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Neste documento, apresenta-se uma proposta de extensao
dos servigos basicos de salide as populagoes das periferias urba
nas, consubstanciada em programa que estabelece diretrizes e re

quisitos gerais para as agOes a serem desenvolvidas e que serao

‘objeto de projetos especificos.
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I - INTRODUCKO

0 acelerado processo de crescimento urbano verificado
em nosso pals, nas Glimas décadas, acarretqﬁ o surgimento de gran
des assentamentos urbanos com elevada densidade populacional. A
velocidade desse fendmeno nao permitiu que o mesmo fosse  acompa
nhado de investimento proporcional em equipamentos sociais (sanea
mento basico, escolas, unidades de saude etc.).

No caso da prestagao de servigos de salde, apesar de
sua oferta, em termos médios nas &areas urbanas, ter triplicado*
na Gltima década, a distribuicgde espacial dos equipamentos ocogl
reu de forma desigual**. Conseqlientemente, para receber gualquer
tipo de atendimento médico-sanitdrio, até mesmo os mais simples,
©Os habitantes das areas periféricas inﬁegrantes dos'eStratos‘ de
baixa renda, véem-se, na maioria das vezes, na contingénciade ég
frentar grandes deslocamentos. Além disso, a auséncia de infra~-
estrutura necessaria para a prestagao de cuidados de salde  difi.
culta o desenvolvimento de agdes preventivas e nao gagante a con
tinuidade da assisténcia, o que traz sérios transtornos & vida e

a salide dessas populagdes.

Se por um lado, tais'circunsténcias geram justas  insa
tisfagoes sociais, por outro, éobrecarregam as unidades mais; coﬁ'
plexas (hospitais e servigos especializados) de custos mais ele
vados, por demandas que pOdefiam ser satisfatoriamente resolvidas

por servicos mais simples, adequados e acessiveis***,

* A média de consultas por habitante, por exenplo, passou de 0,67para2,28.

- *¥*  Segundo alguns levantamentops realizados, os equipamentos de saide encon
tram-se, via de regra, concentrados nos municipios "pdlos", se toiarmos co
mo referéncia microrregides e, em cada municipio, o centro de sua area ur

kel Ségundo estudos da Comissao Interministerial ae Planejamento e .  Coordena
gao - CIPLAN (MS/MPAS), aproximadamente 80% da demanda aos servigos de sall
de podem ser "resolvidos" a esse nivel primirio de atencio.. -



Em agosto de 1975; 0 Ministério da Saﬁde; reunindo em
Sao Paulo especialistasde todo o pais, no Semindrio sobre Salde
em Regides Metropoliﬁanas, recomendou a implementagao de uma po
litica de atendimento sanitdrio, direcionado para os habitantes
das localidades mais prulosas,‘lanqando, assim, a semente para
um programa de maior envergadura. Entretanto, a extrema caréncia
de servigos que entao caracterizava a area rural e as localida
des menores, conduziu & criagdo do Programa de Interiorizacdo das
_AcgOes de Salide e Saneamento ~ PIASS* (Decreto ng 78.307, ‘de
24.08.76), do qual resultou a implementagao de uma extensa rede
basica de unidades, cujos ponto de -apoio e centro de referéncia
péra atehdimento especializado situam-~se neceSsériamehte,nas ci

dades de maior porte.

g O III PND (1980/85), ao considerar que as grandes cida
des encontram-se submetidas a uma forte pressao demogréfica' gue
afeta negativamente a qualidade de.vida que oferecem, recomenda
que se faga um intenso esforco para o desenvolvimento da infra-
estrutura social nestas &areas. De forma ainda mais nitida, a -Po
litica Nacional de Desenvolviment¢ Urbano (Resolugao n? 3, do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Urbano, de 11.09.75) define
como tarefa fundamental " a gradativaveliminagéo da pobreza que
se acumula, sobretudo pelas migrag¢oes, nas periferias urbanas" '
face a auséncia ou insuficiéncia de senﬁgosxnianoslikdcos,eﬂuxe oé

guais incluem-se os de salide e saneamento.

A 72 Conferéncia Nacional Be‘Saﬁdé, realizada em 1980,
preconizou como estratégia para sanar essas dificuldades, a .e§
tensdo das agdes de salide através de servicos basicos, a ser de
senvolvida sob a coordenagdo do Ministério da SalGde, pelas se
cretarias de salde dos estados e municipios, em estreitaarticula
¢ao ndo sb com o Ministério da Previdéncia e Assiténcia Social,
como também com os ,demais Minist@rios que cdmpéem'o Conselho de

Desenvolvimento Social. Camo decorréncia dessa orientagdo, os Ministérios

-

* Em 14 de novenbro de 1979, através do Decreto n? 84. 219, o PIASS foi ex
pandido para todo o pais, tenho como prioridades as Macro~regloesbkmdes"
te, Norte e Centro—Ceste. Até 1979 esse Programa atendla apenas a Macro-
regiao Nordeste.
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da Salde e da Previdéncia e Assisténcia Social elaboraram, em
1981, proposta amplamente discutida, que estabeleceu as diretri

zes para um programa nacional de servigos basicos de saude.

Mais recenteménte, esta estratégia de atuagao foi refor
¢ada na proposta de reorientacao da assisténcia a salide no ambito
da Previdéncia Social, apresentada'pelo Conselho Consultivo ‘da
Administragdo da Safide Previdenciiria - CONASP, aprovada através
- da Portaria MPAS n? 3.062, de 23 'de agosto de 1982,

Entre o0s pontos salientados no documento do CONASP eque

se coadunam com O Programa ora proposto, destacam~se:

~ prioridade para a'extenséo da assisténcia primaria de

saude com énfase_ao atendimento ambulatorial;

- integragdo programitica progressiva das instituicdes
de. salde mantidas pelos governos. federal, estadual e
municipal, num mesmo sistema regionalizado e hierar

quizado em niveis de atendimento;

- utilizagao plena da capacidade de produgao de servi

¢os dessas instituigoes;

- administracao descentralizada dos recursos previstos.

A concretizagao dessas medidas, no entanto, tem esbarrg
do na falta de recursos que possam cataliza-las.

A instituicdo do FINSOCIAL & umg resposta do Governo
Federal ao reconhecimento da necessidade de enfrentar, de forma
acelerada, os problemas criados ou agravados pela presente conjun
tura econdmico-social, o que, com os recursos atualmente disponil
veis, nao tem sido possivel.'Assim, os recursos gerados pelas con
tribuigdes ao Fundo, permitirio a intensificagao dos esforgos' em
setores de indiscutivel prioridade, como o da saide, no qual inse:

re-se o Programa de Atengao a Sabde da Populagao de Periferias

.

Urbanas.
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Atfavés deste Programa, cé—financiado.pelo FINSOCIAL,
pretende-se permitir a estados e municipios ndao s6 a plena utili
zaqao das potencialidades de sua atual rede de prestagao de servi
¢os, com a adequacgao de suas 1nstaldgoes, equipamentos e recursos
humanos, como também a ampliacao da rede assistencial. Essas medi
das, dirigidas ds populagOes mais carentes das Regides Metropoli
tanas e de outros grandes centros, bem como as cidades de porte
médio do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, envolvem a organizagaode

.uma rede assistencial dlmens1onada para o combate aos problemas de

saude de maior significado socxal

Dessa forma, o aporte de recursos do FINSOCIAL possibi
litara aos estados e municipios o reforgo da rede existente e o}
redirecionamento de sua expansdo para aquelas ares urbanas mais
desassistidas, atualmente com uma pjmﬂaq&}fﬂyo(”.esthmxb.an40,8 mi

- lhoes de pessoas.

Dentro de uma progrémaqéo integrada de recuréoé, os es
tados e municipios beneficiados, em continuidade & diretriz do Pro
grama, estabelecida pelo Governo Federal, deverao assegurar meios
que garantam ds populagoes das periferias uma assisténcia contl
nua, artlculada com os niveis madis complexos de atendlmento, de fa
cil acesso e de acordo com os padrdes técnicos adequados,ev1tando—
se a prestagao de servigos sofisticados nos casos mais simples, .
resoliiveis na rede basica. i

, Com essa finalidade dar-se-a prioridade as medidas de
promogdo e protegdo da salide aos grupos biologicamente mais vulne
réveis e ao atendimento dos agravos mais freqlientes, com base nas
realidades locais, determinando a diminuicao da morbidade e morta

lidade redutivel ou evitdvel com tecnologia de saiide.

. Espera-se, com esta orientagao, atender aos justos re
clamos dessa parcela da populagdo e conferir, a médio prazo, maior
racionalidade ao sistema prestador de servigos, com repercussdes

favoravels sobre a qualldade do atendimento e sobre a economia do

sistema como um todo.

. . Cte L

*) Populagao cam rendlmento mensal inferior a 3 (trés) salarlos~m1nlnos, resi
dente nas areas programaticas prev1stas no Programa ’

.



II - ABRANGENCIA

_ A atuagdo do Programa estard voltada para o atendimento
da populacao urbana, de acordo com duaé areas programaticas: a
primeira, constituida pelas regioes metropolitanas, capitais, aglo
meragaes *) e cidades com mais de 100, OOO habitantes; a segqunda, repre
sentada pelas cidades com mais de 20 000 habitantes das regides
Norte, Nordeste e Centro -Oeste do pals.

A expansao ou adequagdo da oferta de servigos basicosna
priméira area justifica-se nao sd pela j& mencionada distribuigao
espacial deficiente dos eguipamentos, como também pela necessida
de de se atendef_és demandas geradas pelo aceleradé. crescimento'

'populacional decorrente do processo de urbanizagdo,

A segunda area programatica, embora sem O '»crescimento
-acelerado dos centros de. maior porfe, tem sua prioridade amparada
na necessidade de se prover a rede de unidades' basicas, implantada
pelo PIASS, de pontos de apoio e centros de referédncia para aten
dimentos mais especializados. . '

(*)

=]

A) Regiodes Metropofitanas, Capitais, Aglomeracgoes
Cidades com mais de 100.000 Habitantes. '

Nesses centros urbanos, o Programa estard dirigido as
areas de maior densidade de pobreza,.qué se caracterizem por bai
xa cobertura de servigos de salide em termos de quantidade, acesso

e adequagao a’ estrutura de suas necessidades.

Considerando uma populagao com rendimento inferior a
3 (trés) salarios-minimos mensais, a populacdo-alvo do  Programa
nessas localidades deve alcangar a cifra de aproximadamente 37,9
‘milhdes de habitantes. :

* .
*) Entende-se por "aglomeragoes", un conjunto de mun1c1plos agregados em tor

no de um pdlo, cam maior ou menor grau de ccnurbagao, que justificaria wum
planejamento 1ntegrado de seus equ1pamentos sociais,
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Levando-se em conta a deﬁsidade populacional dessas
areas, a rede de servigos que devera estar disponivel constituir-
' se-a basicamente de Centros de SaGde/Ambulatdrios e Hospitais Lo
cais, para atendimento ém;éreas bédsicas e em algumas especialida
des estratégicas, de acordo com a nosologia prevalente. Essas uni
dades basicas de saude deverao estar voltadas para a promog¢ao .da
salide, a prevengao de doengas e o tratamento dos agravos mais co

muns.

B) Cidades com mais de 20.000 Habitantes das " Regides

Norte, Nordeste e Centro-Oeste

‘ As condigOes sbcio-demograficas dessas regides’ implicam
uma caracteristica peculiar do seu processo de urbanizacao, decoxr
" rendo, dai, critérios especificos para o tratamento das agoes de

planejamento nessas areas.

Os nicleos urbanos acima de 20.000 habitantes podem ser
considerados, nessas regioes, pdlos de desenvolwimento, devendo
constituir objeto de preocupacgdo quanto ao seu processo de urbani
zagSo. Ademais, quando se criou o PIASS direcionado para essas re
giodes, propiciou-se o desenvolvimento de uma rede de serviqos_}bé'
sicos de salde nas localidades com menos de 20.000 habitantes. As
localidades com populagao maior continuam, no entanto, carecendo
de servigos de sailde, ndo sd para atender sua demanda, como tam
bém-a referida pelos servigos menos diferenciados das comunidades

de menor porte que nucleiam.

Valendo-se do mesmo critério de populagao carente, a po
pulagdo alvo estimada para essa drea programdtica situa-se ao . re
dér de 2,9 milhdes de habitantes.

Com os mesmos objetivos de promogao, prevengao e recupe
racgao da sadde do Programa como um todo, a rede de sérvigoé, nes
te caso, pode comportar um tipo especifico de estrutura assisten’
cial, que & a Unidade Mista, onde funéﬁonam aCOpladoS fisicamente
os atendimentos de saude pﬁblica,_ambulatoriais e hospitalares,

além das unidades independentes, em situagoes especificas.
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IITI - OBJETIVOS

A) Geral

B) Es
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Ampliagao da cobertura por servigos bisicos de sail
de as populagdes mais carentes dos centros urba

nos.. . " ;

tratégicos

e

Desconcentragdo espacial e adequagao funcional dos

- servigos de satde, permitindo um melhor acesso da

populacdo aos mesmos.

Desenvolvimento de programas de promogao,: preven

¢30 e recuperagdo da safide, voltados para o atendi

mento dos problemas nosoldgicos mais prevalentes.

Racionalizagdo do atendimento ao piblico, em  ter
mos de horadrio e acessibilidade, buscando uma vin
culagao da populagd@o & unidade prestadora de servi

¢os de sua area.

Redugdo da sobrecarga dos servigos de sdude mais
diferenciados, através da maior continuidade e .re
solutividade dos servigos prestados a nivel primd

rio.

Articulagao dos servigos primarios de saude em uma
rede regionalizada e hierarguizada, garantindo o
acesso da populagao aos demais niveis do sistema.
L] ‘ ' A
Integragao programatica das varias instituigoes
prestaéoras-de éerviéos de satde, diminuindo para
lelismos de acgoes e aumentando a produtividade dos

recursos,
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IV - MODELO DE PRESTAGXO DE SERVICOS

9

O atendimento de problemas de salde das populagdes urba
nas requer fundamentalmente a presenga de uma rede de ~unidades
basicas que, numa adequada relagado de proxihidade com seus usua
rios; possibilite o desenvolvimento regﬁlar de agoes de - promogao
de salide e de prevengao de doencas, bem como a resolugdo das no
sologias mais freqlientes, ao mesmo tempo que facilite o acesso’acs

servigos de maior complexidade, sempre que necessario.

Portanto, a prestagao de servigos deve sé€r sistematiza
da em niveis de éomplexidade, coordenados entre si e Orientados
para_o uso racional de recursos, com vistas ao alcance de cobertu
ra mais eficaz. Para isso, cada unidade devera responsabglizar—se

-pelo atendimento de uma area e de uma populagao especifica, con

tando com o suporte dos niveis mais especializados.

O uso de tecnologia compativel com a complexidade dos
problemas médicos e odontolégicos existentes, por seu turno, deve
conduzir ndo sd ao desenvolvimento de equipamentos e de técnicas
apropriadas a cada nivel de atengado, como ao emprego adequado de

pessoal técnico e auxiliar com suficiente capacidade resolutiva.

«

) No modelo proposto, as agoes de promogao, de prevengao

e de recuperagdo da salde deverl3o estar integradas e presentes em

cada unidade de atendimento.

Por ultimo, a articulagao inter-institucional, superando
a descoordenagao que caracteriza o modelo vigente, permitira a
universalizagdo do atendimento a custos suportaveis e previsiveis,
através de uma programacdo integrada desenvolvida a nivel . opéri

cional. MR



A) Organizagao da Rede

1. Niveis de Atencao =~

O Programa incluird os niveis primario e secundario,
de acordo com a concepgao previéta.na Resolugao CIPLAN n? 03/81,
devendo o perfil de servigos e de infra-estrutura ali  preconiza
do ser adaptado as caracteristiqas e necessidades da populagao

urbana de cada area.

Estes dois niveis, compostos por Centros de’Saflide/Am
bulatérios Gerais, Unidades Mistas e Hospitais Locais, deverdo es
tar funcionalmente articulados com os niveis de maior .complexidg
de de atendimento (ambulatdrios de especialidades e hospitais es
pécializaaos), através de mecanismos de referéncia e de contra-re

feréncia. ’ o o : .

2. Tipos de Unidades

- Centros de Saude/Ambulatbrios Gerais

Tém como caracteristica comum a promogdo da salde
e o atendimento m&dico permanente, com complexidade e dimensoes
varidveis em func¢do das necessidades da'populaqéo a que se desﬁi
‘nam,

; Estas unidades deverdo prestar servigos de saflde
piilblica e assisténcia médica ambulatorial e odontoldgica, inclusi
ve preventiva, nas areas médicas basicas, por generalistas e/ou

especialistas, devendo contar com o apoio diagnbstico adequado.

~ Unidades Mistas/Hospitais Locais

S3o estabelecimentos destinados a prestar servi
¢os de saiide piblica e assisténcia médica, em regime ambulatorial
e de internagdo nas guatro especialidades médicas basicas (Clini
ca M&dica, Pediatrica, Gineco-Obstétrica e Cirfirgica) e atendimen
to de urgéncia, podendo incluir a atengéo em>especialidades_estr§ .

tégicas, de acordo com as necessidades locais.
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3. Elenéo de_A£ividades

_ o) cohjunto de unidades integrantes do Programa de
vera prover atividades de salide piblica e assistenciais nas espe
cialidades ambulatoriais e hospitalares bisicas (definidas na Re
solugao CIPLAN n? 03/8l), podendo, se necessirio, incluir especia
lidades consideradas estratégicas em fungdo das necessidades = 10

cais.

. Além dessas, deverao ser desenvolvidas atividades
programadas, destinadas ao atendimento dos grupos expostos a mai
ores riscos, como & o caso das criancas de 0 a 4 anos e mulheres.
enquanto gestantes, puérperas e nutrizes, ou direcionadas & pre

vengao e controle dos agravos de salde mais freqlientes.

Neste sentido devera Serkenfatizada:-

. a atencgao materno-infantil, incuindo todas = as
atividades prioritarias voltadas para o atendi
nento deste grupo populacional;

. a vigilancia epidemioldgica e sanitaria;

. o controle das doengas transmissiveis, sejam as
evitaveis por imunizantes, sejam as que exigem

tratamento individualizado, visando-se  reduzir

os niveis de morbi-mortalidade especifica;

; ' ' .o controle das doéngas chnico—degenerativas,mg
‘ diante o desenvolvimento de agoes direcionadas

para sua prevenqéo,diagnésticb precoce e trata

mento, especialmente dos problemas de maior pre

valéncia local.

4, Sistemas de Apoio

_ Para o desenvolvimento das atividades preco
nizadas, deverao ser implementados sistemas de apoio integrados e
adequados, relacionados com o planejamento, a supervisao, o trei

namento, o abastecimento, a informagao, a avaliagdo e o controle.
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Simultaneamente deverdo ser desenvolvidos esforcos de
capacitagao operacional das instituigées envolvidas no programa,
bem como de capacitac@o gerencial das administracdes das .unida
des de salde.
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Vv - IMPLEMENTAGCAO DO PROGRAMA

- Estratégia Geral

O Programa deve ser ‘entendido como uma das estratégias de
implementagido das diretrizes gerais para.a area da saide, ‘declina
das especialmente pelos Ministérios:da Saide e da Previdéncia e As
sisténcia Social. A o .

Essas diretrizes gerais, consubstanciadas particularmente
na integragdo programatica crescente entre o Ministério da Salde, o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e as secretarias es
taduais de salCde, devem nortear as acoes do presente Programa, evi
tando-se, com isso, superposigoes com'duplicidade de recursos e con

flitos gerenciais.

.
.

A unidade de planejamento basico deve ser, portanto, 1a
Unidade Federada, da qual se destacarao, para efeitos deste Progra
ma, as suas areas-alvo, apenas como critério de prioridade das‘é@im
a serem desenvolvidas com recufsosvespecificos, e que deverdo compa

tibilizar-se com a programagac integrada de saide dos estados.

- Os recursos especificos do FINSOCIAL estarao destinados a
viabilizar as prioridades estabelecidas para o Programa, em +termos
de ocupagao da capacidade instalada dos servigos piliblicos dei saﬁde
e sua expans3o e operagdo através de redes municipais e estaduais .
Os drg3os federais deverao assumir gradualmente a  co-participagao
no custeio desses servigos, assegurando-se a manutengao de partici
pagao financeira significativa dos niveis estaduais. e municipais na
operagao da rede. Portanto, torna-se necessaria a garahtia de ‘re
cursos orgamentarios crescentes, ao longo dos anos, nos treés niveis

de atuacgao (federal, estadual e municipal).

A coordenagao téchica do Programa, a nivel federal, sera
realizada pelos Ministérios da Sallde e da Previdéncia e Assisténcila
Social, através da atual Comissao Interministerial de Planejamentd
e Coordenagdo - CIPLAN - que poderd, para esta finalidade, ter sua

composigao e responsabilidades ampliadas.
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As fun¢oes previstas, a este nivel de coordenagao, em

* relagao a este Programa, sd@o as seguintes:

. estabelecimento de critérios e prioridades para a par
ticipagao dos recursos financeiros do Programa nos pro

jetos; ) : , . , ,

. apreciagao dos projetos.no que se refere ao seu enqua
dramento nas diretrizes e. objetivos do Programa e com

patibilizacao com os demais programas do setor satde;

+

. pré-andlise dos projetos e encaminhamento aos agentes fi

nanceiros;

. definig¢ao, em articulagao com os agentes financeiros,
do esquema de financiamento e liberagao dos recursos' pa
ra os projetos;’ ' ‘ '

. promoééo e proposigao de mecanismos de articulagao en
tre entidades do Governo Federal e Governos Estaduais e
Municipais com vistas as defini¢oes necessarias ao pexr
feito desenvolvimento do Programa nas -areas seleciona

das;

. definigao da estratégia de acompanhamento e avaliéqﬁo

dos projetos em execugao.

Para o desempenho de ‘suas fungoes coordenadoras a CIPLAN.
utilizara sua secretaria técnica, que deverd ser reestruturada em
fungcao de suas novas responsabilidades. Este grupo, em articulagéo
com as estruturas regulares dos Ministérios da Salde e da Previden
cia e Assisténcia Social, da Secretaria de Planejamento da Presidén
cia da Repliblica e do BNDES, deverd prover- o apoio técnico necessd

rio d& elaboragao e desenvolvimento dos projetos.

. A nivel estadual, a coordenagdo do Programa e a definigéo
do esquema gerencial dos projetos serao atribuicgdes de comissao pre
sidida pelo Secretario de Saude e intégrada pelo Superintendente.Rg
gional do INAMPS, pelo Delegado Federal de Saide e por  representa’
gao dos municipios envolvidos. -
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VI - FINANCIAMENTO DO PROGRAMA/REQUISITOS DOS PROJETOS

O Programa sera co-financiado com recursos do FINSOCIAL
fepassados pelo BNDES através do Ministério da Salde, que operacio
nalizarad as transferéncias as instituigdes responsaveis pela execu.
¢ao dos projetos correspondentes, responsabilizando-se pela sua
‘execugao, sem prejuizb da coordenagéo‘a nivel de Unidade Federada e
‘da CIPLAN. ‘

As aplicag¢bes do FINSOCIAL ao Programa dar-se-ao a fundo

perdido, cobrindo especialmente os seguintes objetivos de gasto:

a) investimentos para a melhoria e/ou expansao da rede as

sistencial;

b) despesas de custeio relativas & operacao das unidades
-de'serviqos, inclusive treinamento de pessoal de opera
'¢ao, enquanto as ihstituigBes envolvidas adeguam - suas

ddtaq6es para assumirem oOs encargos correspdndentes. A
participagao do FINSOCIAL no custeio das unidades deve
ra, portanto, ser reduzida sensivelmente ao longo dos

- projetos; . .

c) despesas relativas a capacitagao téc¢nico-administrati
-va das instituicdes participantes para fazer face &
expansao das respéétivas redes assistenciais. O FINSOCIAL
cobrird tais despesas até o maximo de 5% dos recursos

aprovados para investimento e custeio em cada projeto.

A .alocagao dos recursos do FINSOCIAL ao Programa procura
ra promover o maximo efeito redistributivo, contemplando as regides

mais carentes com aportes relativamente mais elevados que as outras.

. As instituicOes proponentes deverdo apresentar evidéncias
satisfatdrias das contra-partidas respectivas e a indiéaqao.dd for
ma de composigéo dos recursos do FINSOCIAL com outras fontes dé fi
nanciamento previstas para os projetos, bem como espécificar-o ,érg-
nograma de substituicao do FINSOCIAL por recursos orgamentérios ou

de outras origens.
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O Programa tera definidas suas metas especificas gquando

davaprovaqao dos prbjetos daS'instituigaes proponentes.

belecidos

projetos:

Sem prejuizo dos requisitos acima e daqueles a serem esta

pelo BNDES e CIPLAN, deverdo constar necessariamente dos

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

- ‘

caracterizagido atual e prospectiva da populagao-alvo:
condigOes sbcio-econdmicas, principais problemas de

saGde, demanda e acesso a servigos de saﬁde;

caracterizacao atual e prospectiva da rede de servigos
de salde da area programdtica, evidenciando as defici
éncias passiveis de corregao e as necessidades de ex

pansao; : .

.
.

_objetivos, estratégias, metas, cronogramas fisicos e

financeiros, custos e financiamento do projeto, expli
citando a cobertura pretendida. através da racionaliza
cao e/ou expansao da rede assistencial e a organizagao .

proposta para o modelo de prestagao de servigos;

compatibilizagao com outras iniciativas setoriais e de
desenvolvimento urbano em curso ou propostas para  .a

area programatica;

mecanismos de coordenagao entre as 1nst1tu190es envol
vidas e participacgao de cada uma na execugao do proje

to;

indicag¢oes quanto a geréncia técnica, administrativa

e financeira do projeto;

indicagoes sobrg os prazos e condlgoe em que as insti
tuigoes part1c1pantes assumirao a manutengao das unida
des e recursos humanos 1ncorporados a rede assisten

cial da drea programatica atraves do prOJeto.
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VII - ESTIMATIVAS DE CUSTO/PROPOSTA DE FONTES DE FINANCIAMENTO

A) Critérios

Para a estimativa de custos considerou-se inicialmente
para a populagao-alvo do Prégrama, que foi definida como aguela com
rendimento inferior a 3 (trés) séLérios—minimos mensais, residente
em 9 regioes metropblitanas, 17 capitais e respectivas aglomeragoes,
16 outras aglomeragGeé, 32 cidades com mais de 100.000 habitantes e
98 cidades’ com mais de 20.000 habitantes das regioes Norte, Nordes
te e Centro-Oeste. Com base nesse criterio chegou-se a uma popula

gao-alvo de aproximadamente 40,8 milhoes de pessoas.

‘ Programou;se ofertar para éssa populacao duas consultas
médicas/hgbitantes/ano e incremeﬁtar a disponibilidade de leitos
hospitalares, na proporcao de 1 leito/lfOOb habitantes, levandO*se
em consideragao a recuperagao da capacidade ambulatorial e hospita

lar ociosa.

Para a implantagao ée novas unidades ambulatoriais - esti
mbu—seAum custo de Cr$ 105 mil/m2 para construcao e equipamento
acrescidos de Cr$ 4,8 milhoes para treinamento,'peyfazendo'uﬁ total
de Cr$ 67,8 milhoes por unidade de 8 consultorios, ¢onsiderando—se,_

como medida unitdria, o conjunto de 20.000 habitantes.

Os custos -de recuperégéo foram estimados em 10% dos custos
de implantagéb, sendo que 45% da oferta de servigos  ambulatoriais .
programados seriam provenientes da recuperagao e utilizagao = plena
da capacidade instalada pré-existente.

O custo de operagao anual das unidades ambulatoriais foil

estimado em 130% do investimento em construgao e equipamento.

} Para o componente hospitalar esﬁimou—se um custo de Cr$.
- 200 mil/m2 para construgao e equipamento, acrescido de Cr$ 6 milhoes
para treinamento de pessoal, o que perfaz um total de Cr$ 174 mi

lhoes para conjuntos de 20 leitos.
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Cerca de 54% da oferta de leitos hospitalares seria obti
da pela recuperacao e utilizagao da capacidade ociosa  pré-existen
te, estimando-se os custos de recuperagéo em 10% dos custos de im

plantagao de um leito novo.

Os custos de operacao das.unidades hospitalares foram esti
‘mados eml1l/3 dos custos de investimentos em construgao e equipamento,

ou seja, Cr$ 58 milhoes para cada conjunto de 20 leitos.

- Trabalhou-se com "médulos" de 20 leitos apenas para “fins
de célculo,'uma vez que uma unidade hospitalar com menos de 40 -lei~'
tos & reconhecidamente ineficiente. '

Visando a capacitagao das entidades executoras para a-.
-poiarem a implantagao ou recuperagao das unidades assistenciais, fo
ram estimados recursos para apoio técnico—administrativé, 'utilizag
do-se como parametro 5% dos custos de implantagao ou recuperagao e

operagao.

B) Estimativa de custos

Na Tabela 1 sao apresentados os custos totais (investimen-
to e custeio), nos 5 anos de duragao do Programa, por tipo'de _éreé
urbana, segundo diferentes alternativas de cobertura da populagao-.

alvo.

12 Alternativa: 100% da populagao-alvo, abrangendo cer
ca de 40,8 milhdes de pessoas, O que COL
responde a 74,2% do total da populagao

.urbana das areas programiticas.
,'2? Alternativa:' 80% da populagéo—alvo, abrangendo cerca
e ' de 32,6 milhoes de pessoas.
3% Alternativa: 60% da populagao~alvo, abrangendo cerca

de 24,5 milhoes de pessoas.

Nas Tabelas 2, 2-A e 2-B sao apresentadas. propostas de
financiamento do Programa por fontes (f&NSOCIAL, INAMPS, Ministério
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da Saide e demais ~ estados e municipios), durante os 5 anos de
duragao do Programa, conforme diferentes alternativas de cobertura
da populagao-alvo (100%, 80% e 60%).

No rodapé dessas Tabelas colocou-se o que representa, em
termos percentuais, a proposta de participagdo do INAMPS, Ministé'
rio da Salde e demais gstados e municipios), em fungao do orgamento
-previsto para 1982, no caso do INAMPS .e do MS, e dos gaétos estima
dos na fungao saltde e saneamento com recursos provenientes do Tesou
ro Estadual e dos municipios das capitais, no caso dos estados  e

municipios.

Por Gltimo, nas Tabelas 3 e 4 foram estimados os . custos

de investimentos e custeio, por ano de duragao do Programa, e a alo

cacao dos recursos financeiros, segundo a natureza dos gastos (re .

.cuperagao, implantagao, operacao e apoio técnico-administrativo)com

base na alternativa maxima (cobertura de 100% da populaqéoéalVo).
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SULACIO-ATD

fomulacis ;
-~ -t
‘ Noreres Ausolutos

-

Cz$ Ml

Custn Torel

inZes, 09/32

Custo tosal

Cx$ miln

2es,. 03/82

1.

Regides Metscoolitanas ( 4 /

24 722 8§72

604 374

14 833 681

453 280

2.

Capitals ¢ resoectives
azlamarzgoes ( / 7

5439 725

171 697

4 384

589

137 357 |

3 288 435

103.018

3.

4 014 822

128 455

3211

102 764

- 2 403 881

77 973

4.
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160.000 hchitantes i\;
/

3 680 39

122 0%

.2 944

97 677

2 208 238

73 257
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Cidades com rals e
(32

Regides N, X, e CO.*

2 921 351

94 115

2 337

031

.75 293
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TOTAL

'\ 40 820 076

1271 832

32 636

|

- 1 017 455

24 492 045

763 097

(’) :':SA-:O exclni,!:: as p{&‘ar’asb

Incermoradas nas dreas 1,2,3 e 4.



‘ " TABEIA 2 _
PROPOSIA DE FINANCTIAMENTO DO PROGRAMA SEGUNDO FONTES, POR ANO

(12 NLATRNATIVA = 100% DA POPULACRO~AILVG)

(Em Cr$ milhdes de Setembro de 1982)

FONTES © ANO DO PROGRAMA
19 29 39 49 59

FINSOCIAL

Asoluto 100 000 | 155 400 | 176 350 | 171 479 61 343

% 87.9 68:3 60.3 51,7 20.0
DNPS | |

Misoluto 8 120 | 57 444 | 86 652 | 101 776 | 153 358

% | 7.1 25.3 29.7 30.7 . 50.0
MINISTERIO DA SAUDE .

~ Msoluto 1707 | 4 800 9 600 [ 19 200 | 30 672

% 1.5 2.1 3.3 5.8 10.0
DEMAIS

Nsoluto 3 983 9 800 |. 19 605 |* 39 200 | 61 343

$ 3.5 4.3 6.7 11.8 | 20.0:
JOTAL |

Absoluto 113 810 | 227 444 | 292 207 | 331 655 | 306 716

% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

NOTA: A parti cipagao pre\n sta para o INAMPS, MS e Damais (Estados e Muni cipios),

do 19 ao 59 ano do Programa, oorrcsponde, em termos percentuais, rcc;pectlva

menie, a: .

1. INAMPS: 1,17, 8,25, 12,44, 14,61 e 22.02 da proposta de mfomu]ag:ao orga
wontaria para 19¢ 32, onvxada a SEST no valor de Cr$ 696,393 milhoes; -

2. M.S: 2,4, 6,79, 13,59, 27,19 e 43,44 da posicao orgaxmntaria inica.al (to-
das as fontes) » para 1982, no valor de Cr$ 70,6 bilhoecs;

3. bomais (Estados e Mumcnplos) 1,36, 3,34, 6,69, 13,37 e 20,92 dos gastos
catimados para 1982, na funcao Sade e Sancamento, com recursos dos Esta
dos e dos Municipios das C/leltals, no valor de Cr$ 293,197 mllhoes.



L CABELA 2-7
PROPOSTA DE FINANCIAMENIO DO PROGRAMA SFGUNDO FONTES, POR ANO
(2% ALITRNATIVA - 80% DA POPULAGTO ALVO)

(Em Cr$ Milhdes de Setembro de 1982)

_ : : ANO DO PROGRAMA
- TFONTES -
, 19 . 2 30 0 | 5o
FINSOCIAL |
Absoluto ' 80 044 | 124 253 | 140 928 | 137 188,{ 49 082
s . 5 87.9|  68.3 60.3| - 5L.7| 20.0
Absoluto | - | 6466 46027 | 69 412 | 81 464 {122 706
e ] 7.11 - 25.3 29.7 30.7 | 50.0
MINISTERIO DA SAODE R
Absoluto | | 1366| 380| 7713| 15391 | 24 542 -
s | : _ 1.5 2.1 3.3 5.8 | 10.0
DIZAIS ° |
Absoluto - 37187 | 7823 | 15659 | 31312 | 49 082
2 | ' 3.5 4.3 6.7 11.8 | 20.0
TOTAL | , |
" Absoluto _ | 91 063 | 181 923 | 233 712 | 265 355 |245 412
% . ©100.0 100.0 |  100.0 100.0.| 100.0

NUIA: A participagdo prevista para o INAMPS, MS e Demais (Estados e Municipios), do 19
ao 5? an» do Programa, corresponde cin tenmos percontuais,res poctlvammnte, a:

1. mawies: 0.93, 6,61, 9,97, 11,70 e 17,62 da proposta de reformulaqao orgmnenta
ria para 1982, enviada a SEST, no valor de Cr$ 696 393 milhoes;

2. MSs: 1,92, 5,41, 10,92, 21,79 e 34,75 da poszgao orcamentaria inicial (todas as
fontc3) para 1982, no valor de Cr$ 70, 6 bilhocs;

3. Danais (Estados e Mun3c1plof) 1, 09 2, 67 5,34, 10,68 e 16,74 dos gastos esti
mado: para 1982, na fungao Sadde e Saneamento, ccm.recursos dos Estados e dos
municipios das Capltnm,, no valor de Cr$ 293 197 milhoes, :



TABGIA 2-B

PROPOSTA DE FINANCIAMENTO DO PROGRAMA. SEGUNDO FONTES, POR ANO
(32 ALTERNATIVA - 60% DA POPULACRO ALVO)

(Bm Cr$ Milhdes de Setembro de 1982)

ANO DO PROGRAMA

.%i

100.0

"FONTES
19 29. 30 40 5.

FINSOCIAL

Absoluto 60.033 | 93 190 | 105 696 | 102 891, 36 812

% 87.9 68.3 60.3 | - 5..7| 20.0
INAMDS

Absoluto 4 849 34 520 | 52 059 | 61 098 | 92 029

% 7.1 25.3 29.7 30.7 | . 50.0
MINISTERIO DA SAGDE -

Absoluto | 1025 2865 | 5784 11543 | 18 406

% - 1.5 2.1 3.3 5.8 | 10.0
DIMALS |

Absoluto 2 390 5867 | 11 744 | 23 484 | 36 812

% * 305 ’ 4'3 6.7 1108 2000

. -]
TOrNL .

Absolutn 68 297 136 442| 175 283 | 199 016 |184 059

100.0|  100.0 100.0.

100.0

NOTA: A partvaaqao prevista para o INAMPS, MS e Demais (Estados e Municipios), do
19 ao, 5” ano do Programa, corresponde em termos percentuais, respectivamente,

a:

1. INAMPG:

ria pwa 1982, enviada a SEST, no valor de Cr$ 696,393 milhoes;

2. MS: 1,44, 4,05, 8,18,

3. Docmnaic

(Estados e Municipios):

Munlc ipipios das capitais, no valor de Cr$ 293,197 milhoes.

0,70, 4,96, 7,48, 8,77 e 13,22 da proposta de reformilacio orcamenti-
16,34 e 26,06 da posigao o*c;amﬁntarla inicial (totas as
fontos) para 1982, no valor de (,r$ 70,6 bi lhocs, : '

0,82, 2,00, 4,00, 8,01 e 12,52 dos gastos csLi "
mados para 1982, na fungao SaGde e Saneamcnto, com recursos dos Estados e aos



TABELA 3 - CUSTOS DE INVESTIMENTO E CUSTEIO POR ANO DE DURAGSO DO PROGRAMA

(Em Cr$ Milhdes de setembro de 1982)

- ' ANO DO PROGRAMA
ESPECIFICAGAO : _ : TOTAL
1 29 3Q 49 5e
. | |
INVESTIMENTO | 69 631 | 69 611 | 58 821 | 58 590 - 256 653
. Ambulatdrios 19 685 | 19 681 18 333 | 18 270 - 75 969
' . Hospitais 49 946 | - 49 930 40 488 | 40 320 - 180 684
CUSTEIO 44 179 |+ 157 833 | - 233 386 | 273 065 | 306 716 | 1015 179
. Ambulatdrios 22 635| 87 388 {. 131 977°| 156 994 179 557 | 578 551
. Hospitais - 21 544 | 70 445 101 409 116 071 127 159 436 628
TOTAL | 113 810 | 227444 | 292 207 | 331 655 306 716 | 1 271 832




292 207

TABELA 4. - ALOCAGIO DCS RECURSOS .SEGUNDO NATUREZA DOS GASTOS, POR ANO DE
DURPACIZ D0 PROGRAMA ‘ '
(Em Cr$ milhoes de setembro de 1982)
ANO DO PROGRAMA
ESPECIFICAGA0 : TCTAL
' 19 29 39 49 59

Recuperagao % 11 370 11 349 - - - 22 719
" Implantacdo 61 664| 61 664 61 664 61 - 246 414
fOPeragao 35 357| 143 601| 216 629| 254 292 111. 942 138
‘Apoio 5 419 10. 830 13 914 15 14 605 60 561
TOTAL 113 810! 227 444 331 306 716 |1 271 832







