambio e inflacéo)

2. Clusters tematicos:

a) Distribuicdo de REO nos
clusters tematicos

b) Destaque para areas prioritarias
para a OMS

c) Apresentacédo de areas
prioritarias, sem delineamento
preciso do cluster teméatico em que
estdo inseridas

d) Incluséo de indicadores
relacionados aos ODMs

1. Clusters tematicos

a) Nova definigdo de grandes
prioridades programaticas

b) N&o hd menc¢do ao Sistema Global
de Administracdo como ferramenta de
gestdo de recursos e mensuracao dos
resultados alcancados

2. Cluster administrativo

a) Os documentos ndo apresentam
definicdo clara das areas
administrativas

3. Transparéncia e accountability

a) Elaborada sob debate de objetivos,
perspectivas e alocacdo de recursos,
para assegurar a interdependéncia
entre os diferentes niveis de gestdo da
OMS e a maior transparéncia para 0s
Estados-membro

Mantém-se o 11°
PGT 2006-2015

23 1. Reduzir a carga sanitaria, social e econdmica de doencas transmissiveis; 2. Combater HIV/AIDS, tuberculose e malaria; 3. Prevenir e reduzir doengas descapacidades e mortes
prematuras relacionadas a enfermidades ndo-transmissiveis, desordens mentais, violéncia e lesdes e descapacidade visual; 4. Reduzir a morbidade e mortalidade e melhorar a salde em
estagios-chave da vida; 5. Reduzir as consequéncias de emergéncias, desastre, crises e conflitos; 6. Promover a salde e o desenvolvimento e prevenir e reduzir os fatores de risco; 7.
Atender a demanda dos Determinantes Sociais da Salde por meio de politicas e programas que ampliem a equidade em salde e integrem perspectivas em favor dos mais pobres e sejam
voltadas para as questdes de género e direitos humanos; 8. Promover um ambiente saudavel e intensificar a prevencdo priméria e influenciar politicas pdblicas; 9. Melhorar a seguranga
nutricional e de alimentos; 10. Melhorar os servigos de salde; 11. Assegurar a melhoria do acesso, qualidade e uso de produtos e tecnologias de salde; 12. Oferecer lideranga, fortalecer a
governanga e promover parcerias e colaboracdes com paises, a ONU e outros atores; e 13. Desenvolver e sustentar uma OMS como organizacdo flexivel e capaz de aprender, para executar

seu mandato com maior eficacia e eficiéncia
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8. Apresenta pela primeira vez lista das
maiores parcerias da OMS, que
contribuem com US$ 695,279 milhGes em
REO (ja contabilizados no total desses
recursos no biénio)

9. Adocao de uma revisao orcamentaria de
médio prazo (a cada 12 meses), para
facilitar agOes corretivas e a realocacéo e
reprogramag&o de recursos, e de uma
avaliacdo de desempenho de fim de biénio
10. Valor total destinados aos programas
nacionais apresentado sem distingdo de RR
e REO: US$ 1,811.599 hilhdo

3. Escritorios regionais

a) AFRO manteve-se prioritaria
(33,8% do total de recursos
regulares destinados aos escritérios
regionais)

b) Manutencdo no percentual de
recursos regulares distribuidos nas
demais regifes, com poucas
diferencas

b) Busca por monitoramento regular,
maior transparéncia e accountability
pela possibilidade de revisdo de
relatorios financeiros

c¢) Adocdo de avaliacbes de médio
prazo e de final de biénio como
ferramentas que avaliacdo do
progresso na implementagao dos
recursos

d) Apresentacgdo da lista de parcerias
que apoiam a acdo da OMS

622 AMS — Proposta orcamentaria
2010-2011 (WHO, 2009a)

1. Volume de RR: US$ 943,800 milhdes

2. Maior distribuicdo de RR para Regido
Africana (AFRO)

3. Volume de REO: US$ 3,596.100 bilhdes
4. Critério de correcdo dos valores
(variagdo da taxa de cAmbio e inflagdo)
5.Apresentacdo das areas de trabalho em 13
objetivos estratégicos* aprovados no
Medium Term Strategic Term 2008-2013

6. Alinhamento entre niveis
organizacionais, foco nas prioridades énfase
nas necesidades de cada regido

7. Revisao orcamentéaria de médio prazo (a
cada 12 meses), para facilitar acbes
corretivas, realocacéo e reprogramacédo de
recursos, e avaliacdo de desempenho de
fim de biénio

8. Valor total destinado aos programas
nacionais apresentado sem distin¢do entre
RR e REO: US$ 2,043.7 bilhdo

9. Proposta Orcamentaria em trés grandes
segmentos (para facilitar a gestdo

Mantém-se 0 11° PGT
2006-2015

622 AMS — Proposta
orcamentéria 2010-2011
(WHO, 2009a)

622 AMS — Proposta
orcamentaria 2010-2011
(WHO, 2009a)

1. Volume de recursos

a) Aumento de 9,12% nos
recursos extra-orcamentarios
(79,21% do total)

b) Atualizag8o nos recursos
regulares de acordo com a taxa de
cambio e a inflagdo do periodo

2. Clusters tematicos:

a) Os documentos apresentam a
distribuicdo do recursos extra-
orgamentarios nos clusters
tematicos no biénio

b) Destaque para areas prioritarias
com maior énfase

c) Apresentacdo de areas
prioritarias, sem delineamento
preciso do cluster tematico em que
estdo inseridas

d) Incluséo de indicadores
relacionados aos ODMs

e) Manutencdo dos objetivos

1. Clusters tematicos

a) Segmentacdo do orgamento em
Programas de Base; Programas
Especiais e Arranjos Colaborativos; e
Resposta a Surtos e Crises

2. Transparéncia e accountability
b) Inclui programas especiais e
arranjos colaborativos a lista de
parcerias que apoiam a acdo da OMS

Mantém-se o 11°
PGT 2006-2015
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orgamentaria e ampliar a transparéncia):
Programas de Base (US$ 3,368 bilhdes);
Programas Especiais e Arranjos
Colaborativos (US$ 822 milhdes); e
Resposta a Surtos e Crises (US$ 350
milhdes).

10. Lista de programas especiais,
parcerias e arranjos colaborativos da
OMS, que contribuem com US$ 822 milhdes
em REO (ja contabilizados no total desses
recursos no biénio)

estratégicos como areas prioritarias
3. Cluster administrativo

a) Os documentos ndo apresentam
definicdo clara das areas
administrativas

4. Escritérios regionais

a) Manutencdo da AFRO como a
regido prioritaria (33,59% do total
de RR destinados aos escritorios
regionais)

b) Manutencéo do percentual de
RR distribuidos nas demais regides
4. Transparéncia e accountability
a) Elaborada sob debate de
objetivos, perspectivas e alocagédo
de recursos, para assegurar a
interdependéncia entre niveis de
gestdo e a maior transparéncia

b) Monitoramento regular, maior
transparéncia e accountability,
possibilidade de revisdo de
relatérios financeiros

¢) Apresentacdo de avaliagdes de
médio prazo e de final de biénio:
ferramentas de avaliagéo do
progresso na implementacéo dos
recursos

642 AMS — Proposta orgamentaria
2012-2013 (WHO, 20110)

1. Volume de RR: US$ 944 milhdes

2. Maior distribuicdo de RR para a Regiéo
Africana (AFRO)

3. Critérios de correcéo dos valores
(variacdo da taxa de cAmbio e inflagéo)

Mantém-se 0 11° PGT
2006-2015

642 AMS — Proposta
orcamentéria 2012-2013
(WHO, 20110)

642 AMS — Proposta
orcamentaria 2012-2013
(WHO, 20110)

a) Atualizacdo valores de RR
(variacéo taxa de cAmbio e
inflacdo)

2. Clusters teméticos:

1. Volume de recursos

a) Reducéo de 19,27% nos REO
(76,44% do total)

2. Transparéncia e accountability

Mantém-se o 11°
PGT 2006-2015
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4. Volume de REO: US$ 3,015.100 bilhdes
5. Apresentacdo das areas de trabalho em 13
objetivos estratégicos® aprovados no
Medium Term Strategic Term 2008-2013

6. Alinhamento entre os todos os niveis
organizacionais, com o foco nas prioridades
gerais e énfase nas preocupacdes especificas
de cada regido

7. Aplicagdo da revisdo orgamentéria de
médio prazo (a cada 12 meses), para
facilitar agOes corretivas e a realocacéo e
reprogramacéo de recursos, e de uma
avaliacdo de desempenho de fim de biénio
8. Valor total destinado aos programas
nacionais apresentado sem distincdo de
recursos regulares e extra-orcamentarios:
US$ 2,043.7 bilhdo

9. Apresentagdo da Proposta Orcamentaria
em trés grandes segmentos (para facilitar a
gestdo orcamentéria e ampliar a
transparéncia): Programas de Base (US$
3,368 bilhdes); Programas Especiais e
Arranjos Colaborativos (US$ 822 milhdes); e
Resposta a Surtos e Crises (US$ 350
milhGes).

10. Adocéo de esforgos para a melhorar a
eficécia e eficiéncia da OMS, pela redugdo
de custos, gestdo baseada em resultados e
reformas gerenciais

11. Listagem das parcerias que atuam em
cada objetivo estratégico

a) Distribui¢do do REO nos
clusters tematicos

b) Destaque para areas prioritarias
sem delineamento preciso do
cluster tematico em que estéo
inseridas

¢) Inclusdo de indicadores
relacionados aos ODMs

d) Manutenc&o dos objetivos
estratégicos como areas prioritarias
e) Segmentacdo do orcamento em
Programas de Base; Programas
Especiais e Arranjos Colaborativos;
e Resposta a Surtos e Crises

3. Cluster administrativo

a) Os documentos ndo apresentam
definigdo clara das areas
administrativas

4. Escritérios regionais

a) Manutencdo da AFRO como
prioritaria (33,6% do total de RR
destinados aos escritdrios
regionais)

b) Manutencéo no percentual de
RR distribuidos nas demais regifes
4. Transparéncia e accountability
a) Elaboragéo sob debate de
objetivos, perspectivas e alocacdo
de recursos, para assegurar a
interdependéncia entre niveis de
gestdo e maior transparéncia

b) Monitoramento regular, maior
transparéncia e accountability,
possibilidade de revisdo de
relatérios financeiros

¢) Apresentacdo de avaliagdes de
médio prazo e de final de biénio:
ferramentas de avaliagdo de

a) Descricdo de todos os parceiros
atuantes em cada objetivo estratégico
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progresso
d) Inclui lista de programas
especiais, arranjos colaborativos e
parcerias que apoiam a a¢do da
OMS

662 AMS / Proposta Orcamentaria 2014-
2015 (WHO, 2013g)

1. Volume de RR: US$ 929 milhdes

2. Maior distribuicdo de RR para a Regido
Africana (AFRO)

3. Critério de correcéo dos valores
(variacdo da taxa de cambio e inflagdo)

4. VVolume de REO: US$ 3,048 bilhdes

5. Alinhamento entre niveis
organizacionais, foco nas prioridades gerais
e énfase nas necessidades de cada regido

6. Aplicagdo da revisdo orcamentéaria de
médio prazo (a cada 12 meses), para
facilitar agOes corretivas, realocagéo e
reprogramacdo de recursos, e avaliacéo de
desempenho de fim de biénio

7. Adocao de esforcos para a melhorar a
eficicia e eficiéncia, pela reducdo de custos,
gestdo baseada em resultados e reformas
gerenciais

8. Definicdo de indicadores, linhas de base
e metas para cada um dos resultados
aprovados, baseados na cadeia de
resultados

9. Previsdo de utilizacdo de avaliacdes
independentes e outras metodologias para
a avaliacdo de desempenho, segundo area
programética

10. Orgamento estruturado em 6 categorias
(5 técnicas e 1 de gestdo)®® e 27 areas

662 AMS / 12° Plano-
Geral de Trabalho 2014-
2019 (WHO, 2013g)

662 AMS / Proposta
Orgamentéria 2014-2015 (WHO,
20139)

66 AMS / Proposta Orcamentaria
2014-2015 (WHO, 2013g)

1. Reconhece o impacto da
globalizacdo na ampliacéo
das iniquidades sociais e
no uso intensivo de
recursos naturais, e seus
efeitos sobre a saude,
agravados pela crise
financeira global

2. Reconhece a forca dos
atores ndo-estatais e a
necessidade de dialogo dos
governos

3. Define novas tendéncias
na saude global,
reconhecendo os
progressos no alcance dos
ODMs (apesar de
distribuidos de forma
irregular); a escassez de
medicamentos no setor
publico e o seu alto custo
no setor privado; o
envelhecimento
populacional; a ampliacdo
da carga de doencas néo-
transmissiveis

4. Destaca a importancia

a) Atualizacéo de valores de
recursos regulares (variagao taxa de
cambio e inflacdo)

2. Clusters tematicos:

a) Destaque para areas prioritarias
b) Inclusdo de indicadores
relacionados aos ODMs

3. Cluster administrativo

a) Os documentos ndo apresentam
definigdo clara das areas
administrativas

4. Escritérios regionais

a) Manutencéo da prioridade para
AFRO (33,6% do total
RRdestinados aos escritorios
regionais)

b) Manutencdo do percentual de
RR distribuidos nas demais regides,
com poucas diferengas

4. Transparéncia e accountability
a) Elaborada sob debate de
objetivos, perspectivas e alocacdo
de recursos, para assegurar a
interdependéncia entre niveis de
gestdo e maior transparéncia

b) Monitoramento regular, maior
transparéncia e accountability pela

1. Volume de recursos

a) Aumento de 1,09% nos REO
(76,64% do total)

b) Auséncia de indicacéo sobre
recursos destinados ao programas
nacionais

2. Transparéncia e accountability
a) Auséncia da indicacdo das
parcerias em cada a¢do programatica
b) Adocéo cadeia de resultados e
indicadores, linhas de base e metas
para cada categoria e area prioritaria
¢) Adogdo de mecanismos de
monitoramento e avaliacdo baseados
em avaliacBes independentes e outras
metodologias, adaptaveis a cada
necessidade

3. Clusters teméticos

a) Os documentos ndo apresentam
diferenciagdo entre RR e REO nos
clusters tematicos no biénio

b) Areas prioritarias com
delineamento preciso do cluster
tematico em que estdo inseridas

c) Estruturacdo do or¢camento
seguindo a nova definicdo de critérios
e prioridades

662 AMS / 12°
Plano-Geral de
Trabalho 2014-

2019 (WHO,

2013g)

662 AMS / 12°
Plano-Geral de
Trabalho 2014-

2019 (WHO,

2013g)

a) Redefine areas
prioritarias e
tendéncias na
salde global

b) Reafirma
relacdo entre
salde e
desenvolvimento
¢) Reconhece
outros atores na
arena
internacional do
setor saude e 0s
desafios de sua
complexificagdo
d) Destaca as
vantagens
comparativas da
OMS e seu espago
Unico de atuacédo
e) Reitera a
importancia da
preparacgao para
emergéncias e
surtos

a) Resgata o
impacto da
globalizacéo
sobre as
iniquidades
sociais e seu
efeitos sobre as
salde

b) Reconhece a
problematica do
financiamento
das agéncias
multilaterais e os
desafios impostos
pelo volume
crescente de
recursos de outras
origens

¢) Incorpora a
dindmica da
reforma da OMS
como elemento
de transformacéo
e
reposicionamento

26 1. Doengas Transmissiveis; 2. Doengas N&o-Transmissiveis; 3. Promog&o da Satde no Curso da Vida; 4. Sistemas de Salde; 5. Preparacéo, Vigilancia e Resposta; 5. Servigos

Corporativos-Fun¢des Executivas
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programaticas, além de uma area sobre
Emergéncia, segundo aprovado na reunido
de Estados-membro sobre a Definicdo de
Critérios e Prioridades

11. Auséncia de indicagdo do total destinado
aos programas nacionais

12. Excluséo de referéncia a todas as
parcerias

da relacéo estreita entre
salde e desenvolvimento,
e seu impacto sobre a
reducéo da pobreza e dos
efeitos sobre 0 meio
ambiente

5. Reconhece importancia
de melhorias na
preparagdo para
emergéncias, desastres e
conflitos, incluindo o
fortalecimento da
vigilancia e resposta

6. Aponta a
complexificacédo do setor
salide, com mdltiplas
V0zes, novos atores,
preocupacdes mais amplas
e necessidade de
governancga da salde e
para a salde

7. Assinala depreciacéo
dos fundos destinados as
agéncias multilaterais
frente a ampliacdo de
fundos originarios de
outras fontes

8. Reafirma o papel Unico
e as vantagens
comparativas da OMS,
resgatando os principios de
sua Constituicdo e
destacando sua
estruturagdo e grau de
representatividade dos
paises membros, além de
seu papel normativo

9. Aponta importancia da
reforma atual como
resposta estratégica ao
ambiente em

possibilidade de revisdo de
relatérios financeiros

c) Apresentacdo de avaliagdes de
médio prazo e de final de biénio
como ferramentas que avaliacdo do
progresso na implementacéo dos
recursos

da organizacdo na
arena
internacional

d) Adota novo
processo para a
formulacédo da
agenda e as
definicdo de
prioridades

e) Implementa
novas
metodologias
para acompanhar
a implementacéo
da agenda

) Propde novo
mecanismo de
atracdo e
alocacéo de
recursos,
incluindo a
instalacdo do
Diélogo
Financeiro
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transformagéo, incluindo
alinhamento entre
financiamento e
prioridades, resgate do
papel de lideranca no setor
e busca por exceléncia

10. Registra novo processo
de definicdo de critérios e
prioridades e criacdo da
cadeia de resultados, como
medida de ordenamento
dos resultados esperados
11. Delineia prioridades de
lideranga para o periodo de
2014-2019: i) avangar na
cobertura universal em
saude; ii) alcancgar o0s
ODM s relacionados a
salde; iii) responder ao
desafio das doencas ndo-
transmissiveis; iv)
implementar o RSI (2005);
v) ampliar 0 acesso a
medicamentos e outros
produtos da salide; e vi)
atender os determinantes
sociais, econémicos e
ambientais da saide

12. Define seis categorias
de trabalho (5 técnicas e 1
administrativa)

13. Adota um novo
processo de
monitoramento de
progresso, baseado na
cadeia de resultados e na
utilizag8o de ferramentas
de analises, incluindo
avaliagdes independentes e
outras metodologias

14. Registra a adogéo de
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um novo modelo de
financiamento baseado no
alinhamento entre as
prioridades acordadas nos
orgaos diretivos e 0s
recursos necessarios para a
execucdo das acoes,
programas e politicas
aprovados. Reconhece a
inabilidade de execucéo da
agenda em funcdo da alta
dependéncia de recursos
extra-orcamentarios

15. Propde a instalacdo do
Dialogo Financeiro para
tornar o orgamento mais
previsivel e assegurar a
cobertura de todas as acdes
orcadas
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