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Coeficiente de incidencia
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DEFINIGOES

Numero de obitos de criangas
de 1 a 4 anos de idade por
1000 criangas dessa faixa e-

taria num dado ano

Porcentagem de mulheres casa
das, em idade fertil, que u
sam um metodo anticoncepcio-
nal moderno num dado momento
Numero de nascimentos por
1000 pessoas num dado ano

1000

Numero de obitos por

pessoas num dado ano
Proporcao entre a populagao
de menos que 14 anos de ida—
de e mais que 65 anos de ida
de, pela populagao entre 14
e 65 anos, multiplicado por
100.

populagao que necessita aju-

Indica a proporgao da
-~y
da economica

Nimero de pessoas que con—
trairam uma doenga como pro—
porcao da populagao sob ris
co, por unidade de tempo, ge
ralmente expressa em termos
de 1000 pessoas por ano

Numero de obitos de menores
de 1 ano, num dado ano, por
1000 nascidos vivos mnaquele

ano
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Expectativa de vida

ao mascer

Coeficiente de Mortalidade

Materna

“Morbidade

Coeficiente de Mortalidade

Neonatal

Coeficiente de Mortalidade

Perinatal

Coeficiente de Prevalencia

Taxa de crescimento

natural

Taxa de Fertilidade

v

Nimero medio de anos de vida
T

esperados se os niveis de mor

talidade conhecidos para sexo

idade permanecerem constantes

Numero de obitos de mulheres
ocorridos durante o parto ou
por complicagao num dado ano,
por 100.000 nascidos vivos na

quele ano

Frequéencia de agravos a saude
de uma populagao

Numero de obitos de criangas
com 28 diasde vida menos,. por
1000 nascidos vivos, num dado

ano

Numero de mortes fetais apds
28 dias de gravidez e antes
de 7 dias de vida, por 1000

nascidos vivos, num dado ano

Nimero de pessoas que tem de-
terminada doenga num dado mo-—
mento, pela populagao sob ris
co. Geralmente expressa por

1000 pessoas por ano

Taxa de crescimento ( ou dimi
nuig¢ao ) num dado ano, devido
a um aumento ( ou diminuigao)
de nascimentos sobre obitos ,
expressa como percentual da

populagao total

Nimero medio de criangas que
nasceriam de uma mulher caso
ela seguisse as taxas de fer-—
tilidade para seu grupo eta

rio, para um dado ano



NOTA
Este " Segundo Projeto de Saude - Brasil " denowinava-se ori
ginalmente " Projeto de Saude de Sao Paulo ", sempre incluiu duas gran-

des areas que neste relatorio serao descritas como sub-projetos : (a) um
projeto de assistencia basica a salde para a regiao metropolitana de Sao
Paulo e (b) um projeto de estudos sobre politica nacional de salde, sob
a supervisao de autoridades federais. A intengzo original foi de que
um Gnico empréstimo ao Governo Federal, que seria repassado ao Governo
do Estado, na forma de um acordo subsidiario, para o projeto de assistEB
ciz basica a salde. Entretanto, como decorrencia de uma decisao do Go-
vernc da Repiblica Federativa do Brasil, de que o projeto de Sao Paulo
deveria ser tratado como um emprestimo separado ao Governo ‘do Estado, a-

dotou-se o criterio de dois emprestimos para o financiamento deste " Se-

gundo Projeto de Satide " : o primeiro empréstimo sera o do Estado de Sao
Paulo para a execuggo do projeto de Assisténcia Basica 2 Saude, e o se-/
gundo, a Republica Federativa do Brasil para executar o projeto de Estu~
dos de Politica Nacional de Salde. Estes dois sub—projetos sao relacio
nados, porém serao implementados sob jurisdicoes institucionais diversas;
desta forma, nao foram estabelecidas clausulas de vinculagao da eficacia

e/ou falhas entre os dois empréstimos.



BRASIL

SEGUNDO  PROJETO DE SAUDE

-

1.  ASSISTENCIA BASICA A SAUDE EM SAO PAULO
2. ESTUDOS DE POLITICA NACIONAL DE SAUDE

Relatorio da Equipe de Avaliacdo

I. INTRODUCZO

1.01 Os governos da Republica Federativa do Brasil e do Estado de
Sao Paulo requisitaram assisténcia ao Banco para o financiamento de um
segundo projeto de saide que inclui (a) a melhoria da salde, do custo
eficacia dos servigos de saude em areas carentes da regiao metropolita-
na da Grande Sao Paulo, e (b) o desenvolvimento de estudos para asses
sorar o Governo na formagao de politicas de salde para o pais ( ver NO-
TA, na pigina anterior ). 0 projeto sera o segundo projeto de. saude
independentemente financiado pelo banco no pais, o primeiro sendo o

", no Estado de Rondonia ( Empréstimo 2061-

" Projeto de Saude Noroeste
BR ). Ambos refletem a experiencia ganha na implementagac de 17 compo
nentes de saude de varios projetos de desenvolvimento do Nordeste e No—
roeste, e tambem no Projeto de Desenvolvimento e Pesquisas em Nutrigao
( Emprestimo 1302-BR ). 0 projeto tambem seria o primeiro projeto de

saude em area urbana a ser financiado pelo banco.

1.02 0 projeto foi identificado em 1979 pela Secretaria de Estado
da Salide de Sac Paulo ( S E § ), que se encarregou dos preparativos ini
ciais. Na metade de 1982, uma Comissao Especial foi estabelecida pelo
Governo do Estado para preparar o projeté, incluindo representantes da
SES, da Secretaria de Higiene e Saude do Municipio de Sao Paulo ( SHS ),
da previdencia social ( INAMPS ) ‘e outros. 0 Relatorio Sumario da Co-
missao de Preparo do Projeto foi datado em janeiro de 1983. Com a mu-—
danga do governo estadual em margo daquele ano, a comissao especial ces
sou e a finalizagao do preparo do projeto foi para o Secretario de Eco-
nomia e Planejamento, que presidia um conselho inter-institucional com-—
posto pelos Secretarios de Saude do Estado e Municipio e o superinten-/

dente regional do INAMPS. 0 conselho indicou um grupo executivo de



preparo do projeto até agosto de 1983. Em outubro estabeleceu-se uma
Unidade de Geréncia e um Gerente do Projeto. Subsequentemente uma sé
rie de temas sobre Politica Nacional de Salde foi preparada por autori
dades federais, coordenadas pela Secretaria de Planejamento ( SEPLAN ),
em consulta com o banco. Representantes do banco ofereceram conside-

o b i =
ravel assistencia tecnica aqueles preparando o projeto.

I1I. SITUAGAC DO SETCR

A. Populacao, Saude e Nutricao no Brasil

Condigdes Gerais

2.01 Tendencias de crescimento populacional. A populagao do

Brasil alcanga 120 milhCes de pessoas dispersas sem uniformidade pela
superficie do pais de 8,5 milhoes de km2, com densidades populacionais
que variam de 2 habitantes/km2 na Bacia Amazonica a 56 habitantes /km2
no Sudeste. A taxa de crescimento populacional caiu de 2,97 ( 1960 —
70 ) para 2,5% na decada 1970-80. A taxa de fertilidade & de 4,1 ,
bem acima dos niveis de reposigao. A caracteristica demografica mais
notavel & a intensa migragao de populagoes rurais carentes para .areas
urbanas ( 1,5 a 2 milhGes de pessoas por ano ), dentre estas de cida-/
des menores para maiores. Esse processo atinge todas as regices do
pais, inclusive o Nordeste ( a populagao urbana dobrou para atingir
50Z do total, nos ultimos 30 anos ), além das regioes Norte e Noroes—
te, onde cerca de dois—tergos de migrantes estao se mudando para cida-—
des. Em 1980, havia menos brasileiros vivendo em areas rurais, compa
rados a 1970 ou 1960. Na zona urbana, as dez maiores dreas metropoli
tanas do pais cresceram mais rapidamente que outras cidades  menores.
A populagao urbana representa 68% da populacao total, com um crescimen
to medio de 4,1% na decada dos anos 1970. A fertilidade tem caido
desde 1960 devido principalmente a idade mais avangada das maes no pri
meiro parto, e também uso mais difundido de anticoncepcionais, espe-/
clialmente nos estados mais desenvolvidos, onde cerca de 607 das mulhe-—
res casadas em idade fertil usam anticoncepcionais, contna-30% das mu-

lheres em situag_?so semelhante, no Nordeste.

g2 Estado de Saude. As condigoes de saude no pais sao preca-
rias, considerando-se o desenvolvimento geral do Brasil. A expectati

va de vida ao nascer & 64 anos, comparavel a Colombia e México, paises



de renda per capita menor que o Brasil. O coeficiente de mortalidade
infantil foi estimado em 77/1000 nascidos vivos, significantemente

maior que para Colombia e Mexico ( 56/1000 ). As medias acima variam
muito de regiao para regiao e por classes de renda. Por exemplo, a
mortalidade infantil pode ser maior que 100/1000 nascidos vivos na re-
giao Nordeste como um todo. A expectativa de vida no Sul e entre as
classes abastadas & 12 a 15 anos maior que o mesmo valor nas classes '
rurais pobres. Na maior parte do pais as doengas diarreicas lideram
as causas de obito, seguidas de doengas respiratdrias e causas perina-
tais. As taxas de infecgao por doengas preveniveis com vacinagao (di
fteria, tetano, coqueluche) szo 4 a 6 vezes superiores as do Mexico ,
enquanto as taxas de sarampe se igualam, apenas polio sendo melhor con
trolada no Brasil. Tuberculose e hanseniase ainda sao prevalentes .
Malaria e doenga de Chagas se distribuem largamente no Nordeste e No-/
roeste. Esquistossomose afeta cerca de 7 milhoes de pessoas. Mais

estatisticas sao encontradas no Anexo 1, tabelas 1-5.

2.03 As areas de alta renda na zona urbana de cidades do Sul e
Sudeste exibem condigoes de saude semelhantes . aquelas que prevalecem
nas sociedades industrializadas, com alta incidencia de problemas car-
dio-vasculares, cancer e doengas associadas a velhice. De outro lado,
as areas rurais pobres no Nordeste e Amazonia, assim como as areas pe-
riféricas a grandes aglomerados urbanos, mostram alta incidencia de
infecgoes, parasitoses e mortes perinatais, tipicas de paises de baixa

renda.

2.04 Estado nutricional. Apenas 1/3 da populagao se - enquadra

nos requerimentos caldricos propostos pela FAO/OMS. Dentre as crian-
gas de 5 anos de idade apenas 537 podem ser consideradas adequadamente
nutridas ( definido como pesc corporal maior que 907 do peso mediamo

para a idade ), enquanto que 337 das criangas da mesma idade apresen—/
tam desnutrigao de primeiro grau, 13% de segundo grau e 1% de terceiro
grau. Desnutrigao tem maicr severidade na primeira infancia, :espe-
cialmente nas periferias urbanas e em areas rurais do Norte e Nordeste
(anexo 1, tabela 6 ). A titulo de exemplo, no Nordeste aproximadamen
te 47 das criangas menores que 6 meses de idade apresentam desnutrigao
de terceiro grau. Pesquisas realizadas no Nordeste desde 1972 tem
mostrado que durante a década dos anos 60 e inicio da de 70, a popula-
gao carente urbana tinham estado nutricional inferior a correspondente
populagao rural ( disponibilidade de 1.400 cal/per capita contra 1.650

cal/per capita na area rural ). Em 1975 a proporgao da populagao ru-




ral com dieta adequada era quatro vezes superior a populaggo urbana no
Nordeste; no Sudeste atingia o dobro. Um fator importante na desnu—/
tricao infantil @ a curta duragao de aleitamento materno em todas  as
regices do pais. A duragao media varia de um més no sudeste e algu-/
mas cidades nordestinas - por exemplo, Recife - até tres meses em
regiao mais comservadoras. Elevando-se essa media para seis meses
traria alem de efeitos de melhoria nutricional, tambem consideravel im
pacto para a saude da populagao infantil. Pesquisas realizadas em
Sao Paulo como parte do Projeto de Nutricac do Banco mostram que a
queda no aleitamento materno deve-se principalmente a falta de confian
ga das maes na qualidade de seu leite, resultado de falta de conheci-/
mento, reforcada por certas atitudes da profissao medica, dificuldade
das maes que trabalham em amamentar, aléem da intensa propaganda de
substitutos ao leite materno, levando a su;le:entaggo precoce, conse—/

quente diminuigao do leite materno e parada no aleitamento.

Politicas e Instituicoes Nacionais

2.05 Instituicoes. Durante todo o século XX o Brasil tem desen
volvido uma aproximagac pluralista aos servigos de saude, que inclui di
versas instituicoes nos setores publicos e privado. A instituigao pu-
blica mais antiga & o Ministerio da Saude ( M S ), que foi organizado
em 1904 como Diretoria de Saude Publica, subordinada ao Ministerio da
Justica, sendo apds transformada mo Departamento Nacional de Saude Pa-/
blica ligado ao Ministério da Educagao. Em 1953 tornou-se Ministério
da Satde e as Secretarias Estaduais iniciaram sua organizagao. Tradi-
cionalmente o M S se responsabiliza pela prevengao de doengas infecto—
contagiosas, Chagas e esquistossomose, enquanto aos estados cabem tuber
culose, hanseniase e vacinagoes. Mals recentemente o M S tem auxilia
do os estados no desenvolvimento de programas mais amplos de assisten—
cia primaria , nutri¢ao, pesquisa medica e outros programas especiais

para regioes fronteirigas.

2.06 Outra grande instituicao publica & o Instituto Nacional de As
sisténcia Médica da Previdencia Social (I N AMP S ), criado em 1967
pela unificagdo de varios institutos previdenciarios das varias catego-
rias de trabalhadores, organizados a partir de 1923. 0 INAMPS, assim
como outras instituigoes do setor previdenciario, subordina-se ao Minis
terio da Previdéncia é Assistencia Social ( MP A S ), tendo alto grau
de autonomia financeira e operacional. Antes de 1970 as instituigoes
que antecederam o INAMPS desenvolveram clinicas e hospitais proprios pa

ra atendimento das diversas categorias de trabalhadores. .



No entanto, devido a rapida expansao da cobertura em anos mais recentes,
o INAMPS foi levado a contratar servigos do setor privado, atingindo a
567% de todos os servigos oferecidos. 0 financiamento do INAMPS vem de
um desconto em folha de pagamento de uma porcentagem da populagao sala
riada, cobrindo cerca de 90%Z da populagao brasileira. Entretanto, a

oferta de servigos fora dos grandes centros urbanos e bem limitada 5

2.07 As atribuicoes do MS e do MPAS foram estabelecidas pela
Lei 6229 de 1975; o MS seria responsavel pela politica nacional de sau-
de e por programa de saude coletiva, enquanto o MPAS cuidaria da assis-/
tencia ao individuc, diferengas essas que agora estao se tornando pouco
visiveis. A coordenagao das atividades entre as duas instituigoes per-—
manece inadequada. Ambos tém representagio, assim como Ministério da
Educagao, numa comissao de coordenagao, CIPLAN, que poderia ser mais efe
tiva em suas atividades de coordenagao estivera presente a Secretaria de

Planejamento ( SEPLAN ).

2.08 No nivel estadual, as SES tradicionalmente orientam-se ao con
trole de doengas infecciosas e a saude materno — infantil (SMI). O res-—
tante dos servigos de saude sao oferecidos pelo setor privado e financia
dos pelo INAMPS. As SES frequentemente apresentam deficiente capacida-
de de planejamento e gerencia, sendo caracterizadas pela falta de dina-/
mismo, adversas condigoes de trabalho, supervisiao fraca e sistemas logis
ticos deficientes. Os governos municipais operam servigos basicos de
saude, porem a maioria das Administragoes dos 4.000 municipios .sao tao
empobrecidas em finangas e em gerencia que seus servigos de saude se 1i-
mitam a adicionar uma pequena parcela aos servigos estaduais e a opera-/
¢ao de servigos de ambulancias. Excecoes importantes a este quadro sao
os grandes municipios das areas industrializadas do pais, como Sao Paulo,
que sao financeiramente capazes, tendo desenvolvido seus proprios servi

¢os de saude.

2.09 Originalmente o setor privado consistia-se de hospitais opera
dos por fundagoes de caridade ou religiosos, ou ainda universidades, e
tambem medicos particulares. Mais recentemente houve um aumento macigo
dé empresas com fins lucrativos no setor saude, frequentemente subsidia—
dos por empréstimos do FAS. O setor privado atende tanto a pequena por
centagem da populagEO que pode pagar pelos proprios servigos ( menos de

10% ) e aos beneficiarios do INAMPS.



2.10 Politica populacional. Ate 1974 a politica oficial era

pronatalista. Em 1974 o Brasil permaneceu nmeutro na Conferencia
Mundial sobre Populagac, afirmando que o planejamento familiar era
uma decisdao do casal e nao deveria ser um privilégio das elites. Au
toridades federais tambem aprovaram programas organizados pela BEM
FAM nos ultimos 18 anos. S0 em 1977 o governo anunciou formalmen-
te o inicio de um programa de planejamento familiar dirigido a mu—/
lheres com diagnostico de gravidez de alto risco. Em 1979 o gover
nc lsgalizou a propaganda de anticoncepcionais, porem mantendo  as
punigoes contra a divulgagao da pratica de aborto. Em 1983, o Pri
meiro Congresso de Saude Materno — Infantil e Planejamento Familiar
recomendou que o governo, amparado por instituigoes privadas, deve-
ria oferecer meios para que a populagEo pudesse planejar o tamanho
das familias, propondc a criagao de um Orgao nacional para coorde-/
nar um programa nacional de planejamento familiar. Logo em segui-
da, o M 5 anunciou o Programa de Saude Integral da Mulher, que se
ra gradualmente implementado a partir de 1984 no Nordeste, para a-
tingir todo o pais em 1988. Planejamento familiar também esta in
cluido como parte integrante da S M I. A filosofia do programa
foi de que o planejamento familiar deveria ocupar um lugar apropria
do no contexto dos programas de saﬁde, nao devendo ser visto como
solugao a problemas socio—economicos, nao se ignorando sua interfa-
ce com os programas de saude. O programa sera financiado com di-/
nheiro nacional, em sua maior parte, embora o M S tenha solicitado
um auxilio de 12 milhdes de dolares ao Fundo das Nagoes Unidas para

Atividades Populacionais.

2.11 0 planejamento familiar e praticado na maior parte do
pais, principalmente nas areas urbanas, como resultado, as taxas de
nascimento tem declinado. Cerca de 307 das mulheres casadas usam
metodos anticoncepcionais nos estados nordestinos, enquanto a pro—/
por¢ao atinge 607 nos estados mais desenvolvidos ( Anexo 1, tabelas
7e8). 0 setor privadotem desempenhado importante papel ofere—/
cendo anticoncepcionais, através de atividades comerciais ou Grgaos

como a BEMFAM.

2.12 Politica de Saude. Existe neste momento consideravel '

interesse governamental em enfrentar as desigualdades e ineficien—/
cia do sistema de saude atraves da melhoria do uso e alocagao de re
cursos e extensao da cobertura. Mudangas na politica de saude po

dem ocorrer em futuro proximo. Estrategias npacionais ja implemen

tadas sao:



(a) a introdugao em 1976 do PIASS ( programa de saude e sanea
mento para cidades de menos de 20.000 habitantes ) no Nor
deste. Os principais elementos do programa sao : estabe
lecimento de uma rede de centros de saude e postos de a—/
tendimento; utilizagao de pessoal auxiliar no desenvolvi-
mento das atividades; e, o uso de recursos do INAMPS para
custear as despesas de operagao ( a primeira vez que o
INAMPS entra no campo de Assistencia primdria a saude )
PTASS recebe o auxilio de unidades mistas e de hospitais
regionais e locais, apesar de que este aspecto do sistema
ainda esteja deficiente. A extensao desse programa a to

do o pais foi decretada em 1979;

(b) o plano de Curitiba, no estado do Parana - a reorienta-
gao da assistencia medica, em que a porta de entrada do
paciente no sistema é o centro de saide e dai sao referi-
dos a outros niveis de atendimento nos setores publicos
ou privado, conforme necessitem. 0 pagamento dos servi-—
gos feito pelo INAMPS deixou de ser por unidadesde servi-—

go e passou a ser fixo por procedimento;

(¢c) a implementacao desde 1982 das recomendagoes do  CONASP
( Conselho Consultivo de Administragao da Saude Previden-
ciaria ): utilizagao plena da capacidade do setor publico
com o centro ou posto de saude como ponto de entrada do
paciente; melhoria no treinamento e utilizagao de pessoalj
extensao da cobertura as areas rurais e periferias urba-/
nas através de repasses financeiros a orgaos publicos; de
centralizagao progressiva coordenada por umé Comissao es-
tadual que inclui : MPAS / SES / M S ; fortale-
cimento da administragao do setor publico; implementagao
de novos sistemas de contas dirigidas a um controle racio
nal de custos e a diminuicac de abusos. Embora essas re
comendagaes estejam sendo implementadas, a natureza funda

mental dessas mudangas levarao alguns anos para completar;

(d) o estabelecimento, em 1982, do FINSOCIAL, um fundo de

apoio a programas sociais.

) Mais dois desenvolvimentos recentes em politica de saude

devem ser mencionados : primeiro, a crescente decentra]izagﬁo dos ser



vigos de saude - "municipalizagao" - e o programa nmacional do MS -
PERIURBANO -  para expandir a rede de servigos basicos de salde
nas periferias urbanas. O Nordeste foi escolhido como area priori-

taria na implantagao do PERIURBANO e para o fortalecimento do PIASS.

2.14 Politica de Nutrigao. O principio basico da politica de

nutrigao governamental & que a melhoria do estado nutricional depen—
de muito da redugao dos custos de produgao e distribuigac de alimen—
tos basicos e numa melhor distribuigao da renda. O Instituto Nacio
nal de Alimentagao e Nutrigao ( INAN ) & o orgao federal encarregado
de executar a politica de nutrigao do MS. MPAS e ME tambem tem
importantes programas de nutrigao. Atualmente o INAN atua como um
orgao canalizador de recursos, ja que os programas sao executados pe
los estados, pela Companhia Brasileira de Alimentacao ( COBAL ) e ou
tras. A politica de nutrigao se efetiva em cerca de 12 programas
federais de nutrigao, agrupados em quatro categorias : programa de
suplementagao alimentar; programas de distribuigao de alimentos; pro
gramas de educagao nutricional e programas d2 repasse de verbas .
Nos ultimos 5 anos o governo tem apoiado firmemente programas de su-—
plementagao alimentar, dando enfase orgamentaria menor a distribui-/
G20 de alimentos e a educagao nutricional. Os programas de repasse
de verbas sao novos e vistos como experimentais. O Projeto de Pes-
quisa e Desenvolvimento em Nutrigao, financiado pelo Banco tem con
tribufdo para a melhoria da politica e dos programas de nutrigao no
pais. 0 projeto chegou a seu término recentemente, estando em fase
de elaboragao de um relatorio final. Resultante desse projeto esta
a melhoria da posigao do Brasil para enfrentar seriamente » problema
da desnutrigao. Varios programas iniciados pelo projeto ( p. ex. ,
0 programa de alimentagEo ao pré-escolar e dois programas de alimen-—
tos subsidiados operando comercialmente ) serao ampliados pelo gover
no, que aprendeu com o desenvolvimento do projeto. Entretanto o
projeto falhou nos seus objetivos de fortalecimento institucional
pois o INAN, financiado pelo projeto, ainda nao & uma estrutura efe-
tiva de plancjamento e coordenagao da implementagao de agoes e poli-

ticas de alimentagao de nutrigao.

Recursos Nacionais de Saude

2:15 Rede Fisica. Em 1980, o Brasil tinha 2.918 postos de
ude, 2,506 centros de saude, 405 unidades mistas, prestando servi-—
gos basicos de saude em 3.431 municipios; e 450 mil leitos hospitala

em todo o pais, ou seja, 3,5 leitos por 1000 pessoas, uma taxa




bem superior a de 2/1000 da America Latina como um todo. Cerca da meta
de de toda a rede fisica e 85% de todas as instituigoes especializadas '
pertencem ao setor privado, localizando-se principalmente em areas urba-
nas. Um quinto de todas as hospitalizagses e um décimo de todas as con
sultas medicas sao da area rural, que conta com um tergo da populagao to
tal do paIs. Esses numeros mostram que o Brasil tem uma razoavel rede
fisica para a saude, poram com distribuigao nao uniforme. Este fato se
agrava com a baixa produtividade, o excesso de tecnologia medica sofisti
cada, escassez de assistencia a saude simplificada e de alta qualidade ,
e descoordenagao dos provedores de servigos. 0 governo respondeu em
parte a essas questaes com a CONASP, PIASS e PERIURBANO ( ver paragrafos
S e 2.13 ).

2.16 Recursos Humanos. 0 Brasil criou 29 escolas medicas em
152 anos ( 1808 - 1960 ) e 37 escolas em 6 anos ( 1965 - 1971 ). Esta

notavel expansao da rede educacional aumentou o numero de medicos gra-/
duando-se de 1537 por ano em 1965, para mais que 8.284 por ano em 1975.
Em 1981 o numero estimativo do total de médicos no pais era 108.000, com
ma distribuicao pelas diferentes regioes, de 1/4000 pessoas no Nordeste
a 1/600 pessoas no Rio de Janeiro. Em 1981 o Brasil tinha 33.000 me-
dicos desempregados ou sub-empregados como resultado do aumento do nume-
ro de graduados das escolas medicas. Em contraste com a situagao medi-
ca,existiam em 1980 18.000 enfermeiras universitarias, ou seja, 15 por
10.000 pessoas, uma taxa bem abaixo da média de 27/10000 na América Lati
na. Auxiliares de enfermagem totalizam 91000, ou 91/10000 pessoas, a—/

proximadamente a mesma média da America Latina.

2.17 Financiamento da Saude. 0 Brasil atualmente dispende cer-

ca de 47 de seu PIB com os servigos de saude ( excluido o setor privado),
0 que se compara a outros paises de renda meédia, nac muito abaixo de al-
guns paises industrializados ( Anexo 1, tabela 9 ). Entretanto, esta
proporcao subiu rapidamente de 1% do PIB em 1949 para 2,57 em 1976. Em
1982 a despesa federal com satude foi 3,48 bilhoes de ddlares, dos quais
85% coube ao INAMPS, 10%Z ao MS e 5% aos outros ministerios. 0 gasto me
dio per capita no Brasil em 1982 foi de 30 dolares, excluindo-se gastos
estaduais, municipais e privados. Enquanto esses gastos sao adequados
a um pais como o Brasil, mascaram disequilibrios importantes entre assis
tencia primaria, secundiria e terciaria, assim como entre as regioes geo

graficas.

2.18 No Brasil,assisténcia primaria a saude ( no montante que & en

econtrada ) corresponde aons programas do M S e das S E &, ou cerca de
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15% de toda a despesa de saude. Devido a inadequagao desses servigos,
existe uma utilizagao exagerada de assisténcia secundaria, aumentando
seu custo e explicando, em parte, os 207 de crescimento nos ultimos anos
Ate ‘que’ a  politica de saldesmudasse, cerca de 5% do total dos gastos
de saude eram dispendidos em cirurgias coronarianas e dialise renal pa-

ra alguns milhares de pacientes.

2.19 As diversidades geograficas afetam tanto a receita como a
despesa. Em 1982 a regiZao sudeste tinha 44% da populagao, gerando 63%
da receita do INAMPS ( Anexo 1, tabelas 10-11 ). O fato de que apenas
537 dos gastos do INAMPS foram realizadas nessa regiao mostra alguma
redistribuigao no sistema. A regiZo nordeste tem 29% da populagao, ge
rando 97 da receita e recebendo 177 dos servigos do INAMPS. O pequeno
orgamento do M § tambem tende a ser distribuido aos estados mais caren
tes, porém permansceu o fato de que as despesas de saude sao maiores

nos estados.mais ricos que ja tem melhores niveis de saude.

Temas Recentes no Setor Saude

2.20 0 Brasil progrediu muito no desenvolvimento de seu sistema
de saude. Quase todas as pessoas tem acesso a alguma forma de assii
téncia 3 saude. O conjunto de recursos dispendidos & adequado ao grau
de desenvolvimento do pais e nao existe uma deficiencia critica na ofer
ta de pessoal treinado. Entretanto ainda ha problemas significantes ;

os mais importantessao equidade de acesso a servigos de satde dos diver

sos niveis de renda e das diferentes regices geograficas; alem disso ,
a eficiencia na alocagao de recursos humanos e financeiros. Outra série
de questoes sao @ capacitagﬁo para planejamento e gerencia; coordenagao
entre os orgaos do setor; as responsabilidades dos setores publicos e
privados; abusos e fraudes no sistema atual de financiamento; conflito
de interesse; e finalmente, treinamento de pessoal nao apropriado. De
vido a esses problemas, o Brasil nao esta conseguindo o nivel de saude

que se esperaria de seus recursos financeiros e humanos.

2.21 Equidade. Ao se estudar gastos com saude, equipesde sau-
de, numero de postos e centros de saude, leitos hospitalares, encontram
se discrepancias enormes entre os estados ( Anexo 1, tabelas 9-15 ) e

variagoes ainda maiores se estudarmos areas como : zonas rurais distan-

es, ntcleos de colonizagao rural, periferias urbanas. Como demonstram
s  indicadores de saude ( anexo 1, tabelas 2-5 ), essas areas carentes
aracterizamse alto indice de fertilidade, prevalencia de doengas diar

eicas e respiratﬁrias. malaria e desnutrigso, todas pas‘.s{veis de melho

‘ia com um sistema de baixo custo. 0 desenvolvimento de tal sistema
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iido limitado pela preferencia de politicos e médicos em geral a as
téncia curativa, de alto custo, principalmente nas areas urbanas, co
;ﬁgannnstrn o crescimento do MPAS se comparado ao MS. Estas prefe-/
ncias estao se modificando ( § 2.18 ).

Eficiencia. A diminui¢ao de recursos para a assistencia '

ia tem claras implicagoes na eficiencia do sistema, resultando um
ido aumento em outros gastos de saude com pequenas melhorias no ni-/
1 de saude. Uma causa primaria era o sistema de pagamento do INAMPS
( agora sofrendo modificagCes ), a base de unidades de servigos, incen-
ivando a produgao de servigos desnecessarios ( apenas como exemplo,30%
todos os nascimentos em S.Paulo sao cesarianas, enquanto que apenas
teriam indicag2o médica ), instalagao de equipamento especializado;
lizagao exagerada de exames laboratoriais e radiografias e a excessi

especializagao de medicos.

3 A capacitagao para planejamento e gerencia no setor saude e
‘aca em comparagac a outros setores do pais. Ha também pouca coorde—
30 entre os Orgaos com atuagao no setor, levando a duplicagoes em al
dreas e omissoes em outras. Com o incentivo de governos anterio
, 0 setor privado assumiu um papel maior que o tradicional de provir
vigos de saude para as classes mais ricas, passando a ser a princi-/
pal fonte de servigos a populagao em geral, atraves do INAMPS. Ate re
itemente, havia pouco controle do uso dos recursos pelo setor priva—
fraudes e abusos eram numerosos. Auditorias recentes de -contas
pitalares e medicas apresentadas ao INAMPS para pagamento descobriu

egularidades em 907 de todas as contas.

Uma causa importante de altos custos no sistema de saude e

da dupla militancia, ou conflito de interesses, que confunde o sis
Praticamente todos os medicos trabalham em pelo menos um 0rgao
lico além do setor privado. Frequentemente o recrutamento de pa—
tes ao setor privado se faz atraves da posigao publica, com o argu-
to de que o tratamento pago por caso é de melhor qualidade, o clien-
recebendo assistencia personalizada. O médico também pode contro—/
o desempenho do servigo e o lucro da instituigao privada. Desta
n2a, a rede publica em 1981 responsabilizou-se por 43% das consultas

as e odontologicas, porém realizou apenas 10% das internagoes.

5 ﬁ 0 Banco apoia os planos governamentais para melhorar a equi-—
miciancis do sistema de saude e espera que projetos futuros fi-

pelo Banco deverao incorporar ambos os objetivos.
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setores responsaveis do Banco auxiliarao o Brasil em ambos os aspectos.

icativas do projeto

Ha varias razoes para dirigir o projeto a areas carentes da
nde Sao Paulo; além disso, aperfeicoar a formulagao de politicas & um

10gico na resolugao de problemas emergentes do pals. Estes incluem:

(a) as necessidades de servicos de safide na GSP nao sao diferentes
daquelas do restante do Brasil. Enquanto o nivel de saude
nao & tao baixo quanto em areas rurais, & bem abaixo do que se
esperaria numa area metropolitana razoavelmente desenvolvida .
Alem disso, as necessidades de coordenagao dos servigos, me-/
lhor administragao, controle de custos e planejamento de recur

g0s humanos sao mais intensas que em outros lugares;

(b) existe um efetivo compromisso em redirecionar a orientagao e a
expansao dos servigos de salde em Sao Paulo nos niveis federal,
estadual e municipal, como demonstra a formagao de uma equipe
de e]aboragﬁo do projeto com representantes dos tres niveis
(§1.02); e,

(¢) um sistema de saude funcionando bem na GSP e uma aperfeigoada
capacitagao de analise de politicas setoriais no nivel federal
facilitaria a adogao de novas modalidadesde assisténcia basica
com reflexos nas politicas de saude para o pals, devido a posi
qu de Sao Paulo como lider de certas tendencias, aleém de me-/
lhores fundementos em que se basear as mudangas nas politicas

nacionais.

A analise abaixo complementa a justificativa deste projeto em
dirigir 3s necessidades de saude da GSP e as estratégias e politicas

cionais de saude.

B. O Setor Saude em S. Paulo

1 ~ .

Considera-se. atualmente que metade dos 12,6 milhoes de habitan-
—‘.' o . . - -y -
SP szo oficialmente pobres ( renda menor que cinco salarios mini-

' A grande mobilidade da populagao dentro da area metropolitama ,
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palmente entre zonas carentes, contribul para o caos urbano e baixa
social. Essa "metropolitisagao" da vida cria um isolamento  so-
aradoxal para zonas densamente povoadas, tornando dificil para pes
vivendo na periferia o acesso a servigos como saude, concentrados

cas centrais da regiao metropolitana.

Para o planejamento, o municipio de S.Paulo ( MSP ) poderia
dividido em tres zonas : zona central, com 1,1 milhao de habitantes
. do total ), sendo caracterizada por uma populagao concentrada e de
crescimento, com altos niveis em construgoes e servigos. A zona
diaria contem 1,7 milhoes de pessocas ( 20% ), com uma combinagao
Ustrias, habitagao de boa e m3 qualidade e graus variaveis de aden-
0, porem com rapido crescimento. AT se instalam a maioria dos mi-
es mais recentemente chegados a cidade, alguns em favelas, outros em
tigos. Transporte, servigos publicos e sociais nao se desenvolveram
‘2 mesma rapidez dessas tegises, que frequentemente n3o apresentam O0—
unidades de emprego ou industria local. Os municipios periféricos a
:?aulo compartilham das mesmas caracteristicas da zona periférica, com

cao de alguns mais ricos.

de Saude, Nutricao e Populacao

Populagao. Como resultado da expansao urbana e industrial a-

da durante os ultimos trinta anos, a populagao do Estado de Sao Pau

1o concentrou-se nas cidades ( 89% ). A RMSP cobre uma area de 8 mil km2,

pessoas/km2. Esta e aproximadamente 10% da populagao do Brasil :
de dois tergos da populagao da GSP mora no MSP, o restante nos ou—/
s 36 municipios, em sua maioria menores ( mapa IBRD 17283 R ). A GSP
uma media de crescimento populacional de 4,5% para os anos 1970, que
o dobro da media observada no pais como um todo ( 2,47 ). Entretan—
, cerca da metade desse crescimento correu por conta de migragao, que a
ionou cerca de 280.000 pessoas por ano a GSP. Ao mesmo tempo, a ten—
a a diminuigao do coeficiente de natalidade geral, que foi de 33,4/
‘em 1960 a 26,5/1000 em 1970,‘inverteu-se, aumentando p&éa 30,5/1000
980, devido ao influxo de migrantes, que sao mais jovens, menos educa
formalmente, de menor classe de renda que a populagao al ja existente.
tante mudanga em fertilidade coincidiu com outras em mortalida-

Gﬁgggialmente mortalidade infantil ( § 2.33 ).

A

endo 12,6 milhoes de pessoas ( 1980 ), com densidade populacional de
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Recente pesquisa em fertilidade e uso de anticoncepcionais no
§.Paulo mostrou que mais da metade das mulheres em idade repro
am contraceptivos. Anticoncepcionais orais sao o método
0 na faixa de 15 - 49 anos ( anexo 1, tabela 8 ). Entretanto,
grupos mais carentes ( em especial os migrantes recentes ) o co
:nto dessa pratica & limitado e seu acesso a servigos privados de

o a fornecimento ( na auséncia de servigos publicos ) & dificul

Saude. Devido as disparidades de renda e servicos, a perife-~/
MSP e outros municipios da periferia da GSP nao diferem muito em
1 de saude daguele encontrado entre as classes carentes do resto do
‘e em paises em desenvolvimento em geral, enquanto que a 3rea cen—

presenta um padrao de saude melhor, comparavel ao de paises desen—

Houve um declinio da mortalidade geral na GSP de 8,6/1000 em
7,1/1000 em 1980. O coeficiente de mortdidade infantil, apos

3, apds o que caiu novamente para 64/1000 em 1980. Essas tendencias
idade infantil foram inversamente relacionadas ao salario real
1963 e 1979, bem como ao ¢ decréscimo das despesas publicas aloca—/
edidas de prevengao ( de 647 em 1965 a 167 em 1980 ). O coefi-/

de mortalidade infantil varia de 42/1000 na zona central ate 175/

um municipio da periferia.

Doengas infecciosas szo responsaveis por um tergo de todas as
infantis na 3drea central e cerca de metade, na periferia. Morte
por diarréia, énterite , pneumonia na periferia de S. Paulo
100.000 pessoas ) & o dobro do mesmo valor para a zona central .
neonatais predominam sobre a infantil tardia nas zonas mais ricas
ral e intermedia ), enquanto ocorre o reverso na periferia. Este
nfirma que assiscéncia basica a sauide, como SMI e imunizacoes
os adequadas na periferia do MSP e outros municipios, comparados

na central.

Apesar de que as doengas cardio-vasculares sao a principal
de Obitos nas tres zonas, atingem 20% do total de obitos ma  zona
7 nas 107 na periferia. Em contra - posigEo, a pneumonia ,
os obitos na zona central ( 10% dos obitos ) atinge o pri-

na periferia, conjuntamente com doengas cardio-vasculares
= :
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2.36 A incidencia de doengas preveniveis por imunizagao ‘diminuiu
nos ultimos cinco anos devido a campanhasespeciais de vacinagao, porem ,
a incidencia de poliomelite e sarampo e mais alta na periferia e outros'
municipios periféricos a GSP, quando comparados a zona central. 0 fa-/
to de que 80% dos casos de febre tifoide notificados no MSP em 1980 ocor
reram na periferia demonstra as mas condigoes sanitarias e de controle'
de alimentos na periferia. Num estudo de pacientes hospitalizados, du-
rante quatro meses ( anexo 2, tabela 4 ), 957 dos diagnosticos corres—
ponderam a problemas comuns, que responderiam a um melhor tratamento am
bulatorial, reduzindo o numero de admissoes a hospital. Outro estudo ,
de 1980, mostrou que 12,77 das criangas nascidas em maternidades publi-/
cas, apresentaram baixo peso, comparados a 9% em clinicas privadas, in-/
dicando menor acesso de maescarentes a assistencia pre-natal. Conside-

ra-se que 23% das criangas entre 6 e 60 meses de idade apresentam desnu-

tricao leve e 2,27 tem desnutrigao grave. Esses numeros atingem 37%
e 97, respectivamente, nas criangas de familias de renda mais baixa L

que vivem na periferia de S.Paulo.

Instituicoes e Recursos do Setor Saude

2,37 Os servigos de saude estaduais e metropolitanos estac sob a
responsabilidade de varias instituicoes, com falta de coordenagao no
planejamento, administragzo e prestagao dos servigos. As atividades
do MS consistemem apoiar financeiramente os programas da SES. 0s pro
gramas de saude do MPAS sao levados a efeito pelo INAMPS, que oferece
servigcos a GSP : (1) diretamente, atraves de rede propria, consistin-
do de 23 ambulatorios e 5 hospitais gerais com 1.112 leitos; e (2) indi
retamente, contratando 168 hospitais privados com 17.000 leitos ( 104
prestam servigos de ambulatorio e emergencia ); contratos com institui
goes publicas municipais e estaduais, sindicatos, universidade e medici
na de grupo; e contratos com 262 medicos. A rede propria do INAMPS

concentra-se na zona de central do MSP.

2.38 Secretaria de Estado da Saude (S E S ). SES esta organiza

da em quatro Coordenadorias : salde comunitaria ( servigos de ambulato
rio ), assistencia hospitalar, servigos técnicos especializados (produ-
¢ac de vacinas, soros e testes de laboratorio ) e satde mental. SES
organizou seus servigos ambulatoriais com base geografica, em distritos
e regices. Entretanto, o diretor de um distrito sanitario nao tem con
trole real sobre os recursos humanos e financeiros, sendo o diretor da
regional de saude quem prepara o orgamento das diversas unidades distri

tais para aprovacac pela SES. Os servigos hospitalares da SES sao
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inistrados pelaCoordenadoriadeAssisténcia Hospitalar, e nao sao coor
1ados com os servigos ambulatoriais para a referencia de pacientes. Em
0 a SES possuia 203 centros de saude e 9 hospitais na R M S P, tendo
stado 1,3 milhoes de consultas ambulatoriais ( das quais mais de 80%
‘.'QMI ). A taxa de ocupagao dos hospitais foi 50%, com media de per-
iencia maior que a do setor privado, pois muitos dos hospitais esta—-/
ais sao especializados em doengas cronicas, como tuberculose e hanse
se. Além desses, a SES possui sete hospitais psiquiatricos na GSP ,
5.245 leitos, mais 1.780 leitos contratados do setor privadoe. E di
cil estimar a cobertura dos servigos da SES, pois nao existe coordena-

o ou acordos para referencia de pacientes entre os diversos orgacs de

Secretaria de Higiene e Salde do Municipio de Sao Paulo (SHS).

te Orgao tambem possui hospitais e postos de satde proprios, tendo re—
ionalizado seus servigos em 5 regices técnicas, que nao coincidem com
regiBes estaduais. Sua rede conta com 56 postos de saude, 5 pronto-—
rros, 7 hospitais com 1037 leitos e outros hospitais privados contra
os com 1165 leitos. Em 1980 a SHS produziu 470.000 consultas medi-/
( todas SMI ), 1 milhao de consultas de emergencia, e 54158 altas
spitalares. Servigos de laboratdorio sao totalmente adquiridos do se-
privado. 0 publico utiliza mais os pronto-socorros que os postos
salide pois existe a percepgao de um maior nimero de servigos de me-

1hor qualidade, com o apoirde hospitais e laboratorios. SHS tambem tem

Poucos dos outros 36 municipios da GSP operam servigos de sal
completos ( centros de saude e hospitais ), o melhor desses e descri-
no paragrafo 2.47 ( Cotia ). O restante contribui apenas com parte
s despesas de pessoal do sistema estadual e servigos de ambulancia pa—
transporte de pacientes a zona central. Existem 9 hospitais univer-
arios na GSP que nao sao coordenados aosservigos de saude governamen—
ais, Proporcionmando os servigos mais sofisticados, sac tambem utiliza
s por pacientes com problemas comuns, um ineficiente uso de recursos .
hospitais com 2.146 leitos assistem populagoes "fechadas" ( servido

pﬁblicos, militares ), nao sendo coordenados com os outros sistemas.

Apesar da existencia de um pequeno nimero de centros e postos
. 3 3 i ~ et
publica na periferia de S. Paulo, os que existem sao sub-utili

'Ly'géralmente operando a 507 ou menos de sua capacidade. Significa
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Setor Privado. O setor privado inclui : pratica em consultd
l0s; hospitais; pre-pagamento em medicina de grupo; seguros-saude priva
; e servigos organizados por fabricas e sindicatos. Do total de 223
tais na GSP, 193 sao privados. A malba de hospitais privados na
existe atraves de contratos com o INAMPS ou contratos com medicina
grupo. A maior parte desses servigos de medicina de grupo sao ambu-

Srios. Estes, subcontratam a rede privada para internagoes, porem
iste insatisfagao com a qualidade desses servigos. 0 setor privado
Paulo & a epitome do que se passa a nivel nacional, como descrito
' § 2,09 e 2.20 - de orientagao curativa, de alto custo ( no entanto
alta utilizagao pois sazo geralmente "gratuitos" ), permeados por frau
e conflitos de interesse, sem organizagao adequada do seguimento dos
acientes. Entretanto, nos casos onde o tratamento curativo e indicado
niveis secundaric e terciario ) o setor apresenta bons servigos, os me

hores hospitais tendo um nivel internacional.

ursos Humanos

2.43 Um quarto dos 108.000 medicos do Brasil vive no Estado de S.
Paulo e cerca de 20.000 residem na GSP. Este numero esta sendo aumenta

do em 2.000 ao ano. O coeficiente populagao/medico para a GSP em 1980
era 790/1, estimando-se que chegue a 520/1 em 1990. O numero de enfer-
meiras profissionais registradas no Estado de Szo Paulo aumentou de
i ﬁﬁlﬁ em 1975 para 19399 na metade de 1981 ( um coeficiente de 650 pes—
s0as por enfermeira ). Entretanto uma grande proporcao das enfermeiras
--isbfissionais trabalha em administragao. Em Sao Paulo, 957 das enfer
meiras especializam-se para obter melhor nivel salarial, em alguns casos
melhor mesmo que o dos medicos. Esta situagao tem provocado uma grande
‘demanda por enfermeiras gerais e de saide publica, alem PR o
de tecnicos de saude e nutricionistas. A expansao rapida de mao de
yra especializada iniciou-se nos anos 1960, quando o numero das faculda
‘des de medicina e escolas de enfermagem triplicou, continuando concentra
‘das no Rio e em S. Paulo. Os estudantes sao atraidos pela regiao metro
ylitana e tem expectativa de ai permanecerem para trabalharem apas sua
- formatura. 0 modelo curativo que impera em S.Paulo esta sendo rapida-/
~mente saturado com generalistas e especialistas. Estes profissionais
rmalmente nao estao interessados em cobertura de grandes populagoes e
em controlar custos, pois os curriculos da maioria das escolas medicas
zam a alta tecnologia medica e estimulam a especializagao. Esta
encia se exacerba com os baixos salarios oferecidos pela SES. No en

ito, em parte pela multiplicidade de empregos ( § 2.24 ), SES emprega
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Custos e financiamento da Saude

2.44 Em 1980 a despesa federal, estadual e municipal, acumulada ,
com satde na GSP foi de 683 milhoes de dolares. Desta despesa, cerca
de 65% passou pelo sistema do INAMPS, 27% pelo estado e 8% pelos munici
pios, com o MSP diretamente responsavel po 3/4 desta soma. A despesa
privada com saude, isto &, aquela que envolve pagamento direto a profis
sionais e farmacias provavelmente foram iguais a pelo menos as despesas
publicas. Mais informagoes & respeito virao da pesquisa de despesas
familiares de 1981. Em 1980, a estimativa total de gastos com saude ,
excluidos saneamento basico e ambiental, foi de aproximadamente 1,4 bi-
lhao de dolares, ou seja 110 dolares per capita na GSP, que e alta para

um pais de renda de nivel medio.

Temas Recentes no Setor Saude

2.45 Os principais temas que tem sido levantados na melhoria da

saude em S. Paulo podem ser assim resumidos :

(a) rapido crescimento populacional, primariamente como resulta-
do de migragao rural/urbana a grandes areas insalubres, onde
a populagao vive em casas abaixo do nivel de pobreza, com a-

cesso limitado a servigos de saude e planejamento familiar ;

(b) um grande contraste entre regioes da GSP, com moderado coefi
ciente de mortalidade infantil na regiao central, a semelhan
ca do que ocorre em paises desenvolvidos e uma periferia com
alta mortalidade infantil e grande prevalencia de doengas
diarreicas, respiratorias e outras decencas passiveis de imu-

nizagao;

(e) concentraggo de servigos de saude na regiio central e no se-
tor privado, com tendencia a alto-custo e alta-tecnologia pa

ra poucos privilegiados;

(d) tres sistemaspublicos nao coordenados, um orientado para a
cura, os outros para SMI e pronto-socorro, nenhum deles com

uma rede adequada na periferia;

(e) sub-utilizacao da rede publica existente devido a baixa qua-
lidade, limitagao e baixa disponibilidade dos servigos, na

presenga de uma alternativa "gratis" ( mas de alto custo ) ;




(f) um nimero suficiente de médicos e enfermeiras, porem falta de
interesse e conhecimento de técnicas de assistencia basica ,

alem dos baixos salarios do setor publico.

C. A Estratégia de Saude em S. Paulo

2.46 Generalidades. A insatisfagao com o atual sistema de saude
na GSP vem aumentando de ano a ano - entre técnicos e INAMPS, preocupa

dos com a espiral dos custos; entre sanitaristas, insatisfeitos com a
falta de equidade e a ineficiencia, além de grande prevalencia de doen-/
gas preveniveis; entre grupos comunitarios das Zreas carentes; entre 1i-
deres policicos que devem responder a essas preocupagaes. No desenvol
vimento de um novo modelo de servigos, os planejadores foram influencia-
dos pela experiencia de Cotia ( § 2.47 ), o Programa de Curitiba.
(§ 2.12 ) , que mostrou que os servigos de saude poderiam ser melhora—-/
dos e os custos reduzidos pela utilizagao mais eficiente e coordenagao
das organizagoes existentes, e, pelo relatorio CONASP ( § 2.12 ) com sua
recomendagao em favor de assistencia primaria e controle de custos. A
SHS também iniciou pequenas mudangas no padrac de servigos de saude, em
algumas areas do municipio, com vistas a obter experiencia para possi-

‘veis mudangas mais amplas no sistema.

2,47 A experiencia de Cotia. Em 1975 um grupo de medicos iniciou

uma fundagao de caridade a fim de construir um hespital de 54 leitos mo
municipio de Cotia, na periferia da GSP, que nao contava com servigos de
‘_laﬁde. 0 hospital contava com um grande centro de saude para servigos
- de ambulatorio. ApGs algums anos, clinicas sat@lites foram construidas
nos aglomerados . circunjacentes, financiados por uma combinagao de fun—/
dos privados, municipais e estaduais. Pela integragao de servigos de
hospital e ambulatorio e pela amplitude dos servigos oferecidos, o sis—
: de Cotia teve um significante impacto na saude ( Anexo 6, tabela 2).
‘A mortalidade infantil foi reduzida de 120/1000 em 1975 para 54 em 1980,
lenhuma notificagao de polio, difteria e tétano ocorrendo desde 1976; a
oporgac de cesarianas ‘fioi reduzida para 15Z - ( normalmen
a 30% na GSP ), apenas 15% das consultas ambulatoriais sendo trata-/
como emergencia. Numa amostra de 2.000 consultas de ambulatorio
didas por uma auxiliar de enfermagem, apenas 7% foram .referidas a
L superior. 0 projeto teve um forte apoio da Fxmdag‘éo Kellogg
A ) e mais recentemente, parte de seu custeio recal sobre )
Esta experiéncia mostra que ainda ha muito a fazer para melho

cionamento dos sistemas de saude da GSP, pela integracao de
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servigos de ambulatorio e hospital, coordenagao das atividades dos setores

publico e privado, sublinhando-se o papel da assistencia primaria e os pa
péis a serem assumidos pelo pessoal auxiliar de saude, bem como a ativa

participagao do INAMPS no planejamento do programa.

Um Novo Modelo de Assistencia Basica a Saude

2.48 Baseados nessas experiencias, planejadores de saude desenvolve—
ram um novo modelo de assistencia basica a saide. O novo modelo foi defi
nido seguindo-se a um estudo epidemiologico que considerava as necessida-/
des de satide de familias pobres tipicas, que habitavam nas areas carentes
da GSP.  As necessidades de salde foram diferenciadas por sexo e faixa e-
taria. Intervengoes apropriadas a cada grupo foram entao definidas parale
lamente ao desenrolar da historia natural de cada doenga ou agravo ( a co-
megar com intervengoes para evitar ou diminuir riscos de doengas, seguindo
se protegao especifica, levantamentos de saude, diagnostico clinico e tra-
tamento, terminando com reabilitagao ). A categoria de trabalhador com
0 treinamento necessirio para administrar cada uma dessas intervengoes foi
determinada. Finalmente, essas definigoes foram divididas em quatro gru-
pos : as que poderiam ser auto - estimuladas ( com ajuda de promogao e e-
ducagzo para a saude ); as que poderiam ser oferecidas a domicilio por vi-
sitadoras; aqueles necessitando consulta na unidade de saiide ou hospital ;
‘e, 05 que requerem hospitalizacao ( veja anexo 3, tabelas 1 e 2 ).

.

Sob o novo modelo, Serao. revistas as causas da presente sub—
1&ilizag§o de servigos ( § 2.41 ) e o excassivo nimero de hospitalizagoes
!gxi.diminuido com uma série de atividades coordenadas, que nao apenas am-

ara os servigos, melhorando a qualidade e a disponibilidade deles, para
: rar tambem a imagem desses servigos junto ao publico. [Essas ativida

‘serao :

(a) construgao de unidades basicas de saude bem planejadas e dimen-

sionadas, e de hospitais apos planejamento funcional e fisico ;

(b) aumento do numero de servigos e melhoria da qualidade dos servi
gos oferecidos para que estes sirvam is necessidades de saude

da populag%o;

(c) mudancas na orientacao da equipe de saude e melhoria de condi-/
goes de trabalho, principalmente para medicos e enfermeiras ,
cumprimento do horario de trabalho e maior uso de pessoal auxi-

liar;
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(d) promogao dos servigos oferecidos, atraves de meios de comuni
cagao de massa, participagao de grupos da comunidade e aumen
to das horas de funcionamento para que a populagao que traba

lha possa comparecer;

(e) implementagao das recomendagoes do CONASP, com mudanga dos
pagamentos do INAMPS a fim de se exigir que a unidade basica

de saude ( UBS ) seja a porta de entrada ao sistema;

(f) término dos ambulatorios hospitalares e mudanga desses servi
cos para as UBS; e,
(g) supervisao comunitaria dos UBS atraves de Conselhos Comunita
rios de Satde.
As caracteristicas organizacionais do novo modelo sao tratadas no para—

rafo 3.03 e capitulo V. Caracteristicas financeiras, no § 4.04.

50 Enquanto alguns dos impactos do projeto serao sentido por to
GSP, o maior e mais precoce impacto dar-se-a nos 2,5 milhoes de habi
rantes assim distribuidos : 1,7 milh3o nas 5 areas de implementagao do
nodelo; e 0,8 milhao em nove distritos de saude do MSP, onde serao ofe-
cidos servigos ambulatoriais através de UBS. A completa implementa-
- do novo modelo nesses 9 distritos, chamados de pontos de extensao ,
2 parte de fases posteriores, para expandir o projeto por toda a
P, atraves da experiencia desta primeira fase. Os pontbs de exten-—/
) foram selecionados segundo os criterios abaixo e tambem seguindo a
iistencia de comissoes de saude organizadas o nivel comunitario, que
liarao na coordenagao dos servigos nesses distritos.

izaramse os seguintes critérios para a escolha das areas do proje-

(a) areas na periferia da metropole com densidades populacionais
variaveis, sabidamente carentes de servigos, com pobres con-

digoes de satde, e forte demanda popular para melhorias;

(b) areas onde ja existia colaboragao de trabalho entre Estado ,

Municipio e INAMPS ou poderia ser obtida rapidamente;

(¢) areas onde o novo modelo de servigos de saude e o treinamen-
~ to de pessoal poderiam ser implementados rapidamente, com

© pouco investimento em construgoes.
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2.51 Duas das areas selecionadas, a area de Freguesia do 0 ( 5

distritos de saude com populacao de 580.000 ) e Itaquera — Guaianazes

( dois distritos de saude com populagao de 577.000 ) estao dentro do
MSP ( mapas IBRD 17287 R e 17288 R ). A primeira foi escolhida de
vido ao incomum grau de cooperagao existente entre as instituicoes pu

blicas e privadas, que permitira o teste imediato do modelo de coorde

nagao dessas instituigdes. A ultima, pelo pequeno numero de servi-/
gos existentes. As trés areas restantes estao fora do municipio de
8. Paulo. Sao

(a) a area de Cotia ( populagao : 63.000 ), local onde existe
um projeto piloto que introduziu muitos aspectos do mnovo
modelo proposto para aplicacao mais ampla - ( mapa IBRD
17286 R );

(b) a area de Caieiras ( 5 municipios semi-rurais, com 161000

pessoas ); e

(c) a area de Maua ( tres municipios heterogeneos, com popula-
gao de 249.000 ). A escolha das Gltimas duas areas foi
condicionada ao fato da experiéncia de hospitais onde o no
vo modelo poderia ser implementado quase que i:mediatamente
( mapas IBRD 17285 R e 17284 R ). 0Oito pontos de exten—/
sao escclhidos localizam-se na periferia do MSP e um na z0
na central ( mapa IBRD 17283 R ). Habitagoes pr;CSrias v e
cortigos predominam nessas Zreas juntamente com péssimas
condicoes de saide e deficientes instalacdes. Esses pon-
tos de extenszo localizam-se nos distritos de Tucuruvi, Vi
la Maria ( norte do MSP ), Santo Amaro, Jabaquara ( sul ),
Butanta ( oeste ), Penha de Franga e S. Miguel Paulista
( leste ), Vila Prudente (sudoeste ) e Lapa ( centro ) .

dos a respeito das 5 areas e 9 pontos de extensao se encontram no

anexo 2, tabela 1.

j 31 0 PROJETO

0s dois principais objetivos do projeto sao : (a) o desen-
nto de um novo modelo de assisténcia basica a saude para a

e (b) o desenvolvimento de Estudos de Politica Nacional de Saude,
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ASSISTENCIA BASICA A SAUDE EM SAO PAULO

A.  Objetivos

0s objetivos do novo modelo de assistencia a saude sao

(a) melhoria do nivel de satde nas 5 areas de implementa;ﬁo e
nove distritos da GSP ( ver indicadores especificos no
§ 6.03 );

(b) melhoria do custo-eficacia dos servigos oferecidos na GSP ;

(¢) auxiliar a Republica Federativa do Brasil a desenvolver e
implementar politicas apropriadas em questoes nacionais de

saude urbana.

B. Componentes

Os seguintes componentes sao propostos para atingir os obje

s acima :

e A : Desenvolvimento Institucional. Objetiva reforcar a capa-

de de organizagao e de implementagao do projeto atraves de @

(a) estabelecer e operar uma unidade de gerencia do projeto (UG)
com um gerente do projeto e uma equipe de 20 :pessoas
{ §5.03);

(b) disporde 140 homens -mes de consultores em administragao e
20 homens — mas de assessores especiais para organizagao
de servicos de saude, seu funcionamento e avaliagao;

(c) desenvolver um sistema de acompanhamento e avaliagao;

I
(d) desenvolver uma serie de estudos e pesquisas relacionadas

ao projeto ( amexo 3, tabela 4 );

(e) preparar as atividades de seguimento do projeto.

te B : Desenvolvimento de Recursos Humanos. Objetiva organizar e

inar os recursos humanos do projeto atraves de :
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(a) estabelecer um Centro de Recursos Humanos na SES 3
(b) desenvolver um programa de treinamento de pessoal de saude
como se segue : (1) cerca de 67 cursos locals para 1200
participantes; (2) cerca de 428 treinamentos em servigos
para 6000 participantes; (3) cerca de 398 seminarios de 2
dias de educagao continuada para 5000 participantes; (4)
cerca de 395 bolsas de estudos para visitadoras domiecilia—
rias, inspetores e agentes de saneamento; (5) cerca de
1380 bolsas de estudos locais para atendentes e auxiliares
hospitalares; (6) cerca de 425 bolsas de estudos locais pa
ra seminarios de area e modulo para pessoal tecnico e pro—
fissional, e (7) cerca de 11 bolsas de estudo internacio-/

nais para o pessoal senior da equipe { anexo 5, tabela 3 );

(c) oferecer equipamento laboratorial e de campo para o trei-/

namento de estudantes de medicina ( § 3.11 ).

Parte C : Desenvolvimento da Rede Fisica. Objetiva melhorar o aces—

so zos servigos de salde através :

(a) construgio e equipamento: (1) cerca de 99 UBS, 61 nas 5 a-
reas - alvo e 38 em 9 distritos do MSP ( " pontos de exten
sao " ); (2) 5 hospitais ( cerca de 1100 leitos, no total )

localizados nas 5 areas - alvo ( anexo 3, tabelas 2 e 3 );

(b) reforma e equipamento de cerca de 28 UBS, todas localiza-/
das nas 5 areas - alvo; melhoria e equipamento do Hospital
Juqueri ( 142 leitos ); ampliagao e equipamento do Hospi-/
tal de Cotia ( 115 leitos ); e término do Hospital de Ita—
quera ( 250 leitos );

(c) incluiro hospital Nardini na rede de saude ( este & um hos

pital privado de 226 leitos, em Maua, ainda nao operando );

(d) adquirir cerca de 72 ambulancias e 180 veiculos para os12
modulos de saude das 5 areas - alvo e outros equipamentos
nas areas do projeto, bem como para a UGP e o programa de

educagao em servigo ( ver parte B, item ¢, acima ).
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C. Descrisao

0 novo modelo de assisténcia 3 saude como definido no § 2.48

totalmente implementado nas cinco areas - alvo da primeira ° fase
jeto e parcialmente ( ambulatdrios e servigos de referencia ) nos
pontos de extensao ". Necessidades e demanda provavel foram es
dos e coeficientes de consultas esperadas e numero de hospitaliza-/
y foram estimados ( anexo 3, tabelas 1 e 2 ). A flexibilidade do
lo sera importante pois o comportamento dos clientes bem como suas
coes socio-ecouomicas poderao mudar progressivamente com a imple-/

cao do projeto. O novo modelo consistira de :

(a) Modulos de saude : areas geograficas com 60.000 e 250000 pes
soas cada uma, que contarao com unidades basicas de saude
( UBS ) em numero de 2 a 10, com internagao em um  hospital
local de 220 leitos. Um sistema de referéncia integrara a
UBS a hospitais do modulo e da area ( especializados ). A
equipe profissional fard rodizio entre os servigos de ambula

torio e hospitalares;

(b)lﬂreas de saude : areas geograficas compreendendo de 1 a 6
modulos de saude cada uma, ou de 90.000 a 470.000 pessoas .
Alguns servigos medicos especializados serao organizados num
dos hospitais da area. Fungoes lopTsticas como fornecimen—/
to de materiais e drogas, lavanderia, transporte serao admi-/

nistradas deste nivel;

(c) Regiao de Salide : areas geogrdficas da GSP, cada uma com 1,4
milh3o de pessoas em média, contendo um nimero variavel de a-
reas de satde e com uma linha de servigos de assistencia medi
ca primaria a terciaria. Essas regices poderao ultrapassar
as linbas geopoliticas do MSP para equilibrar a populagao e a
distribuicao de recursos. 0 projeto nao incluira a adminis-
tragﬁo de regoes de saude, poréem coordenara encaminhamentos

de pacientes ao nivel de servigos terciarios.

Terao importdncia maior os servigos de saude de maior demanda
e que custem relativamente menos, com métodos uniformisados ,
seguros e eficientes. Estima-se que esses servigos atingi-/
rao até 907 das necessidade de saude de um modulo. ~ Miitos

\ "~ desses servigos serao administrados por pesscal nao medico
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uma consideragdo menos importante em S.Paulo que numa area ru
ral. No contexto de S. Paulo, assistencia basica 3 satde in
clui assistencia primaria e tambem um componente substancial
de assisténcia secundarla, que serao executados por h03p1ta1s

locais a um custo mais baixo e com alta qualidade.

Os servigos a serem prestados sao resumidos abaixo :

ancia medica, diagnostico e tratamento : acompanhamento de mulhe-/

avidas e do estado nutricional de criangas, partos, vacinagoes, le
ntos de doengas cronicas ( tuberculose, hipertensao, cancer de co
rino ), tratamento de ferimentos, diagnEstico e tratamento de doen
comuns ( diarreias, infecgoes respiratorias, e outras, caries denta-—
), cirurgias simpleés e reabilitagao de convalescentes. Esses ser-—
tambem serao realizados atraves de visitas domiciliarias, porem
ipalmente através das UBS e hospitais locais. Criangas em idade
r serao atendidas pelo servigo de saude escolar. A complexidade
istencia clinica e cirlrgica e a sofisticacao da tecnologia médica
limitada, evitando-se recursos humanos altamente especializados e
logia cara, aplicavel apenas a problemas incomuns. Nos hospitais
encontrados : pediatria, gineco - obstetricia, clinica medica, psi
atria e cirurgia. Procedimentos cirurgicos ate o nivel de complexi-
de uma colecistectomia ( remogao da vésicula biliar ) existirao. ci
as mais complexas serao enviadas a um centro de assisténcia tercia—
Testes bioquimicos, radiologicos e eletrocardiogramas em casos de
cas cardiacas serao realizados dentro do modulo de saude; diagnosti-

0s mais complexos serao realizados nos centros terciarios, fora do mﬁdg

cao e planejamento familiar : parte do programa nacional do MS de

tencia Integral a Mulher e Crianga ( § 2.10 ), o modelo contara com
ementagao alimentar para criangas, mulheres gravidas e puérperas, es
1o ao aleitamento materno, diagnastico precoce e controle de cancer
olo e mamaric, diagndstico precoce e tratamento de doengas sexual-/

te transmitidas e, quando necessario, planejamento familiar.

20 e Educacao em Saude : criagao de demanda e educagao serao esti-

ladas atraves divulgagao de servigos, visitas domiciliarias, " recados”

atide, higiene pessoal e da habitagao, e outros.
o0 Ambiental : o modelo contem servigos de saude principalmente,

]»&Dr&s, controle de alimentos e apoio comunitario na coleta e dispo-
M.
de lixo.
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Desenvolvimento Institucional

Para ultrapassar a rigidez do sistema atual e medir a efica
inovagoes, a organizagao e administragao de servigos de - saude
areas - alvo e nos nove distritos de saude terao as seguin-

acteristicas :

T;} a administragao dos servigos, quer SES ou SHS, seri hierar—/
quizada, a partir dos modulos de satde, areas e regioes para

a administragao superior da SHS e SES;

(b) a devolugao de autoridade orgamentdria e administrativa = ao
modulo de satide. Essas atividades serac complementadas pe—
lo reforgo das areas de planejamento da SHS e SES, alem da
responsabilidade do gerente de mddulo frente as metas de me-

lhoria de salde tragadas;

(c) procedimentos entre os niveis do sistema ( incluso o nivel

terciario ) serao definidos;

(d) servigos externos, como visitagao domiciliaria para promogao
da satde e educagao, prevengao simples, curativos, nutrigao
e planejamento familiar, pois serao de menor custo ou serao
necessarios para atingir pessoas que nao comparecerem a uni-
dade. Essas visitas serao feitas por visitadoras especial-

mente treinadas, enfermeiras e, ocasionalmente , por medicos;

(e) acompanhamento e avaliagao dos principais processos do mnovo
modelo de servigos de saude e seu impacto no nivel de saude

e custos,assim como comparagoes com alternativas possiveis ;

(f) introdugao de contabilidade de custos simples a cada nivel
do sistema, para determinar o custo unitario de cada catego-—
ria de servigo ou procedimento, alem do desenvolvimento de
um aperfeigoado sistema de arquivo. Durante as negocia—/
coes ficou acertado que esses sistemas estarao funcionando
em 30 de junho de 1985;

estimulo 2 participacao comunitdria, atraves de Conselhos Co
- munitarios de Salde, acompanhando o desempenho de cada unida
de de saude, e representaggo em comissoes de controle em ni-
veis superiores. Participacao comunitaria mais ampla a “E

vel de decisoesserao testadas em escala menor;
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(h) desenvolvimento de um programa de estudos e pesquisasrelacio

nadas ao projeto na GSP, para examinar as necessidades e ati
tudes das comunidades em relagao a saude e aos servigos de
saiide, conduzindo a ulterior aperfeigoamento nas t&cnicas e

programas de saude ( anexo 3, tabela &4 ).

0 modelo de assisténcia basica a saude de Sao Paulo  tambem

3 em pratica as seguintes recomendagoes do CONASP :

(a) estabelecimento da UBS como porta de entrada ao servigo de

saude ( em vez de procura individual a hospitais locais ou

especializados );

(b) reembolso a SES e SHS pelo INAMPS por servigos prestados, ba-

seando-se no custo das consultas em UBS e dos procedimentos

hospitalares;

(c) a diminuigao de acordos contratuais entre o _INAMPS e empre-

sas privadas nssareas do projeto, a medida que o sistema de
saude do projeto for capaz de atender as necessidades da po-—
pulagzo ( esses acordos sao relativamente poucos atualmente,
pois a maioria da populagao residente nas areas do projeto

busca servigos em outros lugares ).

Durante as negociagoes, garantias foram obtidas'para que, 2
medida em que cada modulo de saude for sendo estabelecido
(§ 3.04 ), a politica acima sera introduzida. Cerca de 20
homens/mes de consultores especiais em organizagao, funcio-/
namento e avaliagao de servigos de saude assistirao a UGP a
definir as inovagaes no sistema proposto, alem disso, cerca
de 140 homens/més de consultores locais auxiliarao a UGP a
preparar procedimentos detalhados para a administragao de

UBS e hospitais, sistemas de acompanhamento e avaliagao.

Desenvolvimento de Recursos Humanos

Este componente envolve dois elementos principais :

estabelecimento de um Centro de Recursos Humanos — CRH - na

SES; e

h) quadro de pessoal e treinamento da equipe do projeto.
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Atualmente a gerencia dos recursos humanos & feita ad hoc

coordenadorias e por dois assessores do Secretario de Esta
projeto propoe que se estabelega um CRH para assegurar a capa
da administragao de pessoal da SES, que apoiara as necessida—
scursos humanos do projeto. Politicas, calculos de pessoal,
to, selecao e desenvolvimento de recursos humanos, legisla-/
essoal e quadro sao fungSes do CRH estabelecidas pelo decreto
de 1979. A UCP devera contar com um administrador de pessoal
encarregado de implementar com o CRH e instituigoes de treina-

os planos de treinamento e de pessoal.

Os padroes de pessoal para as UBS e hospitais foram defini
acordo com o programa funciomal de servigos para cada modulo
, critérios do CONASP e o Fstudo de Estimativa de Pessoal da
- 0 projeto devera :

’ : -~

- (a) orientar e reciclar o pessoal existente na operagao do no-

vo modelo de servigos de saude;

(b) proporcionar orientagao e treinamento pre-admissional .

principalmente no nivel técnico;

{c) treinar uma equipe selecionada comc gerentes. O programa
de treinamento proposto encontra-se resumido no -amexo 5 ,
tabela 3. Cerca de 67 cursos e outros programas de trei-
namento foram planejados, variando em duragao de um dia a
13 semanas. Havera cerca de 1.100 cursos durante quatro

anos para 11000 participantes.

0 projeto tambem preve que cerca de onze profissionais se—
r desenvolvam estudos de tres a dozes meses de duragao em nivel in
ional ou no Brasil, conforme as necessidades. Essa equipe se—
scializada em administragao de saude, planejamento, avaliagao ,
olvimento de recursos humanos e sistemas de saude metropolita—/
Cursos serao oferecidos por instituigoes de ensino locais ( U-
idade de S. Paulo, Fundagzo Getulio Vargas, FUNDAP, e o Centro
einamento da SHS, entre outros ) e pela propria organizagao do
pelo estabelecimento de programas de treinamento em servigo
s hospitais e centros de saude. O tipo de treinamento em
incluira programas de residencia médica, ou estagios para es-

de medicina, seminarios profissionais, treinamento dos trei-
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de residencia medica que existe em Cotia, com a participagao
e Santa Casa continuar@; um programa similar sera iniciado em
do 0, com a colaboragao da Faculdade de Medicina da Sta. Casa.
ituicOes responsaveis pelo treinamento deverao contar com todos
s necessarios ao treinamento dentro das necessidades do proje

o complementados com equipamento educacional e transporte.

o

Desenvolvimento da Rede Fisica

Unidades com as fungoes de assisténcia primaria a saide (pos
tros de saude) e a nova proposta de servigos serao denominados

asicas de Saude ( UBS ).

08 existentes e os que serao construidos nas 5 areas - alvo ,
o0s pontos de extensao sao encontrados no anexo 3, tabela 3 .
as - alvo ha cerca de 55 postos ou centros de saude, a maioria
Juenos e absoletos, dos quais alguns sao alugados - geralmente
pequenos e inadequados. Desses edificios, 28 serao reforma-
. cerca de 61 novas UBS serao construidas nas 5 areas - alvo. Cer
)8 UBS serao construidas em 9 distritos de saide do projeto ( pon
de extensao ). Os locais foram determinados seguindo um exercicio
amento, para que se de acesso a toda a populaqﬁo numa distancia
e nao ultrapasse 20 - 30 minutos. As UBS contarao com todos os
listados no paragrafo 3.05 e Anexo 3, tabela 1, num predio de
Todas as edificagoes novas e reformadas serao equipadas con—/
definigoes da detalhada analise funcional e estudo tecnologico le

termo pela UGP.

As 5 areas - alvo contam atualmente com 11 hospitais priva-/
total de 1.367 leitos, sem contar hospitais especializados em
cronicas,com o TB ou paraassistancia ao parto de alto risco ( a-
tabela 3 ). O projeto construira um total de 1831 leitos no—

0 se segue :

(a) aquisicao do hospital Nardini em Maua, um predio de 226 lei-
tos, que foi terminado em 1980 e nunca foi aberto devido a
dificuldades financeiras. Apenas pequenas alteragoes serao
necessiarias para enquadra-lo dentro das necessidades do pro—
_jeto. Tanto a aquisigao, quanto as reformas estarao termi-
%adas em 31 de margo de 1985, como acordado nas negociagoes.
:‘A»compra desse hospital pelo Governo de Sao Paulo estara in-

cluida na contrapartida local para o projeto;
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(b) durante as negociagoes foi alcangado o entendimento para a in
clusao do hospital de Itaquera dentro do financiamento do pro
jeto, bem como completa-lo em 31 de margo de 1985. Este pqé
dio de 250 leitos sofrera apenas pequenas modificagoes para

se adaptar ao modelo de servigos do modulo;

(c¢) conversao de cerca de 140 leitos psiquiatricos do hospital es
tadual do Juqueri,para leitos gerais. Para isto sera neces—
saria a reforma de 1393 m2 e a ewpliagao de 2962, além de e-

quipamento novo;

(d) ampliagao de cerca de 115 leitos ( 4153 m2 ) no hospital de
Cotia, privado, sem fins lucrativos ( paragrafo 2.47 ), alem
de reforma de seus departamentos tecaices ( 1.234 m2 ) e o

equipamento que sera necessario para atender a demanda gerada;

(e) construgao de 5 novos hospitais, todos no MSP, cada um com 220

leitos.

Todos os hospitais locais serao semelhantes em servigos - cli-
nica medica, psiquiatria, clinica cirurgica, ginéco - obstetrl
cia e pediatria ( 5‘3.05 e anexo 3, tabela 1 ). Cada um de-/
les tera um pronto — SOCOYro, mas nao contara com ambulatorio,
ja que a maior parte destes servigos, no futuro, serao ofereci
dos nas UBS, com especialidades sendo parte de um dos hospi-
tais da 2area de saude., Entretanto, havera algumas diferengas
entre hospitais de area de saude. A area total de construgao
dos 5 hospitais de 220 leitos nao ultrapassara 11.660 m2 ( ou
53 m2/leito ) de acordo com o plano de espago proposto e con—/
firmado por uma carta datada 15 de maio de 1982 do Banco ao mu
tuario. As definigoes do equ{pamento originaram-se em anali-

se de especialistas, com base nas tecnologias necessarias para

servigos de assistencia basica a saude.

3,14 A media de leitos por populagio esperada sera 1,4/1000 em areas
de crescimento pequeno, ate 2,7/1000 nas areas -de maior crescimento
(§2.29). Algumas areas, por exemplo Cotia, também irao atrair pacien-
tes de municipios carentes vizinhos. Essas medias aproximam-sedas reco-/
_ mendagoes do CONASP, de 1,8 leitos/1000 pessoas para leitos  hospitalares

. - 3
basicas, a nivel nacional.
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D. Etapas de implementacao

3.15 Uma detalhada tabela de implementagao para os componentes fisi
co e institucional do modelo se encontra no anexo 5, tabela 1. O plane—
- jamento fisico e funcional das unidades e a localizagao dos terrenos fo-
ram terminados para os hospitais e virtualmente todas as UBS. Compra ou
sapropriagao estdo sendo realizadas. A aquisigao de todos os locais
ra completa em dezembro de 1985. Durante as negociagoes foi acorda-
0 Banco devera aprovar todos os desenhos preliminares de cada um
ospitais antes que o mutuario prossiga &os projetos executivos des
pitais. O projeto tem a duragao de quatro anos, sendo as princi-
tividades dos primeiros seis meses a alocagao de planos administra-
o0 desenho detalhado da rede fisica. Estudos e pesquisas relacio
ao projeto assim como oS programas de treinamento comegarao no se—/
emestre de 1984. O novo modelo de servigos de saude sera estabe-
'Atemm o primeiro grupo de modulos de saude baseados em hospitais e-
em cerca de um ano apos o projeto iniciar suas operagoes. Cada

1 necessitara de dois anos para construir.

ESTUDOS DE POLITICA NACIONAL DE SAUDE

A. Objetivos
Este projeto objetiva :
(a) reforgar o processo de formulagao de politicas no Setor Saude;

(b) aperfeigoar a implementagao das medidas tragadas pela politica

de saude.
B. Descrigao

0s estudos de politica nacional de salde objetivam a analisar

3217
0s temas e prioridades atuais em saude, com vistas a reforgar o processo
de formulagao de politicas e estabelecimento de objetivos de medio -prazo
no setor saude. Topicos principais a serem analisados foram identifica-
dos numa reuniao de instituigoes - chave de pesquisa em saude mo  Brasil
em abril de 1983. Estes sao : (1) modelos alternativos de extensao da
cobertura de servigos de saude; (2) decentralizagao do atendimento a sau-
de e suas implicagdes técnicas, institucionais e politicas; (3) aspectos
econdmicos e financeiros do sistema de saude; (4) opgoes tecnolbgicas e
seu impacto no custo - eficacia do sistema de saude, (5) outros assuntos,

periodicamente revistos, condicionados as avaliagoes de implementagao, a
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‘a iniciar em 31/10/1984, e continuando anualmente. Antes de se colocar em

atica qualquer resultado ou politica baseada ou derivada desses estudos,

‘0 Banco devera ter a oportunidade de opinar sobre tal resultado.ou politica.

IV. CUSTOS E FINANCIAMENTO DO PROJETQO

A. Custo estimado

4,01 0 custo estimado dos dois projetos esta descrito abaixo. O cus-

to estimado do Projeto de Assistencia Basica a Saude em S.Paulo e de 121,6

milhoes de dolares, que inclui cerca de 11 milhoes de dolares em impostos .
0 custo do cambio & de cerca de 24 milhoes de dolares ( 20% do total ). De-
talhes encontram—se no anexo 4, tabelas 1-4 e estao resumidos na tabela 4.1.
Custos de construgzo foram baseados em desenhos funcionais e custo por m2
atual de comstrugac de predios semelhantes em S.Paulo. O custo do equipa-
mento foi estimado de acordo com o estudo funcional das UBS e hospitais, pe
la equipe da UGP, auxiliados por especialistas locais de ambulatorio e as—
sistencia hospitalar. Contingéncias fisicas atingem 10,6 milhoes de dola-/
res ( 15% das obras civis e 5% de equipamentos e veiculos ). Contingéncias
~ de prego foram baseadas nas seguintes previsoes de aumentos dos pregos in-/
‘ternacionais : 1984, 3,5%; 1985, 8,0%; 1986 e dai para frente 9.0%. Os mes
‘wos niveis foram usados para custos locais e estrangeiros desde que se assu
que o Brasil continuard desvalorizando seu dinheiro em relagao a dife-/

‘renga do medico particular e a inflagao internacional.

BRASIL

Tabela 4.1. ASSTSTENCIA BASICA A SAUDE EM S.PAULO

( Resumo dos custos, x 1000 dalares )

Local Internacional Total

A. DESENVOLVIMENTO INSTITUCICNAL 4.778,8 452,2 5.231,0
B. DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS

HUMANOS " 2.880,0 920,0 3.800,0
C. DESENVOLVIMENTO DA REDE FTSICA 74.494,5 19.056,1 93.550,5
Total 82.153,3 20.428,3 102.581,5

Contingencias fisicas 8.920,5 1.650,2 10.570,6

Contingencias de prego 6.532,4 1.779,0 8.311,4

al CUSTOS DO PROJETO 97.606,2 23.857,4 121.463,6

a de servigo — 138,3 138,3

tal FINANCIAMENTO NECESSARIO 97.606,2 23.995,7 121.601,8
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02 0 custo estimado do Estudo de Politica Nacional de Saude & de

2 milhoes de dolares, sem taxas, incluindo a taxa de servigos ( ver tabe
la 4.2 )

Tabela 4.2. ESTUDOS DE POLITICA NACIONAL DE SAUDE

( Sumario de custos, x 1000 dolares )

Local Internacional Total
D. Pesq. de Polit. Saude 1.895 100 1.995
Taxa de servigo 5
Total do financiamento requerido 2000
4.03 Custeio. Os custos de operagac das unidades existentes e

futuras dentro do projeto de Assisténcia Basica 2 Saude em S. Paulo se

rao de cerca de 9,5 milhoes de dolares no fim do primeiro ano. No fi
nal do quarto ano do projeto, o custeio sera de 119 milhOes de dolares,
a pregos constantes - 1984. Com desenvolvimento total, os hospitais
representarao 20% do custeio, as unidades basicas de saude 772 e a
administragao 37. Saldrios atingirao cerca de 5,3 milhoes de dolares
no primeiro ano, 62,4 milhoes de dolares no quarto ano, ou seja 52% do
custeio. O custeio atual da satde da GSP esta em 938 milhoes de dola
res; o valor adicionado pelo projeto, em operacao total, seria de 119
milhoes de dolares, ou 12,6% de aumento nas despesasatuais, o que pode

ser zbsorvido pelo sistema. Maiores detalhes no anexo 4.

4.04 0s Estudos de Politica Nacional de Salide nao implicarao em

despesas de custeio durante 2 implementacao do projeto.

B. Plano financeiro

4.04a Dois emprestimos do Banco para o Segundo Projeto de Saude es
tao descritos abaixo. 0 primeiro de 55,5 milhoes de dolares ao Estado
de S. Paulo financiarao 50% do custo total — menos os impostos - do Pro-

jeto de Assisténcia Bisica a Saude,incluida a capitalizagao da taxa de

servigo de 0,25Z ( cerca de 0,1 milhao de dolares ), todos 0s custos em
moeda estrangeira ecerca de32Z dos custos de :investimento.0 finandamento
dos custos locais e justificado em termos do projeto devido a importan-
cia fundamental do projeto em avangar os objetivos do Brasil no deseu-/
volvimento do setor saude e tambem a necessidade de realizar uma signi
ficativa contribui¢ao do Banco ao custo do projeto, devido a  pequena

parcela de custos de importagao.
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5 A participagao financeira do Estado e MSP no projeto de S.Paulo
3 a seguinte: o Estado contribuira com 39,6 milhoes de dolares (30%)
, MSP com 26,5 milhCes de dolares ( 20% ). O Estado cobrira todo o
vestimento nas tres areas alvo fora do MSP ( Cotia, Caieiras e Maua ) e
ividira igualmente com o MSP os custos nas 2reas de Itaquera / Guaianazes
Freguesia do 0, alem dos 9 distritos contendo 38 UBS como pontos de ex-/
'ggps.'éo. A tabela de desembolso esperada encontra-se no Anexo 4, tabela 6.

4.06 Tanto o Estado como o Municipio assinaram’ wum acordo com o©
INAMPS e MS para o co-financiamento do custeio. INAMPS repassara 50% do
custo do volume total de consultas ambulatoriais. O MS participara com

uma quantia fixa anual.

4.07 Durante a negociagcao conseguiu-se um acordo segundo o qual
o Governo do Estado de S.Paulo provera ou estimulara a provisao de todos
08 Tecursos necessirios para levar adiante o projeto de Assisteéncia Basica
2 Salide e para operar todos os servigos publicos nas 5 areas — alvo e nos
pontos de extensao do projeto, dentro de parimetros satisfatorios ao Ban-
co. Tambem foi acordado que o Estado consultara o Baumco em questoes que
impliquem em grande investimento no setor saude na GSP, fora do espago

do projeto.

4.08 0 segundo empréstimo do Banco, no valor de 2 milhoes de dolares

financiara 100% dos custos dos Estudos de Politica Nacional de Saude. Es

te emprestimo feito 2 Replblica Federativa do Brasil tem condigoes e ter—

mos separados daqueles do empréstimo ao Coverno de S. Paulo.
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C. Especificacao do Empréstimo

Tabela 4.3
Resumo das especificagoes

( em milhoes de dolares )

As especificagoes do empréstimo estao resumidas na tabela 4.3.

a/ Aquisigao do Hospital Nardini

b/ Aquisigao local por convite

 Observagao :

valor da participagao do Banco.

mento do Projeto *CI L Outros NA Custos
\ssist. Bas. a Saude
a civil 65,9 2,0a/ 4,0 71,9
(2:8% (O 3 -C 0 3¢ 265:8)
Mobiliario, equipamento e
veiculo 7,0 21,8 0,6b/ 29,4
(6,3)  ( 88) €0:,2) €153 )
‘Taxas profissionais 752 752
' (7,2) ¢ #2)
‘Manutengao 3,0 3,0
( 3,0) ¢ 3,0)
Assisténcia Técnica 2,9 2,9
‘e Estudos e Pesquisas € 2:9) ¢ 2:9)
Trainamento G2 4,2
¢ 1,90 ¢ 1,9)
Administragao 2,9 2,9
¢ 1;2) € 22
SUBTOTAL 7.0 87,7 9,8 17,0 121,5
Chd 3 L0 0 L83 ( 6,0) ( 55.3‘)
- Est. Pol. Nac. Saude 2,07 77 2,0
S .
TOTAL 7,0 87,7 9,8 19,0 123,5
(653 ) €356 ) (7,4) ( 8,0) 57,3

0s valores em parenteses representam o
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!.10 Obras civis no Projeto de S.Paulo : cerca de 15 grandes contra
_go‘s de construgao de novas unidades e 20 contratos menores para reformas
'Ftotalizando cerca de 65,9 milhoes de dolares, serao realizados apos CL .
Dado o pequeno valor relativo dos contratos ( em ﬁédia, 4,5 milhoes de
|aﬁlares ), o desenvolvimento da indistria de construgao local e o escopo
e natureza do trabalho, havera provavelmente pegueno interesse da parte
de contratistas internacionais, embora possam participar. Documentos de
licitagao aceitaveis ao Banco serao preparados para cada tipo de constru-
gao. Apds sua utilizag@o, a supervisao do Banco continuara apenas para
construgao de hospitais. Reviszo prévia de propostas de contratos sera
obrigatoria em todos os contratos acima de 1 milhao de dolares, que atin-
gira cerca de 907 deles. Outros contratos estarao sujeitos a revisao

posterior.

11 Mobiliario, equipamento e veiculospara o projeto de S.Paulo. A

aquisicao de artigos mais complexos como aparelhos de Raio X e equipamen-
to cirurgico, estimados em cerca de 7 milhoes de dolares, estara sujeita
a CI, de acorde com as Normas do Banco. Fornecedores brasileiros cujas
propostas contiverem itens fabricados no Brasil no valor de pelo menos
507 do valor total da concorréencia, terao uma margem de preferencia de
15%Z ou correspondente as taxas de importagao; dos dois, o valor menor se-
ra escolhido. Outros equipamentos, além de todo o mobiliario e veiculos
estarao sujeitos a procedimentos de CL, que serao revistos e aceitos pelo
Banco previamente. Itens que nao poderao ser agrupados em pacotes econg
micos e que mao ultrapassem 600 mil dolares serao adquiridos  localmente
com tomada de pregos em pelo menos tres fornecedores. Documentos unifor
mes de licitag@o local e internacional aceitos pelo Banco serao desenvol-
vidos. Revisao prévia de contratos, quer CL ou CI, sera obrigatoria pa
ra todos os contratos acima de 1 milh3o de dolares. OQutros contratos se

rao revistos posteriormente.

4.12 Durante as negociacoes, ficou estabelecido que 4 milhoes de do
lares iriam para a construgao e equipamento do Hospital de Itaquera, como
parte dos custos de investimento do projeto, mas nao serao desembolsados.
Tambem se acertou que o Governo c:{e S.Paulo enviara ao Banco um relatorio
dos procedimentos utilizados para licitagao e qualidade da construgao des

se hospital.
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513 Consultores e Assistentes. No caso do projeto de Assistencia

Pasica a Saude em S.Paulo, a maioria dos consultores sera contratada do

" Brasil. Selegao, qualificagao, experiéncia e termos e condigoes de tra
balho estarao de acordo com as politicas e procedimentos do Banco. No

caso dos Estudos de Politica Nacional de Saude, o Banco supervisionara a

selegao, termos de referencia e condigoes de emprego de consultores e Or

gﬁos encarregados das pesquisas.

4,14 0 desembolso para os dois sub-projetos esta descrito abaixo.

0s valores do emprZstimo para o Projeto de Assistencia Basica a Saude em

S.Paulo serao desembolsados para todas as despesas do projeto/atividade,
exceto no caso dc Hospital de Itaquera ( § 4.10 ) e compra do Hospital

Nardini. Os percentuais a serem desembolsados sao os seguintes :

(a) obra civil 41% ;

(b) mobiliario, equipamento e veiculos : 100% das despesas em moe
da estrangeira, 100% das despesas locais ( custo de fabrica )
para bens adquiridos sob CI e 417 das despesas locais por ou-—

tros bens adquiridos localmente ;

(c) consultores, assistencia técnica e estudos do projeto : 100%;

(d) treipamento e bolsas de estudo : 100% dos gastos em moeda es
trangeira e 417 das despesas locais ; e,

(e) administracao do projeto : 41%Z ( amexo 4 ). De modo a dimi-
nuir o espago de tempo no qual o mutuario dispendera seus
proprios recurscs para financiar o projeto, o Governo do Es—
do de S.Paulo solicitou zo Banco que faga um depdsito, em a-
diantado, de 5 milhoes de dolares a serem abertos nmuma Conta
Especial no Banco Central. Alem disso, o Governo de S.Pau-
lo fara um deposito inicial em cruzeiros, de cerca de Cr$ 2
bilhoes ( equivalentes a aproximadamente tres meses de des—
pesas do projeto, mais 207 ) numa conta do projeto no Banco
do Estado de S.Paulo ( BANESPA ), o administrador de um fun-—
do especial ( FUNDES ), dentro do qual existirao os recursos
do projeto. Esta conta recebera recursos do desembolso da
Conta Especial e as contrapartidas alocadas mensalmente. Uma
condigao importante para a eficacia do empréstimo sera a e~
missao de regulamentos satisfatorios que direciocnarao o fuo-
cionamento da conta do projeto e que o administrador da con—

. NP, s % )
ta seja lndicado. 0 mutuario podera sacar em cruzeiros da
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Conta Especial apos submeter solicitagao de saque via FUNDES
ao Banco Central. A converszo de dolares em cruzeiros sera
feita na taxa de cambio da data das despesasrealizadas no pro

jeto. 0 Banco Central enviara a solicitagao de saque e os

comprovantes de gastos ao Banco, que entao depositara na Con-
ta Especial. Comprovantes do pagamento de salarios e despe-
sas operacionais nio serdo submetidas ao Banco, mas serao re-—
tidas no orgac reaponsavel pelo seu arquivo e colocadas a dis
posigao para inspegao durante as missdes de supervisac do Ban
co. Documentagao legal de contratos para obras civis, vquE
los, equipamento, e assistencia tecnica estarao a disposicao
para o Banco inspecionar. Financiamento retro-ativo até o
limite de 3,5 milhOes de dolares, com despesas realizadas
apos janeiro de 1983 em assistencia tecnica, administragao do
projeto e obras civis serao aceitos. Desembolso condicionar

se—3 ao recebimento pelo banco de comprovantes de despesa.

(a) um acordo, satisfatorio ao Banco, entre o mutuario e os pro-/
prietarios do Hospital de Cotia,definindo os termos e condi-/
gaes da participagio e operagzo do hospital no projeto, e os

investimentos do projeto no hospital ;

(b) cada municipio participante esteja dentro do convenio CRIS
com termos e condigoes satisfatdrias ao Banco , para investi-
mentos do projeto nos municipios participantes. . O desembol-
so total espera-se ocorrer ate 31/12/1989. ( Nao existem
perfis de desembolso para projetos de saude. Existe um pro-
jeto em andamento no Brasil, com um periodo de 5 anos e meio

para desembclso, que esta adiantado em seucronograma de desem

bolso ).
4.15 Os valores do empréstimo aos Estudos de Politica Nacional de
Saude serao desembolsados 1007 ( anexo 4 ). O Banco fara um deposito

. v

inicial de 300 mil dolares da conta do emprestimo para uma Conta Espe—/
cial a ser aberta para este projeto no Banco Central. O mutuario pode-
ra desembolsar em cruzeiros, da Conta Especial, apos submenter solicita-
¢ao de saque via MS ao Banco Central. A conversao de cambio sera feita
de acordo com os valores da data de pagamento. 0 Banco Central encami-
nhara ao Banco Mundial as solicitagaes de saque acompanhada de comprovan
tes das despesas realizadas, que entao recolocara recursos na Conta Espe
cial equivalentes ao depbsito inicial. O emprestimo Federal devera ser

completamente utilizado ate 30/06/1988.
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E. Contas e Auditoria

4.16 Os orgaos participantes em ambos os projetos manterao contas
de despesas separadas, que serao auditadas anualmente por auditores in-
dependentes aceitaveis ao Banco. Copias das declaragoes de auditoria
dos orgaos participantes serao enviadas ao Banco ate 6 meses apos o téz
mino de cada ano. Estes relatdrios deverao incluir declaragao ( e co-
mentzrios, caso necessario ) dos metodos empregados na compilagao  dos
documentos de gastos, sua previsao, a revelancia dos documentos compro—
batdrios, elegibilidade para financiamento em termos dos acordos legais
do projeto e a contabilidade e controle internos relacionados aos itens
acima. As contas Especiais e a conta do FUNDES serao tambem auditadas

por auditores independentes, aceitos pelo Banco.

4.17 Durante as negociacoes,conseguiu-se a garantia que o mutua—

rio @

(a) solicitara a UGP a manutengao de contas separadas para as
partes A,B e C do projeto de Assistencia Basica a Saude e
dos custos anuais deoperagao do sistema de saide publico

nas areas do projeto e pontos de extensao ;

(b) solicitara ao MS a manutengzo de contas separadas para o

projeto de Estudo de Politica Nacional de Saude ;

(c) solicitara 2 introdugao, pela UGP, até 30/06/1985 de um sis
tema de contabilidade de custos satisfatdrio ao Banco, pa-

ra o sistema de satde do setor publico nas areas do projeto;

(d) providenciara a auditoria das contas referidas em (a) e
(b), assim como a conta especial do FUNDES; isto dar-se-a

anualmente, por auditores independentes, aceitos pelo Banco;

(e) fornecer ao Banco copias do relatorio de auditoria ate 6 me

ses depois do término de cadaano ( de calenddrio ).

V. ORGANIZAGAO E GESTAO

ASSTISTENCIA BASICA A SAUDE EM SAO PAULO

A. Organizagao
()

5.01 0s ministros da Previdéncia e Assistencia Social, da Saude,

o presidente do INAMPS e o Governador de S.Paulo assinaram um acordo

v
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outubro de 1983, para o estabelecimento de mecanismo de implementagao
" Programa de Agoes Integradas de Saude " - PAIS - do CONASP, no
stado de S. Paulo. Este acordo criou uma Comissao Interinstitucional '
e Saude ( CIS ), responsavel pela implementagao da politica de saude e
inistragao do setor publico de saude no Estado de: S.Paulo. Seus mem—
:ros sao o Secretario de Estado da Saude ( Presidente ), o Superintenden-
Regional do INAMPS e o delegado do MS em S.Paulo. Dentro da CIS fo
ram criadas Comissces Regionais Interinstitucionais de Saude ( CRIS ) pa-
ra as rvegioes de salde da GSP e as Comissoes Municipais Intetinstitucio-/
nais de Saude ( CIMS ) para os municipios. O papel da CRIS & coordenar
. a execugao na GSP e nos restantes municipios de S.Paulo. CIS sera tam—
bem o Conselho de Administragac do Programa Metropolitano da Saude - PMS,
de responsabilidade da SES. O projeto de Assisténcia Basica a Saude &

parte do PMS e seu coordenador e indicado pela CIS ( ver tabela 5.04 ).

B. Gestao

5.02 A responsabilidade geral sobre o projeto de Assistencia Basica

2 Saude em S.Paulo & da CIS. Esta comissao devera :

(a) propor a diregao da politica de saude do PMS ;

(b) selecionar o Coordenador do Projeto, que sera indicado pelo
Governador do Estado ;

(c) aprovar planos e orgamento para investimento e operagses &

(d) assinar acordos e convéenios com orgaos do setor saude e outros.

5.03 Grande responsabilidade na implementagao do Projeto de Assis-
tencia Basica 3 SaGde em S.Paulo recaird sobre a Unidade de Geremcia do
Projeto ( UGP ), que foi criads junto ao gabinete da SES. A UGP sera
responsgvel pelo detalhamento dos projetos dos planos e programas do pro-
jeto, aquisigoes, supervisao das obras, e financiamento do projeto ( orga
mento, controle de despesas, contas e melhoria da contabilidade de cus-—
tos ). A UGP tera estreito relacionamento com o CRH ( § 3.09 ) para
planejamento, quadro e treinamento de recursos humanos e com os centros de
informagoes das SES e SHS para acompanhamento eavaliagaa.Finalmente, UGP
estabelecera ligacoes com uma pequena unidade a ser estabelecida no gabi-
nete da SHS, para coordenar o projeto com outros planos e atividades da
SHS. A UGP revisara a operagao dos servigos de saude nas areas do pro
jeto e pontos de extensao para assegurar que o nove modelo de servigos de
saude sera implementado conforme planejado, inclusive com as  adaptagoes
proprias da experiencia, e que serao atingidas as metas para estabeleci-/

mento e eficacia dos servigos., A UCP foi oficialmente estabelecida em
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ﬁ:nembro de 1983 pelo Governador do Estado, no decreto 21.862. Uma con
gao importante para a eficacia do empréstimo sera que a regulamentagao

das atividades da UGP sejam explicitas e efetivas.

5.04 0 Coordenador Geral do Projeto tera o comando da UGP com res
‘ponsabilidade diaria sobre todos os aspectos de implementagao do proje-
to e uma visao geral sobre o andamento dos servicos de saude nas areas
do projeto e pontos de extensao. Sera assistido por encarregados das
‘areas de planejamento, construgao, finangas e administra;go. Ao Banco
sera dada a oportunidade de comentar a respeito das qualificagbes e ex
periencia dos candidatos a Coordenador da UGP. A UGP devera ter apro-
ximadamente 20 tecnicos, bem como consultores e assistentes especiais

(§ 5.11 ). Aas fungoes do Coordenador da UGP sao :

(a) gerenciar o projeto ;
(b) propor acordos e convenios j
(c) preparar planos, projetos e relatorios e submete-los a CIS ;

(d) submeter os nomes dos gerentes regionais e de modulo para

aprovagﬁo da CIS ;

(e) supervisionar e implementar o projeto nas areas — alvo e

pontos de extensao -

(f) gerenciar a implementagao do investimento e a ampliagao dos

servigos de saude nas areas do projeto.

5.05 Durante a primeira fase de implementagac do projeto, a maior
parte dos servigos sera prestada mno municipio de $.Paulo. Em duas
areas do MSP ( Freguesia do 0 e Itaquera/Guaianazes ) e nos 9 distritos
de satude onde se localizam os pontos de extensao, a SHS assumira o con-
trole operacional de todos os servigos de saude do setor publico. As
instalagoes novas nessas areas passarac a ser propriedade da SHS; com o
tempo, as instalagaes da SES atualmente iocalizadas no MSP tambem serao
propriedade da SHS e seu quadro de pesscal transferido.

Nas areas de Caieiras e Maua, SES continuara responsavel pela operagao
da area publica de servigos de saude, porem planos serao encaminhados
para a rapida municipalizagao desses servigos. Na parea de Cotia, os
acordos e cooperagso atuais entre Estado, Municipio e orgao privado de

caridade continuarao.
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0 Modulo de Saude. ( § 3.04 ) sera a unidade organizacional

‘do novo servigo de saude para a SES e SHS. Um modulo normalmente sera
composto de um hospital e suas UBS, cada uma sendo um centro de custo .
0 gerente do modulo tera autoridade para gerir orgamento e pessoal, in—/
clusive recrutamento e treinamento da equipe, bem como de dividir o orga
mento entre ambulatorio, internacao e cada um dos componentes do modulo.
0 gerente do modulo se reportara ao Coordenador do Projeto em suas ati-
vidades e tambem pelo desempenho no alcance de objetivos especificos de
melhoria da saide. O gerente do mbdulo terd assistentes para ambulato-
rio, internagao e administracao. A equipe devera rodiziar entre os am-
bulatdrios e internagao, quando couber, para contribuir a integragao da
assistencia basica 3 saude. Cada chefe de UBS reportar-se-a ao diretor
de ambulatorio, sendo apoiado por um Conselho de Saude Comunitario, elei
to pela comunidads. SHS indicara 38 chefes de UBS para os pontos de ex
tensao do projeto; esses chefes serao responsaveis pela  implementagao
dos servigos ambulatoriais de acordo com o modelo do projeto; seu desem-

penho sera acompanhado pela UGP.

5.07 A Area de Saude, consistindo de 1 a 6 mosulos de saude, admi-
nistrara servigos comuns como laboratdrio, ambulancias, distrihuigio de
drogas, etc. Também tera uma pequena capacitagao para planejamento e
seguimento, para analisar quaisquer diferengas de impacto do projeto nos
modulos. O gerente de Area tera um conselhc consistindo de gerentes
de modulos alem de representantes dos municipios envolvidos, INAMPS, se-

tor privado e a comunidade.

5.08 A Regizo de Saude coordenara um nimero varidavel de areas de
saude. Ao longo da ampliagzo do projeto, a RMSP sera dividida em Te
gioes de saude. Devido ao limitado escopo do projeto atual, o conceito

de regiao de saude ainda nzo pode ser implementado.

5.09 Garautia. Durante as negociagoes, os seguintes acordos fo-

ram alcangados :

(a) o mutuario consultara o Banco a respeito de qualquer proposta
de re-estruturagao da UGP ou na administragac das 5 areas de

saude ;

(b) o mutuario sera responsavel pela organizagao da UGP,e SES/SHS
nas cinco areas, assegurando que sempre terao pessoal qualifi

cado e experiente ;

() médicos e outros profissionais empregados pela SES e SHS nas
areas do projeto trabalharao em tempo integral ( oito horas /
dia ), recebendo salarios adequados ajustados periodicamente,
conforme a lei 341 de janeiro de 1984, a respeito da classifi

cagac do pessoal de satde.



44

C. Assistencia Tecnica

5310 A SES nunca implementou um grande projeto com tantas caracte
risticas como este, tendo experiencia limitada em planejamento e constru-
gao e poucoé profissionais nao-médicos em sua equipe. Desta forma have-
ra necessidade de consultores para assistir a implementagao inicial do
projeto. Consultores em administracao ( cerca de 140 homens - mes ) as-
sistirao o estabelecimento dos sistemas de organizacao, pessoal, informa-
goes e orgamento. Consultores em arquitetura complementarao os projetos
e supervisionarao a construgao das novas unidades. O emprego de consul-
tores em administragao e arquitetura sera feito segundo termos e : condi-

goes aceitas pelo Banco.

5,11 0 projeto também preve dois assistentes especiais de curto-pra
zo e um de longo-prazo recrutados em nivel internacional ( ao todo 20 ho-
mens - mes ), para assistir a administragzo do projeto nas areas de orga
nizagao de servigos de saude, funcionamento e avaliagao. Esses assisten

tes deverao ser contratados ate 1/ 7 / 1985.

D. Quadro de Pessoal e Treinamento

.12 As necessidades de pessoal do projeto de S.Paulo foram resumi-
das no anexo 5, tabela 2. Ao longo do periodo de impleméntagao do proje
to serao necessarios 9000 contratagoes, das quais 1.300 medicos, 650 en—/
fermeiras e 4800 outros membros da equipe de saude ( auxiliares de enfer-
magem, atendentes, visitadoras, tecnicos, pessoal administrativo , de ma-

nutengao, etc ).

513 Nao se esperam problemas no recrutamento do pessoal para o pro
jeto de S.Paulo. Atualmente existem mais de 25000 medicos no Estado de
S.Paulo, este numero sendo acrescido de 2.000 ao ano ; o projeto necessi-
tara de 1.340 em quatro anos. Existem cerca de 7000 enfermeiras no Esta
do, com 1600 sendo formadas ao ano, enquanto o projeto mecessitara 640 ao
longo de quatro anos. Outros técnicos e auxiliares encontram-se atual-/
mente equilibrados a demanda, assumindo-se que em sua maioria serao pes
soas graduadas no segundo ciclo, sendo treinados pelo projeto. Inicial-
mente o recrutamento sera realizado pelas divisoes de pessoal da SES e
SHS, com a gradual implementacao e responsabilidade sendo assumida. pelo
CRH. Naoc se esperam problemas em aumentar a capacidade de recrutamento

para atingir as necessidades do projeto.
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E. Manuteng'éo

5.14 0 projeto de S.Paulo contara com adequada previsgo orgamentaria
sara manutengao e a equipe de manutengao sera completamente treinada em
servigo através do programa de treinamento do projeto. Durante as nego-/
ciagoes conseguiramse garantias de que todos os recursos fisicos nas a-
reas do projeto, inclusive os construidos e equipados durante sua implemen
tacao, receberac manutengao de acorde com padroes aceitaveis e que provi-/
830 orgamentaria anual sera feita no orgamento de custeio desses recursos,
ﬁe pelo menos 1,57 do custo do m2 em caso de obra civil e de 1,3% do custo
~do equipamento respectivo. Além disso, a UGP preparara um plano detalha-
‘do, aceito pelo Banco, para a organizag'é.o e fomag’éo da equipe de manuten—

5.50 para os recursos fisicos do projeto até 30/ 6 / 1985.

F. Acompanhamento e Avaliacao

.15 Dois tipos de atividades de acompanhamento e avaliagao ( A&A ) e-
xistirao no projeto de S.Paulo. A primeira sera o estabelecimento de um
sistema de informagdes administrativas para indicar se o sistema de saude
funciona eficientemente, aproximando-se dos objetivos de beneficios para
a populagao - alvo, permitindo acertos pela administragao, quando necessa-
Tio. A segunda @ mais a longo prazo, denominando-se Estudos Relacionados
ao Projeto ( § 3.06 — h ). Estudos de questoes administrativas, de efi-
ciencia dos servigos de satide, de tecnologia diagnostica e impacto do pro-
jeto foram incluidos numa lista provisdria, anexo 3, tabela 4. Alguns
 desses estudos ser3o dirigidos 3 melhoria das informagoes para implementa-
e;;o do projeto e outros para comparar os resultados de tecnicas alternati-
de prestagao de servigos. Esses estudosserao realizados pela propria
UGP ou por grupos locais de consultores. Responsabilidade primaria pelo
acompanhamento ficara com o gerente de cada nivel. A UGP coordenara e
iwnsolidar‘a essas atividades de acomp_anhamento. A UGP submetera ao Banco
relatorios de evolugan trimestrais a respeito das atividades do projeto e

um relatorio de avaliagao a madio-termo, entre 30/6/1986 e 30/9/1986.

ESTUDOS DE POLITICA NACTONAL DE SAGDE

A. Organizacao e Administracao

0 Ministério da Saude ( MS ) tera a responsabilidade de imple-/
ar este projeto, estabelecendo para tanto um grupo especial de execu

o reportando-se diretamente ao Secretario Geral do Ministério. O MS re
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era apoio tecnico do Centro Nacional de Recursos Humanos ( CNRH ), uma
sao do Instituto de Planejamento Economico e Social ( IPEA ). Em es
, 0 CNRH assistiria o MS no preparo da programaggo anual de estudos
ificos, na selegﬁo de consultores e organizagaas executoras desses
dos, na supervisao da realizacao dos trabalhos e avaliagao dos resul-
Os termos e condigoes para a assistencia do CNRH para o MS serao
o de um acordo a ser firmado até 31/10/1984. Os termos e condigoes
acordo deverao ser satisfatorios ao Banco. A coordenagao entre os
do setor saude seriam da algada da Comissao Interministerial de
lejamento e Coordenagao ( CIPLAN ), que sera responsavel pela recisao
ovagao do programa de estudos, orgamentos respectivos, e as medidas
plementacao preparadas pelo MS. As atividades do projeto exigirao
mento na CIPLAN, com a incluszo de representantes do IPEA/CNRH. Ter—
de referéncia para os estudos, sua exscucao e cronograma deverao ser
fatorios ao Banco. O MS revisara com o Banco ate 31 de outubro de
a ano, a partir de 31/10/1984, a evolugao desses estudos, os planos pa
> ano seguinte e as agoes e propostas de politica resultantes dos re—/

ados dos estudos ja terminados.

VI. BENEFICIOS E RISCOS DO PROJETO

0 Segundo Projeto de Saude tera dois impactos fundamentais no
el de saude e no custo-eficidcia da prestagao de servigos na GSP; e tam
2 na formulagao de politicas no pals como um todo. No caso dos Estu—/
5 de Politica Nacional de Saude, esperam-se beneficios qualitativos na
7_33;30 de politicas e definicao de objetivos de medio-prazo. No ca—
do projeto de S.Paulo, a quantificaczo da melhoria da saude sera medi-
1 termos epidemiologicos ( redugao da mortalidade, morbidade e ou-/
). O impacto ambiental do projeto descreve-se abaixo, bem como uma

ise dos riscos do projeto.

A. Impacto no Estado de Saude

Uma listagem de indicadores-chave encontram-se no anexo 6, ta-
a 1, com variaveis referenteg 2 implementagao do projeto, custo-efica—
) e impacto do projeto no estado de saude das cinco areas em S.Paulo e
e distritos de saude. Ao longo da implementagao do projeto, matrizes
tes serao desenvolvidas para areas e modulos para proporcionar me
e desempenho administrativoe. Alguns indicadores necessitarao levan
0s especiais durante o primeiro ano do projeto para a determinagao

iveis basicos.
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6.03 Espera-se que a mortalidade infantil diminua 30% em oito anos
( incluindo os tres anos de prestagzo continua de servigos dentro do no—
vo modelo ), e mortalidade da la. infancia reduzida em 20%, como um Tre
sultado dos servigos do projeto como um todo, particularmente na melho-/
ria do acesso e utilizagao de servigos de visitagao domiciliaria, educa-
gao e nutrigao em saude, assistencia pre-natal, campanha de aleitamento
materno e aperfeigoamento do esquema de vacinagoes. Em outras palavras,
cerca de 750 vidas de criangas seriam poupadas a cada ano nas areas do
projeto. A mortalidade infantil por causas como : doengas agudas respi
ratorias e entericas diminuiria cerca de 30%, principalmente pelo dia-
gnostico precoce e tratamento, supervisao nutricional e de saude, reidra
tagao oral e campanha de aleitamento materno. .Um aumento de 35% na du—
ragao do aleitamento materno, para atingir seis meses, & esperado. Isto,
mais educagao nutricional, principalmente ma &poca do desmame, alem de
melhoria geral no estado de saude, levaria a uma redugao de 20% na preva
lencia de desnutricao infantil. Dobrando-se a proporgao de criangas va
cinadas, a incidencia de sarampo devera diminuir a metade e a de tubercu
lose, de um quarto. Na area de doengas cronicas, um objetivo seria i-
dentificar e seguir ( a nivel ambulatorial ) 60Z de todos os casos de hi
pertensao. Alguns indicadores constantes do anexo 6, tabela 1 sao ape-
nas representativos de grupos de doengas e intervengoes, porem importan-
tes dos problemas de saude de S.Paulo, sendo relativamente independentes

uns dos outros e faceis de medir.

B. Impacto nos Custos de Saude

6.04 A principal justificacao do projeto de S.Paulo & a redugao

dos custos de satde, comparando-se com O que seriam sem o projeto. A
redugzo seria parcialmente conseguida com a eliminagao dos abusos, frau
des e gastos desnecessarios do atual sistema atraves de novos procedi-/
mentos de acompanhamento de contas e reembolso. A maior redugao - de
custos resultaria a mudanga sistematica dirigindo a ampliagao de assis-

tencia primaria e reduzindo os servigos hospitalares.

6.05 A intengao do projeto & melhorar a cobertura do sistema de
saude para que hospitalizagoes e consultas de ambulatorio aumentem mno
futuro, porem um menor numero de hospitalizagoes do que existiria sem
o projeto. As hospitalizagoes no Estado de S.Paulo em 1980 foram supe
riores as normas do CONASP em 207, isto &, as normas recomendam 0,1
hospitalizagao por pessoa por ano, enquanto occrreu 0,12. Tnforma-/
¢oes desagregadas para a GSP, que tem cerca de 50% da populagao do Es-

tado, nao existem. Assumindo que a GSP excede as normas do CONASP no
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mesmo grau que o Estado como um todo, entao a populagao utiliza hospitais
num excesso de 207. Se os parametros de servigo do plano do CONASP tives
sem sido alcangados em 1980, haveria mais consultas ambulatoriais e me—
nos internagaes. Assumindo que prevalecessem o0s mesmos custos ( consul
ta de ambulatorio = 6 dolares; internagao = 125 dolares ), uma  poupanga

de 22 milhoes de dolares ou 6% da despesa atual seria conseguida.

6.06 Comparando-se os custos de saude com e Sem 0 novo sistema me-
tropolitano de satde de S.Paulo, de 1984 a 2000, demonstrou-se a subsStaa-
cial poupanga a ser alcancada: pela combinagﬁo do projeto de S.Paulo e
das recomendacoes do CONASP para GSP ( anexo 6, tabela 3 ). A poupanga
alcangada, comparada aos gastos com o projeto; sem as recomendagoes pro—/
postas pelo CONASP, aumentaria de cerca ds 107 dos custos agregados de

saude a cerca de 20% dos custos estimados de saude para 1990,

6.07 Nac seria apropriado atribuir-se a toda a econmomia a ser obti-—
da na GSP ao projeto em si, ja que o investimento dirige-se principalmen-
te ao financiamento de rede fIsica,rservindo apenas 20% da populagao me-/
tropolitana. Acredita—se que 20% da poupanga total estiméda, como mMOsS—
tra o anexo 6, tabela 3, no periodo entre 1984 e 2000 sao atribuidos ao

total do investimento de 121,6 milhoes de dolares aplicados na GSP.

C. Impacto Ambiental .

6.08 Ja que o projeto dirige-se ao aperfeigoamento da salde e bem—ei.
tar da populagao da area do projeto, e claro que havera um impacto no am-/
biente humano. Alem disso, ao se ampliar a rede de inspetores sanitarios
e atraves de educagao em saude, o projeto tera um pequeno impacto no am-
biente fisico, embora nac contenha os grandes investimentos necessarios a
prover conveniente rede de Egua e esgotos a toda a populag;o. Nao se
prevéem impactos ambientais negativos, nem nas areas do projeto, mem alem

delas.

D. Riscos do Projeto

6.09 Com base em muitos casos documentados ao redor do mundo, ha pou
cas duvidas que a ampliacao e re-orientagao dos servigos de saude ma GSP ,
de acordo com o projeto, se levados a efeito conforme planejado, levariam

a melhoria no estado de saude pelo menos na magnitude esperada.Baseando-se
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na experiencia de Curitiba e Cotia, ha poucas duvidas que as mudangas
propostas no sistema de encaminhamento/referencia, formulas de desem-
bolso e utilizagzo do pessoal conduziriam a poupancas da ordem da des
crita acima. Os riscos remanescentes estariam ligados a administra-—
¢ao e futuro apoio politico - na medida em que a administragao do
projeto tera a perspectiva, emergia e habilidade (bem como o apoio lo
gistico necessario ) para levar adiante as mudangas necessarias na

prestagao e financiamento de servigos - ao lado de programas auxi-/

liares de educagao e promogac da salde, melhores condigoes de emprego,
treinamento do pessoal e motivagao - frente a inércia burocratica e
possivel oposigao de empresarios do setor privado da saude. Esses
riscos tendem a serem menores na preseng¢a do forte compromisso politi
co atual do governo estadual; selegéo cuidadosa de gerentes-chave do

projeto; a incl

usao de consultores em administragac; a incorporagaa
do INAMPS no plamejamento e implementagao do projeto, devido ao forte
compromisso daquele orgao em mudar e uma curta, porém impressionante
colegao de sucessos em outros lugares do Brasil; a inclusao de elemen
tos do setor privado na elaboragao do projeto com a capacitagac admi-

nistrativa esperada.

VII. ACORDO NEGOCIADO E RECOMENDAGOES

A. ASSTSTENCIA BASICA A SATUDE EM S.PAULO

7.01 Nas negociagoes, obteve~se garantia de que :

(a) o Banco aprovara os desephos preliminares de cada um dos 5
hospitais novos, antes que o mutuario inicie os projetos

finais de cada hospital ( § 3.16 ) ;

(b) as recomendagoes do CONASP serao introduzidas com o estabe

lecimento de cada modulo de saude ;

(c) ate 31/3/1985, o mutuario devera ter adquirido o hospital
Nardini, terminado e equipadc o hospital Itaquera, inclusi

ve as modificagoes para servir ao modulo de saude (§ 3.13);

(d) a area total construidados 5 hospitais de 220 leitos nao
P

ultrapassara 11.660 m2, ou 53 m2 por leito ( § 3.13 ) ;

>

(e) o mutuario providenciara, sempre que necessario, todos os
' recursos necessarios para levar o projeto adiante e ope-/
rar toda a rede publica nas 5 areas do projeto e nos pon-

tos de extenséo, com acordos satisfatorios ao Banco

(§4.07)
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(f) o Estado consultara o Banco nas implicagoes financeiras e de
recursos humanos de todos os novos investimentos de valto no

setor saude na GSP, fora do escopo do projeto ( § 4.07 ) ;
(g) o mutu3rio devera :

(1) manter uma Conta Especial no Banco Central em termos e
condigoes satisfatorias ao Banco. Saques deverao pagar
apenas o custo de bens e servigos requeridos pelo proje—
to, sendo financiados pelo Banco de acordo com o- plano

de desembolso do valor do empréstimo ( § 4.13 ) ;

(2) manter uma Conta do Projeto no FUNDES, administrada pelo
BANESPA em termos e condigoes aceitaveis ao Banco. A
Conta do Projeto recebera recursos da Conta Especial

mais a contrapartida, mensalmente ;

(3) manter atraves da UGP contas separadas para as partes A,
B e C do projeto e das despesas anuais de custeio dos

servigos pliblicos de saude nas areas do projeto (§ 4.16);

(4) introduzir, até 31/6/1985 um método simples de contabili
dade de custos satisfatdrio ao Banco, para o setor publi

co de saude nas areas do projeto ;

(5) providenciar para que as contas referidas em (1), (2) e
(3) sejam auditadas anualmente por auditores independen—

tes, aceitaveis pelo Banco ( § 4.16 - d ) ;

(6) formecer ao Banco, ate b meses apos o termino de cada
ano fiscal, o relatorio da auditoria das referidas con-/
tas ( § 4.16 — e ) 3

(h) o mutuzrio consultara o Bance a respeito de quaisquer propos
tas de mudangas importantes na UGP ou na organizagao das cin—

co areas - alvo e pontos de extensao do projeto ( § 5.09 )3

(i) o mutuario assegurara que a UGP e as SES e SHS operando os
servigos de saude nas areas do projeto tem todo o pessoal
qualificado e treinado ( § 5.09 ). Em particular, ao Banco
sera dada a oportunidade de comentar nas qualificagoes e ex—
periencia dos candidatos ao posto de Coordenador do Projeto
(§5.04) ;

(i) medicos e outros profissionais empregados pelas SES e  SHS
nas areas do projeto, trabalharao em tempo integral (8 horas
dia ) sendo pagos salarios adequados e adaptados periodica-/
mente a lei 341 de jaueiro de 1984, a respeito da classifica

¢an do pesscal de saude ( § 5.09 ) ;



7.02

7.03

(k)

(D

(m)

(a)

(b)
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serac contratados consultores em organizagao de servigos de

saude em termos aceitaveis pelo Banco ate 1/7/1985 (§ 5.11);

todas as instalagses nas areas do projeto, inclusive aquelas
a serem construidas e equipadas dentro do projeto, serao man—
tidas de acordo com padroes aceitos e que exista uma previ-/
sao financeira para essa manutengao, igual a pelo menos 1,5%
do custo do m2 construidono caso de predios e 1,3 do custo
do equipamento. Além disso a UGP preparara um plano deta-/
lhado, satisfatorio ao Banco, para um sistema de manutengéo

para essas instalagoes ate 30/6/1985 ( § 5.14 ) ;

3’

a UGP submetera ao Banco relatorios trimestrais a respeito
das atividades do projeto. Um relatdrio de avaliagao das
atividades do projeto sera entregue encre 30/6/1986 e 30/9 /

1986 ( § 5.15 ).

Condigoes especiais de eficacia serao :

existéncia de regulamento satisfatorio para a operagao da
conta do projeto e que o administrador da conta seja indica-—
do ( § 4.13) ;

a regulamentagao sobre as atividades da UGP entre em vigor
{ § 5,08 )

CondigOes especiais de desembolso serao recebidas pelo Banco

com a evidencia de que :

7.04

(a)

()

(a)

um acordo, satisfatorio ao Banco, Sera realizado entre o mu-
tuario e os proprietarios do hospital de Cotia, definindo
termos e condigoes da participacao e operagao do -hospital
dentro do projeto, relativos aos investimentos naquele hospi
tal ( § 4.13 ) 3

cada municipio participante tenha assinado o acordo CRIS ,
sob termos e condigoes aceitos pelo Banco, a fim de que os
investimentos do projeto possam ser aplicados no municipio

participante ( § 4.13 ).

B. ESTUDOS DE POLITICA NACIONAL DE SAUDE

Nas negociacoes, chegou-se a garantia que :

a Repiiblica Federativa do Brasil designara o MS como o orgao

executor dos Estudos de Politica Nacional de Saude. 0 MS



(b)

7.05
de recebera

Assistencia

jeto de Estudos de Politica Nacional de Saude, a serem pagos em 15 anos

inclusive 3
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preparara termos de referencia para estudos especifices, sele
cionando consultores e instituigGes aceitas pelo Banco para
empreender estudos satisfatorios ao Banco. 0 MS coordenara
com a CIPLAN e IPEA/CNRH o preparo da aggo politica resultan-—
te dos estudos analiticoes ( § 3.18 ), além de manter contas

separadas ( § 4.16 - b ).

antes de se colocar em pratica qualquer politica baseada ou
derivada dos estudos, o Banco deveria ter a oportunidade de

expressar uma opinizao a respeito ( § 3.17 )

Com as condigdes e garantias acima, o Seguudo Projeto de Sau-

dois empréstimos : 55,5 milhoes de dolares para o Projeto de

Basica z Saude em S.Paulo e 2,0 milh

s de ddlares para o Pro

13

anos de carencia. O mutuario para o emprestimo de 55,5 mi-

lhoes de dolares sera o Estado de S,Paulo e o mutuario para o emprestimo

de 2,0 milhoes de dolares sera a Republica Federativa do Brasil.
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ANEXO 1

BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Dados Suplementares sobre o Brasil

Indicadores de Populagao, Nutrigao e Salde

Coeficiente de Mortalidade Infantil

Coeficiente de Mortalidade Geral

Dez causas principais de Obitos

Indicadores de Morbidade (1979}

Indicadores de Nutrigdo por Regido e faixa etdria
Porcentagem de mulheres entre 15-44 anos sujeitas a gravidez
ndo desejada e numero de mulheres necessitando _planejamento

familiar: Brasil, El Salvador, Guatemala, Panama e Paraguai.

Informacdo sobre a prevaléncia do uso de  anticoncepcionais
para a América Latina

Despesas com Salde
Despesas do INAMPS, por Regiao, 1982

Distribuicdo percentual, cinco grandes regides, das despesas
de Sadde (1981)

Gastos Brasileiros em Salde: Proporgoes de Cura e Prevengao
Recursos Humanos
Distribuigdo Geografica da Populagdo e Servigos

Consultas de Ambulatorlo Populacao Urbana e Rural, INAMPS,
1980



ANEXO 1

TABELA 1
BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Indicadones de Populacao, Nutricac e Saude

Populacao Total (1981) . 120.500.000
Taxa de Crescimento Populacional (1970-81) ) 2,5%
Populacao Projetada para o ano 2000 177.000.000
Coeficiente de Natalidade Geral (1981) 30/1000
Coeficiente de Mortalidade Geral (1981) 8/1000
Taxa Geral de Fertilidade (1980) 4,0
Taxa de Crescimento Natural da Populagao (1980) 2,1%
Expectativa de Vida (1981) 64 anos
Coeficiente de Mortalidade Infantil (idade 0-1) (1981) 75/1000
Coeficiente de Mortalidade da 12 Infincia 7/1000
(idade 1-4) (1981)
Nutricao (1980):

Aporte caldrico como proporgao das necessidades 109

Aporte proteicoper capita (g/dia) 64,4

Fonte: World Development Repornt, World Bank, 1983, and Economic Indicators,
May 1983.



ANEXO 1
TABELA 3

BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
COEFICTENTE DE MORTALIDADE GERAL

(por 1000 pessoas)

1280 : 1980
Bras.k T 6,9

Nonte 547 Sudeste 7,4
Rondonia 64,7 Minas Gerais 7,4
Acre 545 Espirite Santo 6,6
Amazonas 5.4 Rio de Janeiro 8,3
Roraima 5,9 Sao Paulo 751
Para 5,8
- Amapa 4,9
Nordeste 7,0 Sul 655
Maranhao 3,6 Parana 6,5
Piaui 4,5 Santa Catarina 547
. Ceata 5 6,5 + - Rio Grande do Sul 6,8
Rio Grande do Norte 645
Paraiba 9,5 _
Pernambuco 10,1 Centro-Oeste 54,5
Alagoas 9,4 Mato Grosso do Sul 5,9
Fdo. de Noromha 447 Mato Grosso 4,8
Sergipe 6,4 Goias Sul
Bahla 6,3 Distrito Federal ' 5,2
Fonte: Anuario Estatistico do Brasil, 19§1.




ANEXO 1

TABELA 4
BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Dez principais causas de 0bitos
pok grande regido, 1577 a/
CAUSAS- Orden de Classific_agﬁo
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Ocste
Enterites 1 1 1 3 1
Neoplasia ~ 4 3, 2 2 2
Pneumonia 2 4 7 4 6
Mortalidade peri-natal 5 7 8 7 5
Isquemia cardiaca 5 5 5 1 8
Outras doengas cardia 6 6 4 6 3
cas
Malaria # 10
Outras doengas _infec 9 6 8 10
ciosas e parasitarias
Causas Obstétricas 8 8 9 9 7
Doenga cerebrovascular 7 2 3 5 B
Cirrose 10 10
Meningite 9
Outras doengas respira 10
torias
Tuberculose 9

a/ Bascade em atestados de Gbitos de alguns municipios selecionados.

1
Fonte: Awuanio Estatistico do Brasil, 1981.



ANEXO 1
TABELA 5

BRASTL

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Indicadones de Morbidade (1979)

Diagnostices de Algumas Doengas Tnfecciosas

{Cascs porn 100.000 pessoas)

Malaria 64,68
- Sarampo 52,4
Coqueluche 29,40
Tuberculose : 25,64
Meningite . 13,14
Hanseniase 7,09
Difteria 3,85
Febre Tifdide } 2,98
Tétano 2,3%
Poliomelite 2,00

Fonte: Anuarnic Estatistico do Brasil, 1981.




BRASTL

P
SEGUNDO PROJETQ DE SAUDE -

Indicadones de Nutricio, pon Regido e faixa efaria (1975)

e
0

! N
da Faixa Btaria

Indicadores Faixa Etaria Brasil NE SE Fronteiras

Adequadamente nutridos a/ 0 - 5,99 meses 71,3 63,5 7840 7349
6,00 11,99 65,2 53,8 73,6 62,6

1,00 - 1,99 anos 56,1 43,4 6449 53,2

2,00 - 4,99 47,0 3645 54,6 41,5

Dcsnutrigao de 1° Grau 0 - 5499 meses 17,4 20,4 16,1 1347
6,00 -11,99 & 22,3 2644 19,6 22,4

1,00 - 1,99 ancs 22 35,5 30,0 33,0

2,00 - 4,99 " . 38,1 40,7 35,8 41,5

Desnutricdo de 2° Grau 0 - 5,99 meses - 8,9 1253 646 3.6
6,00 -11,99 " 11,0 17,0 6,6 12,7

1,00 - 1,99 anos 1151 19,6 541 13,2

" 2,00 - 4,99 " 14,8 22,7 9.6 15,8

Desnutricio de 3° Grau b/ 0 - 5,99 meses 2,5 3,7 1,4 3,6
6,00 ~11,99 " 1,4 2,9 0,3 2,4

1,00 - 1,99 anos 0,6 1,5~ cf 0,6

2,00 - 4,99 " 0,2 c/ = 142

a/ Aqul deginddeo como pesando  acima de 90% da mediana do p
nesta faixa  etfania

b/ Desnutricdo de 39 grau pode estan subestimadu porque abgumas criancas com peso inferion as nowmais
nag chegaram ac §im da pesquisa .

¢/ Menes de 0,1%

Fonte: Brasil, Rf.ta.taua ‘de Recwrsos Humancs, Anexo 11, Banco Mund,éaﬁ,'-Juﬁhc 1979,

adrdo OMS/0AA para a distribuicde de pese

9 Y139v.L

I OxaNy



ANEXO 1
BRASTL : TABELA 7

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE o .

Porcentagem de Nulheres entre 15-44 dhos sujeitas a gravidez nao desejada ¢

nimero de Mulheres necessitando planejamento jamiliar,

Brasil, EL Satvadon, Guatemala, Panamd e Paragual

% de Mulheres

Populagdo Sujeitas a Demanda de

Ano de Total Mulheres Gravidez ndo Mulheres de
Pais Pesquisa (nilhGes) 15-44 ** planejada .. 15-44

DRASTL . &

Sdo Paulo 2 1978 « 25,0 6.209.000 8,6 534.000
Piaui ) 1979 23l 459.000 20,3 93.000
R. G. do Norte 1980 1,9 423.000 10,9 46.000
Paraiba 1980 2,8 594.000 11,9 71.000
Pernambuco 1980 6,1 1.354.000 11,0 149.000
Bahia 1960 9,5 2.007.000 18,3 376.000
Parana 1981 7,6 1.782.000 4,9 87.000
El Salvador 1978 4.8 710.000 16,2 | 115,000
Guatemala 1978 7.0 1.399.000 26,8 375.000
Panana 1979 1,9 405.000 ° 12.3 50.000
Paraguai 1977 3.3 655.000 24,9 163.000

* Necessidade de planejamento familiar & definida como a populacdo de mulheres em idade fertil, sexualmente ativas (sem importar estado
civil) que ndo usavam anti-concepcionais ou ndo estavam gravidas, ndo desejando engravidar na €poca da entrevista (como determinado
por pesquisas orientadas pelo Centro de Controle de Doengas).

** para o Brasil, do censo de 1980; para os outros palses, estimativas para o ano da pesquisa,
*** Arredondado para o milhar mais proximo,

'
Fonte: Centwo de Controfe de Doengas, Departamento de Saiide e Servdigos Humanos, EUA, 1982



ANEXO 1

TABELA §
. ) BRASTL

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Tnfoumagoes Scbre a Prevaléneda do  Uso
de Anticoncepcionais para a Amrdica latina

Junho de 1982

Porcentagen de Mutheres Estimativa de
Ano de Levantamente * Casadas 15-44 Usando Populagac
Trabalho de Campe Anticencepelonais b/ (méthaes )
WFS CPSa/” CPS B/ WFS  CPSa/ CPSb/ 1980  CBRef
Caribe
Cuba 10,0 18
Rep. Dominicana 1975 (1983) 19804/ 33 43 5,4 32
Haiti 1977 19 5,8 42
Jamaica - 1976 1979 41 L et A%y 27
Porto Rico 1974  (1982) 61* 3.5 23
Trinidad § Tobago 1977 52 X2 25
. i z
Anérica Central
Costa Rica 1976 1978 1081 ¢ 64** 64 65 a2 29
El Salvador 1975 1978 22 34 4,8 40
Guatemala 1978  (1982) 18 7,0 44
Honduras 1681 25 3,8 46
México 1976 1978 1979 30* 38 40 68,2 36
Nicargua 1981 2,6 46 |
Panama 1976 1974 1979 g 31 61 1,9 28
!
América do Sul
Argentina 27,2 26
Bolivia 5,3 44
Brasil (Estados) 5 119,1 32
Sao Paulo 1978 64 25,0 24
Piaui 1979 (1982) 31 2,1 41 -
Bahia 1980 31 9,5 42
Paraiba 1580 43 2.8 38
Pernambuco 1980 41 6,1 35
Rio Gde. Norte 1980 " 47 1,9 38
Parani 1981 62 7,6
Santa Catarina 1981 63 3.7
Rio Gde. Sul * 1981 71 7.9
Amazonas (1982) 1.4
Qutros Estados 51,0
Chile 10,8 22-
ColGmbia 1976 1978 1980 . 42 46 49 26,7 29
Equador 1979 (1982) 8,0 42
Guiana 1975 32 0,9 28
Paraguai 1979 1977 32 24 3,3 40
Peru 1977 1981 31 17,6 41
Uruguai (1982) 2,9 21
Venezucla 1977 (1982) " 46 15,9 52
235,7
354,5

* Mulheres nioc casadas 15-49
** Mulheres easads
#x+ Muflienes nae cas
af Paiszs cem pop
b/ Incluldas mufl
¢/ Coegdedente getal de na
goes aelativas o antleonce

(ex @ 500,000 habitantes

sensuat

e conrespende ao ane maiy prexdmo daguefe das Onforma
tonads, 3




ANEX0 1

TABELA 9
BRASIL
SEGUNDQ PROJETO DE SAUDE
Despesas com Saude, Despesa Total Federal e a .
Proporedo da Satde nas Despesas, 1978-1982
|BiLhoes de Dafaxes, 1980)

ANO SAODE ) DESPESAS TOTAIS ) PERCENTAGEM
1978, nregistrade 4420 : 19,57 ) N 21,5%
1979, registrade 4423 19,82 ) 21,4%
1980, negistrado 4,19 21,59 19,4%
1981, registrado 3,97 | 20,26 - 19,6%
1982, ongamento 3,49 ‘ 20,05 ’ 17,4%

Fonte: SEPLAN, 1932



ANEXO 1

TABELA 10
BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Ungamento do INAMPS, por Regido, 1982
<
_ Orcamento da INAMPS, Proporgao Despesas para uniformisar
Regiao _ 4982- de as despesas per capita
(bilhoes de dolares) Popu%lag?xo _ (bilhoes de dolares)

Norte . 0,09 : 4,9 0,16

Nordeste 0,62 29,3 0,98

Sudeste 1.83 ' 43,5 1,45

sul 0,59 16,0 0,53
(entro-Oeste 0,20 643 0,21
Administracdo CGeral 0,31 " 0,0 0,31

e outros

Total 3,64 10,0 ' 3,66

Fonte: INAMPS; TBGE.



ANEXO 1
TABELA 11

BRASIL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Distnibuicac percentual, cinco grandes negioes,

(Receita Federal, Receita do SINPAS, Gastos ndao Medices da

Previdencia Svedal e Gastos Medicos do INAMPS; 1981

excelo se 4ndicado)

Receita Receita Beneficios nao- Gastos
Regido Federal SINPAS médicos pagos, do INAMPS
% % 1979 - % %
Norte 1,5 1,9 ' 2,0 © 2,4
Nordeste 6,2 9,0 7 16,4 T e
Sudeste 62,7 62,6 63,0 ) 52,6
Sul 9,7 14,2 © 15,8 _ 18,8
Centro-Oeste 19,9 4ol 2,5 | . 6,0
Qutros _ 0,0 82 _0:3 _3:0
Total 100,0 100,0 100,60 . & 106,0

Fonte: SEPLAN (1982); INAMPS (1982); MPAS, DATAPREV (1980)

[



ANEXO 1
TABELA 12

BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Gastos Brasileircs em Sadde: Proponcies

Cutar e de Prevencao

4
U

(Distribuicdo pencentual, anos nelacionados, 1949-19§72)

_ Médico-Hospitalar Primario
At Curggi.vc Prevggtivo
g M
1949 . 12,9 . 87,1
1965 35,8 6441 )
1969 &3 9,2 40,8.
-1975 70,2 29,7
1978 a3 18,7
1979 _ 81,9 18,1
1980 84,5 . 15,5
1981 82,2 . 17,8
1982 orcamento 8446 ; 15,4

Nota:

Fonte:

Recursos do Ministério de Previdéncia e Assisténcia

Social computados como gastos com medicina curativa a
todos os outros como preventiva.

1949-75 Knight e Moran (1979), pag. 41
1978-82 SPI/CNRH/IPEA



ANEXO 1

TABELA 13
BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAODE
RECURSOS HUMANCS

_ we e o

Ano Populagao Medicos Pop. /Medico Gradiiados
1971 95,993,400 ) 49,209 1,951/1 3.921
1872 98,690.200 51,700 1.909/1 2.301
1973 101,432,600 55,709 1.821/1 6,613
1974 104.243.300 = 60,929 1. 71LA) . 7,722
1975 107.145.200 67 128 1,596/1 . 8,284
1976 110,123,500 73.734 i 1.494/1 8,641
1977 113,208,500 80,532 X 1,406/1 9,201
1978 116,393.100 T 87,720 1 327/1 9.1012_
1979 119,670,000 94,939 1.260/1 - 8,929°
1980 123,032.100 101,495 1.,212/1 ] 9,109

,Fonte: Ministenio da Educagio e Culturc; Assoclagdo Brasileira de Escolas
de Medicina; 1BGE,

PESSOAL DE ENFERMAGEM

Enfenmeinas Auxilianes de Enjermagem

¢ Niemercs Taxa  Numercs Taxa
. . Endesam. [Popnil. Anux. /Pooul.
Brasil (1979) 18,1334 1.,5/10.000 - 91,005 8.8/10,000
wica Latina (1981) . 2.7/10.090 e 7.9/10.000

“ g




BRASTL

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Distribulgao Geoghagica da Pepulacdo e Servicos

11978) o
. _— . ’ Taxa de
Regiao :Populagac’ Gerais Obst./Gi Pedia Cirur Psiquia Ortope Outros Total leitos/
necologia tria gia~ tria™ dia™ 1000 pessoas

Norte 4,627,200 2,791 1,575 1,558 1.190' oo 270 6,002 14,307 3,1 X
Nordeste 34,487,900 13,676 12,913 12,390 84443 13,914 T 1,168 16,562 79,066 2,3
Sudeste 48.957,800 Arnv.aox 25,089 30,496 - 26,915 66,709 5,555 624521 263,080 5,4
Sul 31.142_500 27,984 10.286 11,964 11,442 12,007 1,285 17,329 - 92,297 44
Centro-Oeste 7,177,700 2,692 2,120 2,649 1,550 3,859 391 13,371 26,532 3,7
Bra%il-l 116,393,100 96 944 51,977 ) 59, 057 47,540 97,410 8,669 115,785 475:382 &1

ota .

1/ Exclui Fernando de Noronha
Fonte: Anudrio Estatistico do Brasil, 1981
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Consultas De Ambufatonio,

-t

Populacio Unbana e Runaf, INAMPS, 1980

2/ Exclul Anmapd, Rondonia e Roraima

3/ Exclul Fernando de Noronha

Fonte: Amuanio Estatistico do Brasil, 1981,

estaduals

(x 1900] o
Numeno de Consulias Tipe de Consulias
el _ ' ) o Clinica Cbsteinieda ol
Regdao Populagdo Rwtal Unbana Tofal Urgencias Medica  Ginecologia ~:-Pediatria Outros
Nerth 2/ 5,893 1,155 4369 54524 627 2,027 " 656 899 1,314
Northeast 3/ 34,862 7.376 24,460 31’.‘836 4,439 11,014 " 3,811 5,480 7,092
Southeast 51.753 6.392 96,216 .102,608 26.467 29, 429 9,771 12,857 24,985
‘South | . 19,036 3,686 28.023 '31.709 4,534 . 12.695 3,597 4,965 5,918
Central-West 7,555 935 7.139 8.074. 1.381 2,039 1,037 1,426 2,191 .
Total Brazil 119,099 19,544 150,207 179,751 37,448 57.204 18.872° 25,627 40,600
1/ Nao existem dados sobre consulltas ambulatonials em instalagies

§1v13ayL
1 OX3ANY
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BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assisténcia Basica a Saude em Sao Paufo

Dados Suplementares sobre Sao Paulo

Tabela 1: Dados sobre as areas do Projeto (1980)
Tabela 2: Renda (1977)

Tabela 3: Principais causas de Gbitos em menores de 1 ano nas 5 areas do
Projeto (1930)

Tabela 4: Morbidade: Diagndsticos de Pacientes com alta hospitalar num
periodo de quatro meses (1979)

Tabela 5: Indicadores de Morbidade: casos de algumas doengas infecciosas
(1981)

Tabela 6: Hospitais Gerais e Psiquidtricos na RMSP por nimero de leitos
e entidade mantenedora (1980)

Tabela 7: Nimero de leitos hospitalares na RMSP por entidade mantenedora
(1980)

Tabela 8: Rede fisica de Saide por entidade mantenedora na RMSP

Tabela 9: Composigao dos recursos humanos em Sio Paulo (1981)



ANLXD 2

S TABELA T
SEGUNPO PROJETO DI SADE
Ass{stineia Basica & Saide em S0 Paulo
Dades das Xaeas do Pojeto
(1980)
Populagio Taxa de Densidade Mortalidade Acesso A Acesso a Rede  Favelados ln‘lm,
L - 1980 Crescimento Topulacional Infantil Agua de Esgoto (% pop.)
e (x1000)  Populacional  (1000/kn) Encanada . @ pop-) &
(4 p- a.) (4 pop.) 1977
g Prioritarias
584.304 2,86 12,8 38,2 95,0 40,0 ¢ 4.3 55.0
uera-Guaianazes 565.325 7,99 4,5 69,2 85,0 e s.0¢ 3,8 74,0
62,952 7.12 ©o0,2 T oS4 30,7 12,1 L 54,3
153.072 s e 0.2 64,8 38,0 6,7 = 50,0 ¢
282,365 7,55 21 61,6 22,0 16,6 S 72,0
1.648.918 5.8 6,4 55,9 7,3 21,7 = 64,0
462.800 28,8 5,2 -75,5 35,0 e 40,0 e 2,0 B
131.000 12,3 148 78,0 30,0e ° ' 30,0 e 8,0 o
766.800 103,3 8,1 90,0 150¢ 150¢ 20,2 -
266.600 36,3 12,1 70,0 15.0 5.0e 6.4 =3
142.500 3.4 12,2 65,0 20,0 ¢ 35,0 1,0 =
318.400 81,1 5,9 68,0 30,0 ¢ . 30,0e 14,8 C
496.500 38,2 15,7 60,5 40,0 e " a00e 7.5 s
134.500 9,8 6.2 55,0 50,0 e 35,0 e 0,1 -
o Miguel Paulista - 445.700 12,4 38,8 65,0 35,0 e 40,0 e 2.7 b7
3.164.800 b/ 58,0 . - 13,0 70,0 se,0 . 32,0 7.0 70,0 ¢

4.813.718

§ familias com renda menor que § salirios minimos
cerca de 0,8 milhio dessa populagiio seria servida pelo projeto de unss.

5st‘imliva da equipe

Fonte: 16GE, CIS, SABESP, EMPLASA

B L



Assistincia Bdsica a Sadde em Sdo Paulo

Renda (1977) a/

Frsgugsia Gﬁ;j’ﬁ:ﬁ; Cotia Caieiras Maua gg?egg GSPDb/
|

% da populacao recebendo:

0-3 saldrios minimos 27 38,8 e o b g 23.7
3-5 salarios minimos 28 35,2 e ol o 2 24,9
0-5 saldrios minimos 55 74,0 54,3 50e 72e 64 48,6
5-12 saldrios minimos kA 227 B F g 2 34,0
+12 saldrios minimos 8 | 3.8 o e oy - 17,4

a/ Una familia que receba menos que 5 salarios minimos, € considerada abaixo do Limite de pobreza. Um saldric minimo

em outubro de 1981 ena Cn$ §.465,00 ou US$ 75/m€6._
b/ Dez municipios, com drea de 100,000 pessoas foram excluldos.

Pesquisa 0-D, EMPLASA, 1977,

INSTITUTO




BRASIL ANEXO 2
* SEGUNDO PROJETO DE SATDE A
Assistincia Basica @ Saiide em Sdo Paulo
Moxbidade: Diagnosticos de Pacientes com alta hospttalan
nwn ;.JMIodo de quatro meses, MSP, 1979
L TOTAL
Diagndstico Jan., Abr. Jul. Out. Ne %
- .
rto Notmal 431 456 409 420 1.716 15,08
as Obstétricas 364 . 358 349 318 ¢ 1.3 12,03
intomas e Sinais mal : : !
finidos ; 384 301 270 331 1,286 11,30
tras doencas : " :
spiratorias 225 247 302 263 1,037 9,11
oencas do trato. L2 T 1
fgestivo 5 Y= ; 149 173 19% 162 683 . 6,00
pencas infecciosas intestinais 152 w95 75 425 3,73
L4 b '
encas genito-urinarias 112 93 . 88 122 415 3,65
lasias i B 107 102 101 387 3,40
sengas de circulag@io pulmonar p £ T
outras doengas cardiacas 84 106 89 104 383 3,37
oencas endocrinas e {
tabolicas 53 A M % Zam 1,72
ras Causas S 781 855 893 953 3.482 30,61
TOTAL 2.792 2.842 _2.852 - 2,893 11.379 100,00

Fonte: SEADE - Amuario Estatistico do Estadc de Sao Paule - 1980.




SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistincia Basica a Saide em Sdo Pauwlo

Indicadones de Monbidade (1981)

Coeficientes de Algumas Infeccies /a

(N¢ Cas05/100.000 pessoas)

Freguegia Itaquera- Cotia Cafeiras Maua G S Pp.
Causas do O Guaiannzea L i (1979)
Sarampo 8,80 7,48 13,85 23,99 3,07 13,03 ‘
Tétano 0,16 — g - o L.
Difteria 0,83 2,38 v 1,26 0,34 0,78
Febre  Tifdide 0,49 - - 2,52 ' - 0,28
Meningite _
- (meningococica) 2,49 . 0,85 - 2,52 1,71 .
Meningite asséptica 8,80 4,59 16,92 8,21 4,09 o=

a/ Dados provenientes de notificacdes; provavelmente subestiman o nimero fotal de casos, -especialmente *

sarnampo., |

Fonte: CIS
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ANEXO 2
BRASIL TABELA 6
SEGUNDO PROJETQ DE SAUDE
a Assistinein Basica a Saiide em Sao Paulo
Hospitais Gerais e Psdiquiatricos da Regiae Metropolitana
' de Sdo Paulo per tamanho ¢ entidade mantenedora - 1960
N MUNICIPIO DE SRO PAULO OUTROS MUNICIPIOS
DE Fins Lucrat. [Finsnio Lucrat{ Publicos Subtotal Fins Lucrat.Fins mio Lucrat. Pablicos Subtotal TOTAL
_LEI'TOS 5 2 t
Geral DPsice| Coxal Psico | Geral Psico |Geral Psico |Geral Psico| Geral Psico |Geral Psico |[Geral Psico [Geral Psico TOTAL
6-24 5 3 - - 1 - 4 1 3 - - 2 - 6 - |10 N
25-49 15 1 - - 1 - 16 1 G - 3 - 2 - 11 - 27. 1 28
50-99 27 3 9 1 2 - 38 4 12 2 5 z 2 - 19 4 i 8 65
100-199 25 7 11 3 6 8 42 11 13 2 7 f - 1 - 26 2 68 18 81
200-299 9 4 (] X 5 ;| 25 . 6 5 3 4 - 1 - 10 P 33 9 A2
300-399 3 2 6 - 3 1 A2 3 2 2 1 1 - - 3 3 15 6 vd
400-499 e 1 - 1 - 4 - 1 2 . . - . 1 2 5 2 7
500+ S| 5 1 - 8 2 s 1 - - - 1 - 2 8 §.. 13




BRASTL ANEXO 2

TABELA 9
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE 8

Assistencia Basica a Saude em Sdao Paulo

Composigac dos Recunsos Humanos em Sao Paulo (19871)

(INAMPS, Secretarias de Saude do Municipio e Estado)

Recursos Humanos INAMPS Estado Municipio Total de Recursos
(assisténcia direta) Humanos em S.Paulo
Ne %
Médicos 1.750: - 57% © 2556 “L12%T. 1.828 30% 6,132 25,4
Dentistas 96 E24 95 32 114 2z 605 2,5
Enfermeiras 143 5% 216 12 384 o 3,0

Qutros profissio 143 5T © 79 S 316 - 5T 1253 5,0
nais

Técnicos 141 4,58 1.994 132 0 . 2,135 9,0

Auxiliares 611 200 2,775 19T 1,226 20T 4,612 19,0

Atendentes 193 6 _6.158 41X 2,226 36X 8,575 36,0
3082 1002 14.888 100X 6,090 100% 24,068 100,0 B




BRASIL
SEGUNDQ PROJETQ DE SAUDE
Assistencia Basica a Saide em Sdo Paulo

Senvicos e Rede Fisica do Projeto

Tabela 1. : Servigos
Tabela 2 - 3 : Rede Fisica

Lrnds

Tabela 4 : Estudos e pesquisas relacionados ao Projeto

ANEXO 3



BRASTL ANEXO 3

TABELA 1
SEGUNPO PROJETQ DE SAlIDE PAGINA 1
Asaistencia Basica a Saude em Sao Paulo
Conteido nelativo e funcdo do novo
modefo de assistincia
CONTEORO RELATIVO a/
- Mddulo de Saide 3 Instituicdes
FUNGOES Unidade Basica Hospital - de
’ de Salide Geral Referéncia

Problemas de Saiide

- Comuns e inespecificos 3 2 0

~ Menos comuns e especificos 2 3 A

- Raros e complicados : 0 1 3
Local do Tratamento

- Ambulatorio & - | 0

- Hospital (Geral) 0 3 1
j - Hospital (Tratamento Intensivo) 1] 0 3
Referéncia '
- Acessp Direto 3 1 0

- Referéncia 2 2 & &
Grau de Responsabilidade
- Assisténcia continua 3 1 1
. - Assisténcia periddica 1 2 1
' - Assisténcia ocasional 0 1 3
|
Fonte de Informacdo

- Paciente e fanilia 3 2 i

- Informacoes EpidemiolGgicas 3 2 1

= Informagoes Biomédicas 1 2 -
Uso de Tecnologia

- Laboratdrio simples 3 1 1

~ Laboratorio e RX 1 3 3

- Equipe e material complexo 0 0 3
Orientacdo

- Prevencdo e manutengdo de saiide 3 2 0

- Diagnostico precoce e cura 3 3 i
- Paliativos x reabilitagao 1 2 3
Treinamento Necessirio
. - Ceral e abrangente 3 1 0

- Concentrado 1 3 2

- sggcifico e altamente especiali 0 1 3

za

Contelido: 3 = afio: 7 = medio: 1 = minimo; e 0 = nenhum

vja a pagina 2 para um exemplo especdfico em funcges e servigos de uma UBS para clicntes
de 0-17 meses de vida.
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Assistincia Sisdex & Saiide em S3e Paule

Exemple: Assidtincia & Ciimngas de 0-11 Meses mas UBS

Problemas de Saide

(0 Que)
Atividade

(Quande)
Momento

{Quem)
Responsivel

(Cnde)
Local

Observagoes

Baixo Peso ao Nascimen
to (129)

Deficiéncia no  cresci
* mento e desenvolvimento

(35%)

IVAS (60%)

Controle de fatores de
risco

Diagndstico clinico
Assisténcia médica e
de enfermagen
Intercorréncias
Reabilitagdo

Controle de fatores
de risco

Levantamentos
Diagndstico clinico

Assisténcia médica e
de enfermagem

Seguimento
Reabilitagdo
Controle de fatores de
risco
Diagnéstico Clinico

Assisténcia midica ¢
de enfermagem

Intercorréncias

Durante a gravidez
1% 2hs, de vida
Em seguida ao
diagndstico
Durante o seguimento

Durante o scguimento

Durante a gravidez e
lactagio

Discrecional

3. 6 ¢ 12 moses ou em
qualquer consulta

Em seguida ao diagnds
tico

Durante o 17 ano de
vida

Durante o scguimento

Durante a gestagiio ¢ ?

Con sintomatologia

En seguida ao diagnds
tico s

Imediatamente apds a
identificagao

Visitadora, enfemeira,
ica
Enfermeira, nédico

Enferieira, médico

Enfermeira, médico

Enfermeira. médico

Visitadora, enfermeira,
nédico

Auxiliar de enfermagem

Enfermeira, médico

Enfermeira, médico

e visitadora
Enfermeira, visitadora
PsicSloge, enfermeira

Visitadora, enfermeira,
redico

Enfermeira, nédico

Enfermeira, médico

Enfermeira, médico

Lar
UBS

Jlospital’

UBS

Lar
uss

Hespital

Lar
UES

Lar
URS
Lar
UssS
iar
uas
Lar
UBS

Lar

urs

Lar

UBs

Lar
URS

UBS
lar
UBS
uss
Hospital

-

Neta: Desenvolveu-se a tabelz para o8 10 problemas mais comws de sadde dwante o I€ ano de vida.

Ver assisténcia pré-
natal

Ref. hospital

Testes de Laboratério

Testes

Ver assisténcia pré-
natal

Ver hereditariedade
Eventuais referéncias

2 hospitai para trata
mento especializado

mi19yd
“1mvL
DXINY




ANEXO 3
ERASTL TABLIAZ
PAGINA 1
SEGUNDO PROJETO DE SAIDE

Asséstincia Baséca a Saade em Sio Paule

T2aguora-Guaianazes [GSP) ¢ MSP: Unidades Basicas de Saude Existentes e Propostas

Tamanho Paopulagio na Operado por A Ser A
Distrito Nome da Unidade %) Avea de Cobertura Estado  Mmic. Alugada Reforuada Cos
3 (1981)
Casa Verde Casa Verde Baixa = 29.929
Jardim Laranjeiras - * 10.327 X x
Parque Peruche ' 568 32.081 x x
Limao Vila Barbosa 1 255 6.824 E x
Vila Barbosa I1 - 18.179
Vila Siqueira = 18.092
Subtotal 115.432
Nossa Senhora Yila Albertina - 18,728 x
do O Vila Banciria/V. Palmeira - 24.227
Monjolo - 20,365 x
Ttaberaba - 16.791 x &
Subtotal 80.111
Cachogirinha Vila Dionisia - 18.640 X
Vila Nova Cachioeirinha - 13,996 x
Nossa Senhora
do Vila Ramos 255 16.810 x x
Linio Vila Santa Muria 190 . 25.082 x #
Vila Espanhola - 17.320 5
Casa Verde Casa Verde Alta 365 24.866 X
sitio do Mindaqui = 13.193 X
~ Subtotal 129.907
Nossa Senhora Jardim Sdo Jos¢ - 19.717 S |
do 0 Cruz das Altas 450 21.852 x
Vila Zatte 568 20.469 x x
Paulistano - 10.315 x
Brasilindia Brasilindia 459 15.861 x
Sitio Morro Grande - 12.268 x
Vila Jcaral - 11.265 . x
Subtotal 111.787
Brasilindia Vila Penteado - T - 33,320 x
Vila Souza = 18.920 x
Vila Souza/Pq. Tieté 146 . 11.603 x
Vila Guarani 847 36.619 x
Vila Terezinha 64’ 14.545
Vista Alegre 847 10.747 3
s 615 219 x
Parada de Taipas - 16.742 X
Subtotal 142.715

TOTAL 579.952 9 5 7 19

—R




BRASTL

ANEXO 3
SIGUNDO PROJETO DE SATOC TABELA 2
- PAGINA 2
Assisténcie Bisica @ Salde em S3c Faulo
x 1taguest-Guaianazes (GSP) ¢ H8P: thidades Basizas de Saide Existentes e Piopostas
5 Tamanho Populagio na Operada por A Ser A
Distrito Nome da Unidade () freaide Cobortura  Estadp  Mamic. Alugada . Roformada Const
(1981)
Itaquera Jurdim Ticté 198 28.657 s x
Cidade Sio Mateus 480 24.000 x
Sdo Mateus 11 - III - 13,319 x
Sio Mateus I g - 42.135 . x
" Jardim Colonial 198 16.742 x x
Cid. Satélite Sta. Birbara 108 8.317 x x
Jardim Carrdozinho 318 6.093 x x
Jardim Colorado 476 13.559 x
Parque S3o Rafacl 565 26.643 x x
Parque Boa Esperanga 565 18.284 x x
Jardin Saato Andr@ 198 11.364 x x
Jardinm Laranjeiras - 3.365 x
Rio Cluro - 5.557 x
Guaianazes Jardim Roseli 568 13.902 g x
Subtotal 231.938
Itaquera coms 1 615 3.267 x
CoHAB 11 615 2.21 x
Guaianazes Jardin Sio Pedro 847 21.286 X
Cidade Lider 113 4.000 x
Cidade Lider A - 10.087 Priv. x
Cidade Lider B 295 10.856 x
Santa Marcelina - 9.474 x
Vila Carmosina » 11.984 - x
N. S. do Carmo - B.756 x
Jardim Helian = 3.273 x
Subtotal B85.25%
Itaquera Itaquera 904 16.536 x x
Cid. A. E. Carvalho = 13.160 x x
Vila Regina - 9.726 :
Santana - 16.359 x x |
Vila Progresso 847 23.110 8
N. 8. Aparccida - 16,524 x
Parada XV - 17.917 x
ol Jardin Etelvina ; - 14.107 x
Guaianazes Jardin Robru I 255 15.291 x
‘ Jardin Robru IT - 6.601 x
Subtotal 149,331
Itaquera Jodo Neri = 13.186 5
Jardim Aurora = 17.655 x
Lageado - 8.937 Priv.
Guaianazes Chabilindia 568 18.176 x
Guaianazes 180 4.000 x
Guaianazes A 330 10.679 x
Guaianazes B = 17.901 Priv.
Jardim Soares + Sio Paulo 817 15.118 x
" COHAR (Prestes Maia) (¢ AR O S.116 x
Subtotal 110.798
TOTAL 577.321 11 12 9 15

listritos (nl s

b | T TR

Vg de 3R “Pontos Je Fate

w4l

Fa do brangs (g Ta Ras M gerl Sadis

Fopaara (3V: 30 Vila Pradeate (710 3.

tapa (312



ANDXD 3

TASELA 2
4 BRASIL PAGINA 3
SEGUNDY PROTETO DE SADDE
Assistinela Gisiea @ Saide em S3o Paulo
Cotia [GSP): Unidades Bizicas dv Salile Existentes e Propostas
Midulo . Tamanho Populagio na Operada por 1 A Ser A Ser
ds Distrito Nome da Unidade (n“] Area de Cobertura Estado  Mmic. Alugada Reforsada Construflz
Saiide {1981)
Zotia " Rio Cotia - 12.000 x
1 Caucaia do Alto 185 15.000 x x
Cranja Viana 170 12,000 x 2
Vargem Grande Jardim Bela Vista - 9.747 - 2 ¥ "
. < Subtotal 48,747 & 2 2
Caitiras IGSPI: Unidades Eialcas de Existentzs ¢ Propostas
Distrito .
Caieiras Canu'; A - 20,000 ,
Vera Tereza - 12.000 x
. . “Laranjeiras g - 10.000 x
Mairipord Yairro Terra Preta - 10.000 x
Contro 558 17.489 x x
‘Franco da 1
7 Rocha Centro 305 20,000 . x x
Parque Vitoria - 15.000 3 x
1 Vila Rosalina - 15.000 x
Francisco : o) M
Morato Farque Faulista - . x
Centro .S 10.000 x x
Parque 120 - 10.000 x
Cajazar Centro 1.020 4.000 x x
Jovilursia - 12.000 x
RBairro do Polvilho ; - 6.000 . X
7 TomL 161,489 %4 8§ 4. 3D
Maud (GSP11 Unidndes Bisicas de Saide Existentes e Propostas
Maud Jardin Sonia Maria - 20,000 - ; x
- Vila Assis Brasil - 20.00 x
- Jardim Primavera/Vila "
1 Mercedes - 16.000 . d =
Parque das Américas - 12.000 x
. . Parque das ‘africas/Vila = S . i}
Flérida . - 26.000 x
Jardim Zaira I/Glcba C = 16.000 x
Jardim Coimbra/Bairro Feital = 16.000 x
Parque Sao Vicente - 10.000 %
Jardin Itapark 186 - 4.000 x x <
Alexandre Fleming 196 8.000 ' S
Maud Centro 1.385 20,063 x x
: > y Jardim Zaira 618 12.000 x
Vila Sio Jodo - 4,000 x x
Janlin Santista - 9.817 x
“Jardin Zaira/Gleba C - 12.000 x
s Jardim Oratério - 12,000 x
Ribeirio Pires  Centro I - 13.000 x
Santa lusia - 12.487 x = x
Ouro Fino 198 4.000 x
Vila Nova Suissa - 14.000 x
Bairro Alianga - 13.000 x
Rio Grande da Centro - . h2.000 x
serra ' Rio Gde. Serra 17 s8.102 3 x
i TOTAL 294,306 3 5 5 15



ANEXO 3

BRASIL
TABELA 34
SEGUNDO PROJETO DE SAQDE
Assistincin Basica & Saide em Sdo Paule
Instalagoes Existentes ¢ Preposfas
Unidades Basecas de Sadde [(UES]
Instalagdes Existentes UES Propostas
Das is
do Projeto Populagio  Estaduais  Mamicipais Total Proprias Alugadas Novas Reformas Total Total Gera
0f yase) (1000) () () (R0
Freguesia do 580 9 s 14 i - 19 7 26 P =
Ttaquera- 577 14 12 26 22 4 15 9 24 41
Cuaianazes
a9 3o/ g 3 - 2 ] 4 s
Caiciras 161 4 - 4 4 - 10 4 14
29 3 5 8 B = 15 6 21
Subtotais 1.661 3 22 55 Sl 1 § 61 28 89 - 116
ontos de Extensio” 2.719 - - - - - 38 - 38 38
TOTAL 4.380 33 2 558 = 51 4 99 28 127 154




1. Freguesia
0

1. ltaqueras
Cualanazes

h. Lotia

i. Caiciras

« Maud

ESTADO
NOME X* LEITOS
¥ila Xova Ca (98)
choelrinha
b/
Juqueri 142 o/
. 142

INSTALACOES EXISTENTES

MuxIc{ero
NOME Ke LEITOS
lraquera 258
- -
— —_—
i 258

1 fpenada pele fvtads + vivias endidades mantenedonas

PRIVADO
NOME N* LEITOS
Casa Verdo 27
Santa Clara 33
Nossa Senhora
da 0 9
Santa Marcelina 30
Cotia 59 of
Caleiras 142 o/
Mairipord 11
Cajamar 14
246
123
190
(Nardini) (28)87
u

oF Tnafatagies eapeotalioadas rine pantos de alde adsco - ndo imcluso mo Lotal
o7 Madh we boipdted provade gipoedatizads (T8) J¢ 275 Ledtoy

i
’t

) Proatos mas &

seaviy eutras wundedpadddades ¢ adpido carscimento populacdonal
Ledtos wo iospitel do Jugneri
4 w30 ependveds

SIGUNDO TROJETO DE SAODE

ERAsIL

Assestineia Riviea 3 Sudde em Sdn Prubo
~oTrecia

*/ Quase proato ¢

Bastatajies Daistamtes e Propastas
Hospitais
' *
Tomar A SERIM 0 A SEREM RE A SEREM AM
N N' LEITOS QUIRIDOS = FORMADOS = PLIADOS - NOME
« NY LEITOS N°* LEITOS N*' LEITOS
Linio
- - - - Nossa Sra,
- do 0
3" 228 £ Brasilindia
2 568 - - -
1 59 - - 115 -
= - 6 56 =
3 211 - - - -
3 559 226
17 L 86 1 5

N* LEITOS

i

A_SERIM_CONSTRUTDOS

7
20

220

220
220

1.100

te inctuide me i

INSTALACOES PROPOSTAS

JOTAL

NOVOS LEITOS

118
142 e/

26

1.583

ANrxO 3
TABLLA 32

ToTaL
LEITOS

1008
174

142
211

785

s.208

LEITAS/ 1An0

POPULAGAD

2.0 o/

2,30 o/
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ANEXO 3
TABELA 4

BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAIIDE
Assistineia Basica @ Saide em Sao Paulo

Estudos Refacionados ac Projeto

(Listagem Preliminan)

Administracio de Recursos Humanos

a) Pessoal de salide, produtividade e desenvolvimento profissional
b) Mercado de trabalho para os profissionais de saude

c) Alternativas administrativas

d) Condigbes de emprego, motivagdo e rotatividade de pessoal

e) "Rodizio" de pessoal entre ambula.tﬁrios e hospitais

£) Avaliag@o de programas de treinamento

Servigos de Apoio e Diagnéstico

a) Estudos de viabilidade de centralizagdo de servicos de apoio

b) Logistica de fornecimento de drogas e outros materiais

¢) Eficacia dos programas de distribuigio de leite

d) Uso de auxilio diagndstico em UBS

e) Custo/beneficio dos servigos diagndsticos centralizados em hospitais

Servicos de Saiide

a) Critérios para encaminhamento e internagao de pacientes
b) Controle da qualidade dos servigos

) Medidas antroponétricas em nutrigao

d) Teste piloto de intervengdo em melhoria nutricional

Clientela de Salde

a) Preferéncias da clientela, praticas de saide e utilizag@o de servigos

b) Estudos de cobertura, tratamento e encaminhamento de clientela espec1

fica, como pacientes psiquidtricos, de planejamento familiar, alcoola
tras, cronicos.

c) Estudos basicos para a determinagao dos indicadores de saude no Proje
to

Financiamento de Salde

a) Avaliagilo do custo-eficdcia do Projeto



BRASIL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistincia Basica a Saude em Sdao Paulo

Estimativas de Custo e Financiamento do Projeto

Tabela 1:
Tabela 2:
Tabela 3:
Tabela 4:
Tabela 5:
Tabela 6:
Tabela 7:
Tabela 8:
Tabela 9:

Tabela 10:
Tabela 11:
Tabela 12:

Resumo dos Custos de Base do Projeto
MSP Total: Resumo dos Custos

Area de Itaquera-Guaianazes

Area de Nossa Senhora do O

MSP - Fora da Area do Projeto

Krea de Maua

Area de Caieiras

Area de Cotia

Proposta de alocagao de recursos

Estudos de Politica Nacional de Saude

" Estimativa da Tabela de Desembolso

Proposta de Alocagdo de recursos

Estimativa da Tabela de Desembolso

ANEXO 4



BusiL ANEXD 4
TARELA
Adslalineis Bidlea @ Saide ea Sio Paulo
Besime das Contes pos Ano
11000 D3tares)

T NSO . GATOCROINL

QsTO
AMITARIO. S/se | ST, AN I, M. _YARL.
1. CUSTO DO INVESTIENTO
A. Estudos e Pesquisas - 53,0 5330 533,0 - LSI90 0.0 0.0
Contingincias de Preco a7 3.0 9,1 - 14,8 0.0 0.0
Subtotal Inclulndo Contingéncias 37,7 564.0 6121 - L 0.0 0.0
B. Asslsténcla Técnica
Local 6,8 o 162,58 1.8 - - $10,0 0,0 0.0
Bstrangeire 10 1) 0,0 150.0 - - 200,0 100,0 200,0
Subtotal Assistincia Técnica 91,5 - - 1.110.0 150 200.0
Contingincias de Prego - s2.2 - - 4.1 16,9 9.2
Subtotsl Incluindo Contingéncias 989,7 - - 1.164,1 18,0 209,2
Casto Camblal - 1587 - - 209,2 0.0 0.0
€. Unidade Gerencial - 60,0 560.0 5600 2.522.0 10,0 182
Contingéncias Fisicas - n0 2.0 28,0 1240 10,0 12.6
Contingéncias de Prego - 3.2 7.2 140.0 1.2 10,0 7.7
Subtotal Incluinds Contingincias are 4732 36,0 2.923.3 10,0 2.5
Casto Cambial - a2 7.5 R X ™2.5 0.0 0.0
. Treinasents
Extevior = 3.0 .0 0.0 w.0 00,0 200.0
Local 525,0  1.400,0  1.225,0 350,6  3.500,0 7000
Subtotsl Treinasento $55.0 L% 1.295.0 36,0 3.700.0 500.0
Contingénias de Prego - 4“9 86,1 1921 95,1 8.2 91,5
Subtotal Incluindo Contingéncias $59,9  1.566.0  L.as7a 4631 4.076.2 n,3 991,85
Casto Casbial - 136,2 381,0 361,7 u.s 991.5 0,0 0.0
E. Adninistragio Hospitalar & 1.977.0 - - & 1.917.0 §s5.0 1.087.4
Contingéncias de Prego 1.3 - - - 1.3 5.0 9.5
Subestal Incluindo Contingéncias 1.994.3 < = = 1.994.3 §5.0 1.096.9
Gasto Cambial = 1.096.9 - - - 1.096.9 0.0 0.0
F. Hospital [taguers - 4.000,0 - - - 4.000,0 0,0 0.0
Subtatal Incluindo Contingéncias - 4.000,0 - - - 4.000,0 0.0 0.0
G. Gbras Civis
Unidades Bisicas de Salde 112-254 27 5.332,0 - - 26.302,0 10,0 2.630.2
Hospltals 380-4.763 3 Lasd 0 s.uLe  lawe 17,0 48193
Supervisio - Ly 9833 llll.! 0.0 0.0
outencie - 3.0 366,0 705.0 1.313,0 10,0 1513
T Seianeate -t
Sustotal Obras Civis 75718 40.847,2  10.150.9  2.023,6 60.6%8,5 12,2 73813
Contingénclas Fisicas - 35,8 62,1 L5261 34,3 9.091,3 122 13002
Contingéncias de Prego - 7.2 2188 LIS 7.2 S.130.8 13,0 69,0
Subtotal Incluindo Contingéncias S.783.5  49.708,2  13.418.5  2.920.1  74.830,5 12,2 94574
- $67,5 40398 17455 57,1 .709,9 0.0 0.0
- 9180 5.23,0  2.028,8 92,9 9.157.4 0.0
3-53 153 Lare - - N 15,0 1.086.8
112001 ' [T8] 5009 90,3 16.295,0 55,0 mserd
- 15.0 35,0 10,0 100.0 20,0 2.0
- 5.0 m.e 5250 17,0 5.0 .9
Subtotal Equipasento Mobillirio 2.108,7 SAlS 12153 M.817,0 a1 w.nre
Contingéncias Fisicas - 105,2 70,7 6.3 5059
Contingéncias de Prego o 19.3 LR e 935.2
Subtotal Incluind ContingEncias a2 65291 1.610,3 1.550.9
Taxss - LT 11339 182.1 0.0
Casto Candlsl - o9k 6.919,5 3.a12,2 0.0
1. Velculos &1 81 a0 6.0 16,0
Contlngénciss Fisicas - 0.8 ws
Contlngéncias de Prego - 7.8
Subtotal Inclulndo Contingénclass (R )
Taxas - 3.2
Casto Camblal Yo
Total Qustos do Investimento 18.811,0
Contingénclas Fislcas - 1.323.9
Contingénclas de Progo -
Total Inclulmdo Contingenclas
Taxas - 553 3.028,8 4392 10,989,8
Casto Camblsl - PR IR 6.084.8 LS.z st
V. Qo
Total Qustos de Rase 0 81,0089 107797 102.50.,5
Contlnginles Flalces - 13139 10837 10.570.8
Contingdi las de Prego -
Total Custos do Projeto
Tauss - LR 808, .2

Casto Camblal - RRLIN] 13.515.8 80640 s AN N



1. QISTO B0 INESTORNTD

A. Estudos o Pesqulsas
Contingéncies de Prego

Suntotal Incluinde Conting®ncins

B, Assisténcia Téenlea
Local
Estrangelrs

Subtotal Assiténcia Ticaica
Contigincias de Preo

Sbtotal Incluindo Contingéncias
Gasto Casbial

€. Unidade Cerencisl do Projeto
Contingénclas Fisicas
Contingéncias de Prego

Sbtotal Incluindo Contingéncias
Casto Casbial

D. Treinasento
Exterior
local

Sbtonal Trelnsmento
Contingincias de Prego

Subtotal Incluindo Contingéncias
Gasto Casbial

E. Aguisiclo de Hospital
Contingéncias de Prego

Subtorsl Incluiro Contingenciss
Casto Cashial

F. izal 113 ic}
Subtotal Incluinde Contingéncias

G. Gbras Civis
Unidades Risicas de Sade
Hospitals
Supe rvlsio
Mnwtengio

Subtotal Obras Civis
Contingénclas Fisicas
Unibhinvaian wi Prags

Subtotal Incluinda Contingéncias
Taxas
Casto Camblal

M. Bquipamentos Mobiliirios

Subtotal Equipamento Mobiliirio
Contingénclas Flslcas
Contingénclay de Prego

Subtotal Iaclulndo Contingincias
Taxas
Casto Cambisl

. Yalculos
Contingincias Finlcas
Continginclas de Preo
Subtotal tachuinde Contingéng iss
Taxas
Casto Casirial

Total Qustos Je Inventimenta
Cont ingin tas | lalean
Continginclas J¢ Prege

Totsl Inluinds Contingén las

BRUSIL

ANE 4
Msslatincia bisica 3 Saids en Sis Paute o L
Resums da Conta pou Componente do Faojets
11009 Dotares)
. CONTINCENCIAS
S
DESEMVOLY.  DESEMVOLY.  DESENVOLY. .
DETIT,  RECWMN  REDEFISICA _TOTAL .ty VAR
- - 1.599.0
L - nes
- - L 0,0 0.0

s10.0 = =
00,0 » -
1.110,0 - ! -
LN - -
Laed,1 s »
w2 - =
s - - 126.1
1261 3 = 0.0
m.a - - n2
2.925,3 - - JE R
92,8 - = 13.9
L 00,0 -, 00,0 0.0
& 3.500,0 - 3.500,0 0.0
- 3.700,0 - 3.700,0 o0
- 376,2 - 6,2 0.0 0.8
- 4.078,2 - a.0%8.2 0 0.0
- 9.5 - 9”15 0,0 0.0
- - 1.977.0 19770 0.0 0.0
- - 1.3 1.3 0.0 0.0
- - 1.994.3 19943 0.0 0.0
- - 1.096.9 1.09.9 0.0 0.0
- - 4.000.0 4.000.0 o0 .00
- - 4.000,0 4.000,0 0.0 0.0
- - w0 3.948.3
. - arse 1.076.3
- - 5.818.8 m.a
. e 1.313,0 1970
[ — 5 ameeaania
- - 8.6 .8 9.091.3
- - 9.091.3 0.0
- - 5.130.2 499.2
.. L H.080.8 9.763,5
= ¥ 6.709.9 ”s.2
- - 5.157.4 1844
. - T80 5.0 42,3
¥ 4 16.295.0 5.0 LILN }
- 100,0 i e 5.0 5.0
- - 1.0 5.0 45.9
- 100,0 w0 5.0 1.130.9
. 5,0 1.225,9 0.0 0.0
- 10,7 .19 “s 102,7
- s, .3 2.004.5 o 1.333,8
- 5. 41364 L o w2
- 31 11.535.8 11.558,9 a 5504
= - Lm0 Lewo 5.0 e
- . e ne 0.0 0.0
- s a8 s 4 e
- - 10349 ERITR ) a 51,2
. . " " - s
- - 3810 $51.0 “ .2
P1.550.8  102.381,8 10,3 10,5706
19,4908 10.570,8 0.0
. LRI}
ih.ane.s
(s L 10,9840 1o.999,8
so1,7 Loy IS N mane




1. QSTEI0
A Gustos Cerencisis
1. Gerinets ceral
Satirios
Menitorizacio v £y
tudos de Arallacio
Qutros

Subtetal Ceréncia

Ceral

Sbtoral  Custos

Givenn
K Bicxic ¢ focuests

cie Gemtifica

Bibliotecs ¢ Servi

o3 de Informacies

Reprografias

Atividades de Edy

cagio Continuads

ratal ;i

- ilt.ElnlE Enfu.h
€. Salirios

s

Hospitals

Sttotal - Salirjos

D. Marerialy
1. =5

Suprisento Inicial
Hedicamentos/Mate
rias Dentirios o
Hedicos

Qutros Gstos Ope
racionais
Sbtstal - UBS

1. Hespitaiy
Sprisento Iniclal

Medicamentos ¢ Sy
prisentes Mdicos

Outros Gustes Ope
rcimnais

Sbrotal Hospitais
Sbtotal Wrerisly

E. nutengio

Velcules: Haruten
G0 ¢ Operagio
Qutros Caotos  de
Hanuteng io
" Sbrenal wmitengio
Toral & Custele

g

Clobal

ELd

Amal
Anal

Anal

Anal

o

n 12
12 12
L o5
oz
5.1 153
L3 5.3
180 -
93.1 183
3.1 153
o o
L] 5.3
L2 5.3
168 252

153
7.8

183
153

o0z
1.8

my

4038
16,1

4033

4038

6.1

110.68

22.06

22,06
Lo

£

us
399

__TOTAIS INCLUTNEO CONTIGENCIAS

QUSTOS
iy gt

ns

.
19,5
37

1.467,%
.24,
uwara

wy
754,0

s
1.257.2

15.474,2

1.155,0

3¢,

s UM =Rk
LI 12 Lana 13282 S.02,6 L3098 L40SS 15252 Le6LS  5.932.9
ma ma m.2 m.a 3.8 w.e ma 339, L2115
22,0 233,0 406,0 33,0 n.1 246,86 “6s,2 52,1 12770
——iale  Aniaaiys  wemawshy hemppe | oSleiials
1.621.4 1.852.4 2.005.4 1.032,4 1.635,5 1.939.0
1.621.4 1.032.4 1.005,4 2.052,4 1.635.% 1.939.0 2.302,9 2.543.9 8.421.3
n.e 5.2 13,0 1%0.8 361,86 n.e s 1298 2263 a7
1.0 6.0 15.1 4,1 3.0 6.4 s 30,1 56,8
" nus.e 1ns,.0 13,0 - 119.6 1298 l‘l.:! !“‘f
%8 1642 u1,1 nm.se T8 5.8 1738 76,8 397 9 74,3
12018 23.541,7 38.709,0 38.709,0 02,1614 a3 u.n18 444515 48,4521 us.en.y
2.891.0 s.782,0 15.409,0 22,405,3 46,4873 2.916,3 6.118,8 17.695,0 B0 SA.TILS
4.092.4 .30,7 s4.118,0 61.114,3  148.648,7 4.128,6  31.030,3 62.146,5 76.496,0  173.802,1
L0 12.240,0 - -~ 13.923,0 11934 13.481,5 - - LRSI )
1.138.3 22.239,0 36.567,0  38.567,0 96.508,2 1.145.2 23.533,3 a.991,7 ST N2
304,0 3.955,2 9.792,0 9.732.0 25.843,7 306,7 6.301,8 2 30.109.8
2.621,3 49,9342 46.359.0 46,359,0 136.274.4 1.645,2 43.316,5 $3.236.4 58,027, 157,225,
1430 us,0 72,0 486,0 1.944 0 us,1 87,1 L1162 608,3 1.226.8
399,0 793,0 2.126,7 3.002,3 6,415,9 402,58 [N} 2.442,2  3.870,6 7.559,7
4.0 $88,0  1.567,0 s A4S 29,6 12,2 1.799,5  L.sSe0 5.570,3
98,0 L6290 4.645,7 J.356,8 13.007 4 4,2 1189 7.3%09 15.356.8
Benieity  witeidy ity s gl Rl e gl i
3.585.% 42.563.2 s1.on,Y 2,215,5 119,318 3.51,4 -4s5.000,3 $8.594,2 65.3¢8 6 172,582,5
100,46 04,7 1.0 1.207,1 3.319,8 101,5 1.386,2 15109 3.850,1
'
52,0 1.552,0 1.752,0 L 12 1Lma2 2.193,0 5.121,8
Pl e A i e
1.7%8,7 1.7159.1 1.959,1 0,7 3684 3.703,9 3.971,9
o g s A P
75.840,1 110, 1

114.639.3

75,640, 1

118.639,5

!!1.%!.1‘

RS S

9.620.0

00424

Md.os2,7

La

17.053,5

5.952.9

1.150.9

L
———

1.296.9

1.29%.9

ns.en.7
M.TNS

173.802,1

13.200,3
101.197.0
28.604,3

143,008,7

2.004,1
6.803,7

5.291.8

14,0994

157.108,3

M7,598,7

v

5.932.9

LS
Lame

s
——

4,3

48,7

6.8
3%0.8

ma3

119.027.7
TS

173.802,1

10.670,8
12612
Jums
1572287

2.226,8
7.559.7

5.570,3

15,3568

172.502,%

€ Y13avi
 OXany



ANCAV &

TABELA 4
BRASIL
Assisténcia Basica a Saude em Sdo Paulo
Componentes do Projeto poa ano
(1000 Dotares)
CUSTOS BASICOS TOTAL

84/85 85/806 86/87 87/88 DOLARES  (US$ 1000,
A. Desenvolvimento Institucional 1,587.5 1,990.5 1,093.0 560.0 5,231.0 5,231.0
B. Desenvolvimento Rec. Humanos 570.0 1,520.0 -1,330.0 380.0 3,800.0 3,800.9
C. Desenvolvimento Rede Fisica 16,453.5 57,496.4 16,356.7 3,243.9 93,550.5 93,550.3
TOTAL - Custos Bisicos 18,611.0 61,006.9 18,779.7 4,183.9 102,581.5 102,581.3
Contingéncias Fisicas 1,323.9 6,989.5 1,853.7 393.6 10,570.6 10,570.%
Contingéncia Prego 139.4 3,957.4 3,062.5 1;152.2 8,311.4 8.311.s
TOTAL - Custos do Projeto 20,074.3 71,953.9 23,705.8 5,729.6 121,463.6 121,463.5
TAXAS 855.3 6,666.7 3,028.6 439.2 10,989.8 10,989.%
Gastos Cambiais 3,151.6 13,525.8 6,064.8 1,115.2 23,857.4 23,857.:

BRASIL

Assistincia Basica a Saide em S3o Paufo

A. Desenvolvimento Institucional
B. Desenvolvimento Rec. Humanos

C. Desenvolvimento Rede Fisica

TOTAL - Custos do Projeto

Componentes do Projeto por ano

(1000 Dotares)

TOTAIS INCLUINDO CONTINGENCIAS

84/85 85/86 86/87

87/88

DOLARES  (US$ 1000°

1,643.9 2,136.0
§75.7 1,610.6
17,854.6 68,207.3

1,287.3
1,529,3
20,889.2

736.0
476.3
4,517.3

5,803.1 5,803.1
4,191.9 4,191.9
111,468.5 111,468.5

20,074.3 71,953.9 23,705.8

5,729.6 121,463.6 121,463.6




ANEXO 4
TABELA 9
BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Assisteneia Basica a Saude em Sao Paulo
Proposta de alocagao dos necunsos do empresitimo
Custos do Projeto Valor do Percentagem
(menos taxas) * Empréstimo de
Categoria milhGes de dolares)|(milhdes de dolares) Desembolso
(01) Obras Civis 58,7 22,0 41%
(02) Equipamentos 25,2 13,2 100% das despesas
com importagao,
100% das despesas
locais (prego de
custo) sob concor
réncia piblica in
“ternacional e 41%
das despesas 1o
cais para outros
itens adquiridos
localmente
(03) Servigos de consultoria além 8,2 5,0 100%
da Categoria (6)
(04) Obras e equipamentos para o 3,6 2,0 41%
MSP
(05) Treinamento € bolsas de estu 4,2 1,6 100% das despesas
do com importagic e
41% das despesas
locais.
(06) Estudos relativos ao projeto 1.7 1,5 100%
(07) Salzrios, mobiliario. mate 2.9 1,0 41%
riais e equipamento da UG 3
(08) DepSsito especial na Conta - 5,0 -
-Especial
(09) Taxa de servigo - 0,1
(10) Nio alocados 4,1
TOTAL 104,5 55,5

do Hospital de Ttaqueta (4 milhoes de dolates)

*/ 0 custe do projete ndo inclui a eompra do Nardind (2 milhies de dolarcs) e o financiamento



ANEXO 4

TABELA 10
BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Assistencia Basica & Saide em Sio Pawlo
Estimativa da Tabela de Desembolso
{em m{thoes de dolaxes) !
( Desembolscs Saldo ndo
Rt Pedcnate ¢ Acunulados . Desembolsado
Fim do Semestre Parcelas % Pancelas % Parcela $
1985 ; ‘ .
4
- 12/31/84 31 54 3,1 6 2.2 .8
'6/30/85 345 6 6,6 12 48,7 88 .
1986 ° ] il L o
7 75
12/31/85 7,4 13 14,0 25 41,3 ]
-6/30/86 7,9 14 B . . S 6
1987 ; .
7 46
12/31/86 2,4 15 30,© 54 25,0
6/30/87 8,0 15" . 386 69 16,9 31
L e .
12/31/87 71,5 14 45,9 83 . 17
6/30/88 4,5 9. 50,8 92 o 4,5 - 8 g
1989 :
¥ 2
12/31/88 3,5 6 54,3 98 1,2
6/30/89 142 2 55,5 100 0,0 ! 0

Data de teamino: 31.12.1989




BRASIL

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Estudos de Politica Nacional de Saude

Propesta de Alocagdo dos Recunsos do Empresiimo

Custo do Projeto
Categoria (sem taxas)

Valor do Fmpréstimo

ANEXO 4
TABELA 11

Porcentagem de

(1) Consultores 1.995.000

(2) Depdsito inicial na -
Conta Especial

(3) Nao alocados, inclu -

(dolares) Desembolso
(US$ dolares)
1.600.000 100%
300.000
100.000

sive taxas

TOTAL

2.000.000



1985
12/31/84
'6/30/85

1986
12/31/85
6/30/86

1987

12/31/86.

6/30/87

1988 .
12/31/87

BRASTL

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Estudos de Politica Nacional de Saide

Estimativa da Tabela de Desembolso

(miLhoes de dofanes)

20
20

20

2,0

20

40

. 60

80
95

100

Data de tenmino: 30.06.1988.

ANEXO 4
TABELA 12

95

80

60
40
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SEGUNDO FROJETO DE SAODE

ANEXO 5

. - TAGLLA T
Cronograra de Implementagdc do Projefe |
- :
: — APl ——— ——— A2 — AU g i e
ATLYIDADE 1984 1985 1986 1987 1988
TR B B R T T O T e e I T BRI I T T R T TR
AseraTeNcia BASTCA A SACDE EM SXO PAULO ¢
isigdo s
Civis. . 5 ' z
S cm construgio (9) EXXXXXXXXXXAX XXX AAXAX XX XXX X H

1S reformadas (28)
URS a serem construidas
Crgwos Je 152 Grupo 1
Crupo
Crupo
Crupo
Grupo
Grupo

o oa N

Baspitals: Construgie
llospital 1
fiospital 2
Hospital 3
flospital 4
Hospital 5

Nospital: Expansdo (Cotia)

Hospital: Reforma (2)
Nardini
Jugueri

Cnipamento/Mobilidrie 3
uBs (Noves, Reformados, Exlstentes) .
Hospitais (S)
floxpital: Cxp. (1) Cotia
Hospital: Reformas (2)

Nardini
Juqueri
Velcules .
v
Ststemas de InformagSes (5) >

Treinamento '
fxtudos relacionados do Projeto
Avsisténcia Téenlca

“ryanizagio o Mitodes

Geréncla de Obras

LIUB0S DE POLITICA NACIONAL DE SAODE

.

XXXXLXXAXXXXXXXAXXXXLXXXKXXXERXT

XXAXAXXXXXXXXAXXXXXNK i
XXXXXLAXXXXAXXXXAXXAX
AXXAXXXAXXXXXXXXXXXXX
XXXXXEXXXNXLXXALXXXK
XXXAXAXXXXXXXXXAXAXXAKXX

XXXXXXKEXXLXKHXLXAXXK ' '
4 XXXXXXX! XX L}
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SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistincin Midica @ Salide em Sdo Paufo -

Quadnro de Pessoal

I'x'rea. Freguesia Itaquera= : %
do 6 Guaianazes Cotia Caieiras Maua Total
P F Aig /P F A P F A P F A P F A P F A
. Unidades Basicds de Salde
NEGiCOS_ 40 282 242 41 108 67 .13 32 19 13 - 838 Z5 25 146 122 132 656 524
Enfemelgas_ 5 68 63 5 28 23 2 18 8 1 16 15 2 42 40 15 164 14
Outros Tecnicos 469 708 239 158 314 15 32 95 63 51 259 208 82 428 346 792 1,804 1,012
Servigais (7 81 10 51 40 -1 3 11 8 3 31 8 14 52 B 18 _22 73
TOTAL 591 1.145 9§54 1.255 490 235 50 1@8 98 68 394 326 123 668 545 1,087 2._-845 1,758
Hospitais c/

Medicos g/ 333 139 361, 222 28 83 55 - 83 123 .167 983 816
Enfermeiras 201 | 84 218 | 134 17 50 33 ; 50 74 101 593 492
Outros Profissionais e A L) 78 48 600 18 12 18 27 36 213° 177
.OQutros Técnicos 1,554 @ 648 1,684 1,036 130 388 258 388 - 575 778 4,589 3,811
Servigais 612 255 _ 663 _ 408 51 153 102 153 © © 226 306 1,807 1,501
TOTAL 2.772'1.156e 3,004 1,848 232e 692 460 ; 692 1,025 1.388 8,185 6,797
Médicos_ s H ; A 299 1,639 1,340
-Enfermeiras _ ! ; 116 7574 841
Cutros Profissionais L . 36 213 177
Outros Tecnicos ‘ y 1,570 6,393 4,823
Servigais ! ’ ? . : 454 2.028 1,574
TOTAL o ' : . ot 2 475 11,030 8,555

%/ P = Presente; F = Futuro; A = Aumento;
Tnclul Dentistas : 3 . )
—5 Sg,tofr. PEEUco apenas mais Cotia, onde um hospital privado deve sen ampliado peto Projeto

Z Y13ayL
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SEGUNDO PROJETO DE SAUDE :

Assistencia Basica @ Saiide em Sdo Paulo

Plano de Treinamento

N° Participantes 5 Duragao
Curso . Curso Tipos N°® "~ TOTAL Instituigao * | (semana)
I. Cursos Externos 3
1. Adm. Hospitalar =~ 4 Médicos, Sanitaristas, 40 . 160 - CRH 8
Adm. Hospltalar s
2. Reciclagem 6 Medicos : 20 120 . Escola Médica "6
3. Reciclagem 6 Outros profissionais ‘20 ‘120 CRH 1
4. Visitadora Domic. 8 i -
19 Auxiliares 15 285 Modulos + CRH - 8
5. Saneamento Basico. ‘6 Novos -15 90 Usp 8
6. Superv. Insp. Sanit.2 Agentes Sanitarios 10 20 UsP 8
7. Adm. (Chefias) 2 Administradores 50 100 FGV / Fundap 13
8. Adm. (Diretorias) 2 Diretores 20 40 FGV / Funda 13
9. Tecnicas de treina 5 Equipe UBS 5 25 CRH / Cotia / NSO 8
mento ¢ Superv,
10. Adm. Hospitalar 2 Chefes Unid. Hospitalar 25 50° CRH "/ ysp 13
11, Adm. Enfermagem 2 ' Chefias de Enfermagem -
- 26 52 " CRH / USP 13
12, Org. e Func. de 2 Chefias de Lavanderia ‘ )
Lavanderias : : 13 26 FGV / USP 4
13. Manutengdo Prevent. 2 Chefias de Manutengdo .
13 26 FGV / USP 4
14. Almoxarifado 2 Chefias de Materiais 13 26 FGV / USP 4
15. Arquivo Médico e 2 Pessoal do AME
Estatistica : - 13 26 FGV / USP 4
16. Custos Hospitalares 1 Adm. Mddulo 20 20 FGV / USP’ 4
17, Avaliacdo do desem 2 Chefes de Servigo ' 30 - 60 FGV / USP G
penho 24 -
SUBTOTAL 67 1,246 23
=
-~ W

S OXaNy



BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE
Assistencia Basica a Saide em SGe Paule

Piane de Taeinamente

N* Participantes s Duragdo
Curso Cursos Tipo ¢ Total Instituicio® (semanas)
s
18. Seminirio Inter- 1 INVPS/SES/SHS 30 30 » CRH 0.4
Institucional
19, Reunides Area/ 5 Eguipe de Coord. 20 100 CRH 1
Regido Técn. e Regional
20. Reunides Modulo 13 Equipe Técn. Mo 25 325 Coord. Madulo 1
dulo
21. Treinamento Local 78 Prof. Modulo 5 380 UBS/Treinamentos 1
de Profissionais
22, Treinamento Local 78 Auxiliar Modulo 10 780 UBS/Treinanento 3
de Auxiliares .
23. Treinamento em 0 Auxiliar e Tv."cni 1 - UBS/Hospital 0,6
Servigo | cos
24, Avaliagdo Téen./ 10 Equipe de Coord. %7 250 Area/Regido 0,6
func, para Areas Tecn. Arca
e kc;,locs
25. Avaliagio Téen./ 26 Diret. ¢ Equipe 20 520 Coord. Midulo 0,4
func, p/ Modulos Técn, Modulo
26, Cursos de Aten 30 Func. Admitides 20 600 CrY 13
dentes de Enf,
27, Cursos de Aux, § Auxiliar Enfermagem 20 100 GH 4
de Enfermagem . .
28, Trein, Auxiliares
- Lavanderia 13 Auxiliar de Servigo 10 130 Diregdio Hospitalar 13
- Materiais 13 Auxiliar de Servigo 20 260 Diregdo lospitalar 13
- Arquitetura 13 Auxiliar de Servigo 20 260 mmqau Hospitalar 13
= Mutrigio/Nistdtica 13 Auxiliar de Scrvico 3¢ 260 Nireio Hosritslar 13
= Farm. Hosp. 13 Auxiliar de Servigo 10 390 D:rv:qao Hospitalar 13
= Servigo Social 13 Auxiliar de Servigo 30 130 Diregio Hospitalar 13
= Manut. Preventiva 13 Auxiliar de Servigo 10 390 Diregdo Hospj:alar 13
29. Trein. Admin, 26 Secretdrias 30 150 Adnmin. Hosp. 4
30, Contr. Infec. Hosp. 13 .\E&im. Enferm., 20 260 Diregio Hospitalar 4
Adn,
31, Rooming=in 13 Idem 2 260 Diregdo Hospitalar 4
32. Enferm,: progr., Enf. Modulo 20 780 Enf. Hosp. 4
proced., servigos
428 6.205

2 YNISYd
£ Yi3avi
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BRASTL
SEGUNDY PROJETO DE SAUDE

Assistineia Basica d Saide em Sio Paulo

Quadie de Treinamento

Ne Participantes . Duragdo
Curso Curso Tipo \e Total Instituicio* (semanas)

I11. Educaglo Continuada
33. Qualidade da Assist. =

Medica 78  Clinicos 15 1170 Coord. Modulo 0,2
34. Qualidade da Assist. _

a Salde 78  Outros Profissionais 15 1170 Coord. Modulo = D2
35. Reunides multi-disci b .

plinares 26 Equipes dos Modulos 50 1300 Coord. Modulo 0.2
36. Encontros Técnicos -

5  Equipe Srea/Regiio 10 50 Coord. Madulo 1

37. Cursos de Reciclagem 60  Profiss. UBS s 300 Coord. Modulo 0,4
38. Cursos de Reciclagem 20  Auxilares UBS 5 600 Coord. Madulo 0.6
39. Cursos de Reciclagem 26 Visitadores 10 260 Coord, Modulo 4
40, Avaliagio de ‘Treina - ~

mento h S (R e Equipe Técnicas 20 100 Coord, Modulo 0.6

SUBTOTAL 398 4,950
IV. Polsas de Estudo Locais
41, Cursos para visitado' ¥

res (352 hs.) 19 Visitadores J 15 ZSS_ 9
42, Cursos p/ Agentes Sa

nitarios (352 hs.) 6  Agentes de Sancamento 15 90 9
43, Cursos de Supervisio

e Suneamento 2 pspecialistas em 10 2 3

Saneamento
44, Seninirios de frea 5 2 109 1
45, Semindrios de Modulo 13 25 325 i
“

46. Treinamento Profiss. 78 5 390, 0.5
47, Treinamento Auxil, 78 10 780
48. Cursos de Atend.

Hospitalar 30 Atendentes Hospitala 20 600 9

SUBTOTAL 31 Tes 2.590

€ YNI1OYd
£ Y1391
§ OX3INY



SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistencia Basica a Saide em Sao Paulo

Plano de. Trednamento

N® Participante Duragdo
Curso Curso Tipo N® Total Instituicdo* (meses)

v. Trein. Internacional

" - 49. Sistema de Sailide

i 2 2 Minneapolis, EUA 12
50. Planejamento e Ava 1 ; 2 2 Londres, Inglaterra 6
liagao = * g Escola de Higiene de Londres
51. Desenv. de Recursos : X
Humanos 2 z Univ. Johns Hopkins, EUA 6
52- Educagdo em_Saide 1 s 2 2 Paris, Franca &
53. Administracdo de : : . . .
Satde 2k 2 .3 ] _3 EUA/Inglaterra 1
- SUBTOTAL 5 11
]
L Total de Progra . .
mas de Treina 1,123 . 15,002

mento

Instituicoes: CRH - Centro de Recursos Humanos
USP - Universidade de Sdo Paulo (Faculdade de Saide Piblica)
FGV - Fundagdo Getulio Vargas
FUNDAP - Fundagao do Desenvelvimento Administrativo

¥ YNIOYd
€ Y13avil
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ANEXO 6

BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistencia Basica de Saude em Sao Paulo

Indicadores Chave e Impacto do Projeto

Tabela 1: Indicadores chave: impacto sobre a saude
Tabela 2: Cotia: populagdo, servigos de salde e custos dos servigos (1980)
Tabela 3: Custos projetados de salde na RMSP

Tabela 4: Custos projetados do investimento e economia dos servigos de
satde 1984-99



BRASTL

SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistencia Basica em Saiude em Sao Paulo

(Indicadones chave : Mortalidade-impacto na saude)

[Estimativas provisonias a serem revisias apds um ano de funcionamento do Profeto)

Bstimativa mais recente Taxa Percentual
Unidade Ano Taxa Estimada de Redugdo
I. Indicadores de Mortalidade Inespe
cificos (Periferia de S. Paulo) '
1. Mortalidade Infantil . por 1000 nascidos vivos _ 1980 63 44 30
2. Mortalidade 1-4 anos por 1000 pop. na faixa etaria 1380 250 2 20
3. Mortalidade Materna por 1000 nasc. vivos B 3.8 12 2
II. Indicadores especificos de mortalidade (Periferia de S. Paulo)
1. Menos de 1 ano de idade
a) Enterites e outras por 100.000 nasc. vives 1980 - 1,266 825 35
Pneumonia e Influenza por 100.000 nasc. vivos 19830 1,179 825 30
c) Sarampo por 100.000 nasc. vivos 1980 145 13 50
2. Na Populagdo Total
a) Enterites e outras por 100.000 populagdo " 1980 » 27 30,
gbi Pneumonia e Influenza _ | per 100.000 populagao 1380 61 i6 25 .
c¢) Traumas de parto, distocias, -
e outros traumas/anoxia :
peri-natais por 100,000 ponulacdo 1980 41 27 s
(d) Acidentes por 100.000 populagao » 3 25

1980

9 2P | YNI9Yd

1 Y138v1
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SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assisténcia Basica d Saude em Sao Paulo

(Indicadones chaves: Mortalidade-impacto na saide)

(Estimativas provisorias a serem hevisias apos um ano de funcionamento do Projeto)

Estimativa mais recente Taxa % da
Unidade ‘Ano Taxa Estimada Melhoria
I. Morbidade especifica
(Periferia de S. Paulo)
1. Baixo peso ao nascer % nascidos vivos 1982 12 8 33
2. Aleitamento materno i % nascidos vivos . 1979 .29 45 35
3. Prevalenciade mal-nutrigcao % de criangas com atée i .
(todos os graus) 5 anos de idade 1982 25 20 20
4. Diarreias graves _ por 1000 altas hosp. 1982 40 20 50
5. Doengas respiratdrias por 1000 altas hosp. 1982 ° 91 55 39
raves
6. %ncid{encia de sarampo por 100.000 populagao 1982 13 6 54
*7. Incidéncia de polio por 100.000 pepulacdo 1982 0.26 0.1 60
8. Incidencia de tuberculose por 100.000 populacao 1980 20 15 25
II. Indicadores de deficiéncia
1. Escolares dias/crianca/ano "1982 10e 8 20
2, Trabalhadores - homens dias/crianga/ano 1982 17e 15 12
mulheres 1982 20e 18 10
III, Indicadores de resultado ¢
1. ImunizagBes % criancas vacinadas 1982 .30 65 Sh
4 (0 a 5 anos) _
2. Assist. Pre-natal % mulheres gravidas 1982 45 80 44 )
3. Partos % partos assistidos . 1982 90 99 9 3
4. Planejamento familiar % casais usando anti-con 1978 57 67 15 z
% cepgao =
5. Controle de Hipertensdo $ casos 1982 30 60 50 =
~
o

e - Estimativas da equipe

[ ¥13gvL
9 0X3NY
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BRASTL

SEGUNPO PROJETO DE SAUDE

Assistincin Basica @ Saide em Sio Pauto

ANEXO, 6
TABELA 2
PAGINA 3 de &

Poputacde de Cotia, Seaviges de Saiide e Custo dos Servicos, 1980

Municipio de Cotia, populagdo - 1980

Consultas de aml;ulatério. 1980

Consultas_

Programa de criangas

Programa de mdes
Taxa de servigos ambulatoriais, linha 2/ linha 1

Alta hospitalar, 1950 .
Clinica Médica .

Cirurgia

Pediatria

Obstetricia

Taxa de hospitaliz.agio. linka 4/1inha 1
G:'stos.of)eracioma'is. 1980 (x 1000)

. Taxa de canbio, 1980 (délares):

08.

09

- 10.

Gastos operacionais, 1980 (ddlares)
(2) Assist. ambulatdrio, custo estimado

(b) Assist. hospitalar, custo estimado

Custo médio por consulta ambulatorial
(linha 8 (a) / linha 2)

Custo médio por alta hospitalar
(linha 8 (b) / linha 4)

83 364
14 059 -

4 904

338
. 623
84T

2 585"

US$348 515

uss 377,577

62 952

102 327

1.62
& 393

0.7
Crs 38.264
Strag- kpaa

US$726,0/ 7

. Us§3.41

0s$85.95

Fontes: Documentos do Projete, 3, Cotia; Relatonio da Fundagao Kéllogg
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BRASTL
SEGUNDO PROJETO DE SAUDE

Assistencia Basica a Saude em Sao Paulo

Impacto do Projeto

A tabela 1 mostra indicadores-chave relacionados a implementagdo do Proje
to e suas metas no estado de salde das areas do Projeto.

A tabela 2 informa sobre os projetos de Cotia. Os resultados obtidos no
Projeto de Cotia, com a diminuicdo da mortalidade infantil e também melho
rando o estado de salide da populagao, como descrito no §2.40 do relato
rio. Estes resultados foram alcangados com despesas modestas. Por exem
plo, a distribuicao dos gastos do programa entre ambulatdrio e interna
coes, com base nas informagoes do INAMPS para o estado, conduz a uma esti
mativa de custo de consulta de ambulatério a 3,41 dolares e 85,95  dola
res/internagao (documento de trabalho n® C-28).

Os custos foram mais baixos tomando-se o estado como um todo pois  assis
téncia tercidria nfo acontece no sistema de Cotia, os recursos sdo utili
zados com maior eficiéncia e os servigos foram desenvolv1dos de acordo
com as necessidades de satde da populagao.

Essa eficiéncia foi alcangada com servigos correspondentes aos recomenda
dos pelo CONASP. Em 1980, prevaleceram 1,62 consultas e 0,07 interna
goes Devido ao fato de Cotia encaminhar os pacientes com necessidade de
assisténcia terciaria para fora de seu sistema, o total de seus servigos
foi maior que o esperado. No entanto, esse nivel de servigos e seu custo
demonstram a viabilidade da reprodugao deste modelo em outras dreas. Além
disso, o programa de Cotia inclui treinamento em servigo dentro dos pard
metros de custo indicados. =

Como se indicou no §6.06 do relatério, seria factivel, com o auxilio des
te projeto, reduzir os custos per capita com saide na GSP em 6%. A pou
panca futura seria ainda maior, como se segue. Possiveis limitagbes a se
conseguir menor custo seria o fato da populagd@o na-GSP crescer a 4% _ ao
ano, que os parametros de internagoes devem se ultrapassar pelo nivel
de desenvolvimeuto de Sdo Paulo e a prevaléncia de doengas cronicas, e
que levariam anos para modificar as atitudes necessarias a substituir _as
sisténcia hospitalar por assisténcia primiria. Com isso em mente, O nime
ro de consultas, de internagoes, os custos da  salde f1mnc1ados nelo
INAMPS na GSP foram projetados para 1990, assumindo-se comportamento seme
lhante ao do setor saiide 1976-81. Considerando-se que 0S pregos reais
dos servigos médicos devam aumentar, as estimativas resultantes sdo o 1i
mite inferior dos custos de satde sem mudangas no sistema. Essas informa
¢oes mostram custos subindo 7-8% anualmente ou 65% em 8 anos.

Com a divulgagao da experiéncia do Projeto de S3o Paulo e a aplicagao das
recomendagoes do CONASP em toda a GSP, a meta de 2,5 consultas/ano e 0,1
internagoes/ano seria atingida em 1985.

Comparando-se os custos da salide com ou sem o novo sistema na RMSP entre
1984 e 2000, demonstrou-se a economia substancial (Tabela 3). Esses valo
res sao conservadores, desde que os custos sem o sistema seriam mais ele
vados que os considerados. Deve-se mencionar que as recomendagoes CONASP
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nao poderdo ser implementadas sem o desenvolvimento institucional de re
cursos humanos e de ampllac;ao da rede fisica propostas pelo Projeto, exce
to nas areas da GSP onde as instituigOes e servigos ja sao adequadas (zo
na central do MSP e alguns municipios periféricos mais desenvolvidos).
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Tabefa 3: Projecdo dos Custos de Sadde na RMSP (mithes de dglaxes, 1950)

-

Projeqdo de Custos sem 04 obje  Profecdo de Custos com ob je
Ano  ivos do CONASP e o Projeto de  tivos do CONASP ¢ o Projeto  Poupanca

Sao Pauto de Sac Paulo Liquida

1983 455,2 ‘ 455 ,2 . o=

1984 482,2 436,3 45,9
1985 509 .2 423,8 85,4
1986 536,2 440,2 96,0
1987 563,1 457 ,0 106,1
1988 ) 590,2 474,41 116,41
1989 & 617,1 } 498,8 118,3
1990 ° 64441 516,7 127,4

Fonte: Documento de Trabalho

Tabela 4: Projecao de Cusios de Tnvestimento e Servicos de Sadde
(mithoes de dolares de 1984)

- Ano Custos de Tnvestimento Poupanga Custo Liguido

1984/85 20 ‘952 . (11,8)

1985/86 72 , 17,1 (54,9) P
1986/87 24 19,2 (4,8)

1987/88 g i\ AR +12,2

1988/89 = . 23;2 +23,2

1989/90 - 23,7 +23,7

1990/99 : 254 ,8 +254,8

a/ Igual a 0,2 x custo Liquido na Tabela 3 porque o projeto cobre 20% da populagio
da GSP,
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Lista Selecionada de Documentos e Infonmagoes Disponiveis nos Arnquivos do Projeto

. 2

Segdu A: Relatorios gerais sobre o Brasil e o Seilon Saude

A-1 World Bank, "Brazil - Human Resources Special Report”, 5 vols.,
Report No. 2604-BR, July 13, 1979

A-2 Peter T. Knight and Ricardo Moran, "Brazil: Poverty and Basic
"Needs Series™, World Bank, December 1981 -

A-3 World RBank, "Appraisal Report of a Proposed Nutrition Research
and Development Project in Brazil®, Report No. 1096-BR, June 7,
1976

-A;A World Bank, "Brazil - Northwest Region Integrated Development

Program: First Phase - Health Project™, Staff Appraisal Report
s No. 3537b-BR, November 9, 1981

A-5 World Bank, "World Development Report: 1982", Oxford University
Press, Kew York, 1982 *

A-6 W. McGreevey, "Brazilian Health Care Financing and Health Policy, . -
an International Perspective™, (draft), World Bank, August 26,
1982

.A47 Thoﬁas W. Heirick, ’Reéeht Fer;ility Declines in Brazil, Coloﬁbia
and Mexico™, Background Paper prepared for the World Development
Report 1984, Washington, September 8, 1983 (mimeo).

Segdo B: Refatonios gerais e estudos rebacionados ao Profeto

B-1 SES/SHS/INAMPS, Special Commission, "Projeto de Expansao da Rede
de Servicos Basicos da Saude do Grande Sao Paulo:; la. Versao
Sintética,” (Project for the Expansion of the Network of Basic
Health Services in Greater Sao Paulo: lst. Summary Version),
January 1983. : B .

B-2 MPAS/CONASP, Reorientacao da Assistencia a Saude no Ambitv da
Previdencia Social, (Reorlentation of the Health Services under
the Social Security System), 1982 .

B-3 A. Jatene, E. K. Yamamoto, E. Rosemberg, J. da Silva Guedes, L.
Barradas Barata, Assistencia a Saude na Regiao Metropolitana de
Sao Paulo-Brasil, (Health Services in the Metropolitan Area of
Sao Paulo-Brazil), Regional Meeting WHO/PAHO, Washingtonm D.C.,
1981 .

B-4 Ministry of Education and Culture, Sao Paulo School of Medicine,
"Influence of Feeding Practices in the Nutritional Status of
Infants and Pre-School Children™, 1980
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MPAS/INAMPS, Estrategia de Implementagao do "Plano de
Reorientagao da Assistencia a Saude no Ambito da Previdencia
Social”, (Strategy for the Implementation of the "Reorientation
Plan for Health Services Provided by the Social Securicy”),
December 1982 -

IBGE, Annuario Estatistico do Brasil, (Statistical Yearbook for
B:azil), 1981

EMPLASA Sumario Estatistico da Grande Sao Paulo, (Summary of
pata on Great Sao Paulo), 1981 X P

SEADE, Anuario Estatistico do Estado de Sao Paulo, (Statiscical .

Yearbook on Sao Paulo State), 1980

Jauowitz, Barbara, John E. Anderson, Leo Morris, Milton S.
Nakamura and Joaquin Barreto Fonseca, "Service Availability and
the Unmet Need for Contraceptive and Sterilization Services'in
Sao Paulo State, Brazil™, International Family Planning
Perspectives, Vol. 6, No. 1, March 1980, pp. 10-19.

B-10 SES/SHS/INAMPS/PMU: Programa Metropolitano de Saude 12 Fage.

Segdo C:
c-1
c=2

c-3

c-4
c-5
Cc-6
c-7
Cc-8

¢

‘c-10

Tecnico, Vol. 1, March.1984.

Lista selecionada de documentos de trabalho

0. Echeverri, "Human Resources in the Brazil Urban Health Sector

Awith Special Reference to Sao Paulo"”, December 4, 1981

Doc.

0. Echeverri, "Working Paper on Health Services"”, August 5, 1982

0. Echeverri, "Staffing and Training Working Paper,” August 18,
1982 k

0. Echeverri,"Health Services Components”, January 25, 1983

0. Echeverri, "Manpower, Staffing and Training”, February 1, 1983

W. de Geyndt, "Management of Health Care Programs”, December 1981

W. de Geyndt, "Working Paper on Evaluation”, July 29, 1982
W. de Geyndt, "Planning and Design of Facilities™, August 1982
W. de Geyndt, "Working Notes™, December 1982

H. Barnum, "Urban Health Sub-Sector Issues Paper, Costs and
Financing Issues™, 1981

0. Quintana, "Survey of Health Accounting System”, June 1982

0. Quintana, "Working Paper on Accounting System™, August 1982

" 0. Quintana, "Cost Accounting”, December 1982




C-14

c-15
éﬁl6
c~17
é—lB

c-19

C-24
" ¢-25
" c-26

c-27

c-28

Cc-29
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0. Quintana, "Working Paper on Cost Analysis for Hospitals”,
Decenber 17, 1982
M. valdivia, “"Staff Working Paper on Training"”, August 1982
M. Valdivia, "Working Paper oo Family Planning”, September 1982
M. Valdivia, "Staff Working Paper on Community Partiﬁipacion'.
August 30, 1982 - .
M. Valdivia, "Staff Working Paper on Nutritioa”™, August 25, 1982
M. Valdivia, "Staff Working Paper on Health Education and
Promotion™, August 25, 1982
B. Hubert, "Working Paper on Physical Planning, Design and i
Procurement”, July 23, 1982
B. Hubert, "Findings on Facility Planning”™, Janouary 18, 1583
B. Hubert, "Récommendations for the Design of Project
Facilities”, January 5, 1983 o
P. Whitford, " Proposed Outline of Staffing and Trainlng Needs”,
June 22,. 1982 } =
P, Whitford, "Project Preparation Team“, July 23, 1982
P. Whitford, “Projec:'Prepara:109 Repdrt:.Proposea Format™, g

}ugust 2, 1982

P..Whitford, "Cost Estimates™, August 5, 1982

P. Whitford, 'Proiecé Organization™, October 7, 1982

W. MéGreevey, "Economic Justification”, January 25, 1983

A. de Debuchy, "Facilities Planning", March 9, 1984.



