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I. Introducción

A. 
Antecedentes: perfil epidemiológico y sistema de salud en Sao Bernardo do Campo.

La situación de la Salud en São Bernardo do Campo. El Municipio de São Bernardo do Campo (SBC), cuarto mayor del Estado de São Paulo, es parte del Grande ABC
, subregión de la Región Metropolitana de São Paulo que concentra el cuarto mayor PIB del país. SBC cuenta con una población estimada de 776.884 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE, 2012), en su mayoría (98%) urbana. Aunque SBC presenta un Índice de Desarrollo Humano (IDH) superior al promedio del Estado de São Paulo y del país (0,805)
, 11,4% de la población vive en condiciones de alta vulnerabilidad
, muy por encima del promedio del Estado (4,4%)
. 

El cuadro epidemiológico de SBC sigue la tendencia nacional y de su Estado, de notada prevalencia de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), responsables por más de la mitad de las muertes de sus residentes. En 2012, 31% de las muertes del municipio fueron ocasionadas por complicaciones del aparato circulatorio, seguidas de las neoplasias (20%), las enfermedades respiratorias (12%) y las causas externas (accidentes y homicidios, 9%). Series históricas y estadísticas muestran que la proporción de muertes por ECNT aumentó tres veces en Brasil entre 1930 y 2006
 y la Organización Mundial de Salud (OMS) estima una tendencia creciente para el país, lo que deberá generar costes cercanos al 0,5% del PIB por año en las próximas décadas
. En SBC cobran importancia sobre todo las enfermedades del aparato circulatorio, que ocupan primera posición de causa de mortalidad tanto para los hombres como para las mujeres y representan la primera causa de óbito y de hospitalización entre los menores de 60 años
. El alza de estos indicadores en las últimas décadas, afectando una franja etaria cada vez más joven, es un tema central de salud pública, especialmente para el contexto metropolitano, donde se observa el aumento significativo de los factores de riesgo, como la obesidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol
. Hay amplia evidencia que los factores de riesgo conllevan a cambios fisiológicos y metabólicos que contribuyen significativamente a la incidencia y carga de las ECNT, en particular de las enfermedades cardiocirculatorias, los cánceres, la diabetes y las enfermedades respiratorias crónicas. Igualmente importantes son los determinantes asociados a las condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales.

Siguiendo los desafíos asociados a las regiones metropolitanas también se observa en SBC, en los últimos años, un fuerte aumento de la mortalidad y de la morbilidad por causas externas, provocadas mayormente por accidentes, entre ellos, los de tránsito, así como aquellos eventos resultantes de actos de violencia. Acompañando la tendencia del país
, las causas externas en SBC son la principal causa de mortalidad de la población hasta los 39 años, llegando a responsabilizarse por 67% de las muertes en la franja entre 20 y 29 años en 2013 (DATASUS). Son grandes los impactos sociales y económicos asociados a la mortalidad prematura por causas externas. Utilizando el indicador PYLL (Potential Years of Life Lost) para calcular el valor económico por las vidas perdidas por causas externas en SBC, se llega a la cifra de más de 1 mil millón de dólares al año
.
Ya los indicadores de mortalidad infantil de SBC muestran una clara tendencia a la baja, cayendo sostenidamente desde 15,99 óbitos/1.000  nacidos vivos en 2000 a 9,51 óbitos/1.000 NV en 2012. Con esto SBC, se ubica por debajo del promedio de Brasil, con 13 óbitos /1.000 NV en 2012, y del Estado de San Pablo, con 11.48 óbitos/NV en el mismo año (DATASUS). Aunque se registren estos avances, se observa que entre 2012 y 2013, 54% de las muertes infantiles ocurrieron por causas evitables
 considerando que estas están estrechamente vinculadas a la calidad y a la oportunidad de la atención desde del embarazo.   También se verifica en los componentes de la mortalidad infantil
 de SBC, la prevalencia del componente neonatal (62% en 2013) siendo que 53% de los estos óbitos fueron causados por afecciones en el periodo perinatal, que igualmente sugiere problemas con los cuidados brindados durante la gestación, con la transmisión en la cadena séptica, y con la asistencia al parto y al puerperio y la atención al neo-nato.  

Por su parte, la mortalidad materna en SBC no presenta una tendencia clara en años recientes. Sin embargo, entre 2000 y 2009, se verifica que el promedio de óbitos maternos del Municipio es dos veces superior al promedio de la región del ABC. La atención materna ha mejorado, como muestra el incremento del porcentual de madres con siete o más consultas pre natales - de 64% en 2006 a 75% en 2012. A pesar de ello es preocupante la alta tasa de cesáreas presentada en los últimos años, llegando a 61% en 2012, muy por encima de lo aceptable por la OMS, de 15%.  Además se observa un porcentaje alto de NV hijos de madres menores de 18 años, 27% promedio entre 2006 y 2012
, lo que explica en parte el incremento de 50% de los NV prematuros (menos de 37 semanas de gestación).

El Sistema Único de Salud (SUS) de Brasil. El SUS, creado en la Constitución Federal de 1988 y reglamentado en 1990, tiene como principio fundamental el acceso universal e igualitario a las acciones de promoción, protección y recuperación de la salud, integradas en una red regionalizada y jerarquizada de prestación de servicios, bajo la responsabilidad y cofinanciación de las esferas federal, estatal y municipal, y con la participación complementaria del sector privado. El Ministerio de Salud (MS) es el rector de la política y establece las directrices del SUS, mientras que los Estados promueven la integración de servicios entre regiones y son proveedores complementarios de salud. Por su parte, los municipios prestan los servicios directamente a la población y son responsables exclusivos por la atención básica.

Estructuración del SUS en SBC y el desafío de para implementar un modelo de atención adecuado a su perfil epidemiológico. En años recientes el SUS buscó responder a los retos de la transición epidemiológica avanzando en la organización de los servicios bajo una lógica de Redes de Atención a la Salud (RAS). Las RAS son arreglos organizativos de acciones y servicios de salud, de diferentes complejidades, integradas por medio de sistemas de apoyo técnico y logístico, que buscan generar mayor eficiencia en los gastos y garantizar la integralidad de la atención. El modelo de RAS en Brasil define la atención básica como puerta de entrada del sistema y ordenadora del cuidado, lo que ya ha mostrado resultados positivos con el Programa de Salud Familiar- PSF
. En línea con la evidencia internacional que muestra que para enfrentar los factores de riesgo que causan las ECNT y para tratar a los pacientes que ya presentan alguna condición crónica la mejor alternativa es la atención de redes integradas sólidas (con primer nivel consolidado y resolutivo y niveles más complejos de atención que garanticen cuidado continuo y oportuno),  en 2009 SBC inició el reordenamiento de su sistema sanitario, ampliando sustancialmente el acceso a la Atención Básica,  fortaleciendo este nivel como puerta de entrada del Sistema. En ese contexto, fue clave el apoyo del Banco por medio del Programa de Modernización y Humanización de la Salud (2586/OC-BR)
, el cual financió la ampliación, renovación y construcción de 22 unidades básicas de salud
, la construcción de dos Centros de Atención Psicosocial (CAPs) y la capacitación clínica y gerencial de los equipos. Gracias al fuerte impulso dado en años recientes, la tasa de población cubierta por el PSF aumentó entre 2010 y 2013 de 19% a 45% (DATASUS). En el mismo período se incrementó la media anual de consultas médicas por habitante de 1,6 a 1,97 y la tasa de cobertura de Agentes Comunitarios de Salud (ACS)
 de 54% a 100%.

El Fortalecimiento y la integración de los niveles más complejos de la atención. El éxito en la ampliación de la cobertura y el fortalecimiento del primer nivel de atención han generado nuevas demandas y creado retos de mayor complejidad, vinculados a la mejoría de la calidad de la atención, que demandan inversiones en distintos puntos del sistema. El incremento del acceso a la atención básica de salud presionó los servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico de media complejidad, así como la atención hospitalaria especializada, los cuales deben garantizar la integralidad de la atención y asegurar la referencia y contra-referencia en el sistema, adecuándose al perfil de la población
. En la atención de media complejidad SBC cuenta con pocos servicios ambulatorios especializados y de apoyo diagnóstico, que se muestran insuficientes en cuanto a su capacidad de oferta, considerando parámetros basados en población, prevalencias en su perfil epidemiológico y protocolos existentes. Por ejemplo, hay  filas de espera de hasta 3 años para acceder a una consulta especializada en hematología, de más de 2 años para oftalmología y de 1.5 años para examen Holter cardiológico
. Además, estos servicios se encuentran fragmentados y con frágil adhesión a un modelo integrado de cuidados, como se prevé en las RAS, generando bajos resultados en salud e ineficiencia del gasto. 

Para garantizar la continuidad del cuidado, orientada a la lógica de las RAS, SBC viene organizando la atención hospitalaria, en el marco de su reforma sanitaria de 2009. Con este impulso, se amplió la estructura existente y fueron creados instrumentos innovadores de gestión
. Sin embargo, todavía se presentan brechas importantes en la oferta de alta complejidad, sobre todo en la atención hospitalaria especializada en dos ejes principales: de urgencia y de atención a la mujer (incluyendo el área materno-infantil). 

Actualmente SBC cuenta con el Hospital de Pronto Socorro Central (HPSC) para atender las urgencias,  cuya estructura se muestra inadecuada, tanto en términos de conformidad con la legislación sanitaria como de la propia insuficiencia del espacio físico para la actual demanda. Al presente el Hospital funciona “puertas abiertas” y acaba por absorber demandas espontaneas de menor complejidad que presionan los servicios. Como ejemplo del funcionamiento corriente del HSPC, en el último año, la ocupación de las salas de emergencia llegó a un promedio de 300% y de las unidades de terapia intensiva, por encima de los 103%
. La sobreocupación de las emergencias trae consecuencias importantes en cuanto al cuidado del paciente, reflejando en el aumento de las tasas de mortalidad, aumento de los tiempos de permanencia, aumento de los costos y baja satisfacción de trabajadores y usuarios
. El servicio de emergencia y urgencia hospitalaria
 es un componente crucial para el buen funcionamiento de las RAS porque es un punto clave de atención, especialmente para las causas externas, para las agudizaciones de las ECNT y para las emergencias de salud mental, todas estas condiciones de salud de alta demanda para SBC.  

Por su parte, los servicios de atención hospitalaria para la mujer y de salud materno-infantil cuentan también con importantes déficits en su oferta y calidad. El actual hospital funciona en edificio de los años 60, sin adecuación a las actuales normas sanitarias. Estas desconformidades ponen en serio riesgo las gestantes y los recién nacidos, por la alta probabilidad de contaminación. La SMS de SBC registró e investigó una serie de brotes infecciosos en los últimos años que afectó principalmente a los neo-natos, cuya raíz se encuentra, sobretodo, en la sobreocupación y en la inadecuada organización de los sectores, por los límites físicos del actual edificio, lo que determina problemas de seguridad para las y los  pacientes (madres y niños)
. Otro factor de destaque en cuanto a la atención a la maternidad es la insuficiencia de infraestructura de los servicios de atención al parto. Distintamente de otros municipios del mismo porte en el país y región, SBC muestra un déficit importante en esta oferta, lo que le exige transferir, actualmente, cerca de 23% de sus parturientas al Municipio de Diadema. Esta situación de incertidumbre en cuanto al local del parto y las dificultades para que la familia de la parturienta la acompañe es incompatible con las directrices de atención preconizadas por la Red Cigüeña
 y por el parto humanizado. Además, el Municipio de Diadema también tiene restricciones  en su capacidad de oferta y SBC logró establecer apenas acuerdos temporarios hasta contar con la adecuación de sus servicios. 

Opciones de Política y la propuesta para la consolidación de las RAS en SBC. En el marco del Plan de Salud Municipal 2014-2017 el Gobierno de SBC ha solicitado apoyo del Banco para avanzar con el reordenamiento sanitario iniciado en 2009 y fortalecer la oferta y calidad de servicios públicos universales. Para enfrentar los desafíos presentados, la evidencia respalda la implementación de un modelo de atención basado en redes integradas de servicios, que promueve el cuidado continuo, integral y resolutivo del paciente
, por medio de la organización racional de los niveles de atención y con esquemas claros de referencia y contra referencia. También de acuerdo a la literatura internacional, los sistemas de salud más costo-efectivos son aquellos en que el cuidado se organiza de forma continua
, que poseen una fuerte coordinación entre los niveles
 y que se organizan a partir de la atención primaria de salud
. Tales evidencias fueron corroboradas por estudios realizados en el contexto del SUS en Brasil
.

Considerando la evidencia analizada y los avances de SBC en la reorganización de su sistema, donde se destaca el fortalecimiento del acceso a la atención primaria de salud, el programa se propone a seguir apoyando la consolidación de las RAS en el Municipio. Específicamente, la nueva operación realizará inversiones claves en la atención especializada de media y alta complejidad y en el fortalecimiento de la capacidad clínica y gerencial de los equipos,  con el objetivo de promover la coordinación e integración entre los niveles e incrementar la eficiencia del sistema. Así, se consolidará el modelo de atención basado en redes integradas (y se cumplirá con elementos críticos que determinan el correcto funcionamiento de las redes), que, como se discutió, es la mejor alternativa para enfrentar los retos epidemiológicos que enfrenta SBC. 

Para generar mayor coherencia y consistencia entre el nivel básico y de media complejidad, será ampliada la oferta de consultas médicas especializadas, exámenes de apoyo diagnóstico y terapias, a través de nuevas policlínicas. Con esto, se buscará mejorar la resolutividad de la atención primaria y fortalecer los esquemas de referencia y contra-referencia en la red.  SBC pasará a contar con tres policlínicas y cubrirá 100% de su territorio y de las demandas por estos servicios, reduciendo los tiempos de espera y aumentando la efectividad del servicio brindado. La cartera de servicios de las policlínicas será organizada de acuerdo al perfil epidemiológico de la población y a las brechas existentes, donde se destacan los cuidados de media complejidad para las ECNT, para la salud materno-infantil y para las enfermedades respiratorias
.

Para asegurar el cuidado longitudinal, el programa también prevé la ampliación y rehabilitación del Hospital de la Mujer y la construcción de un nuevo Hospital de Urgencia. El Hospital de Urgencia (HU) se desempeñará con un nuevo perfil, con mayor densidad tecnológica y capacidad para realizar procedimientos más complejos
. De esta forma,  será habilitado como servicio de referencia de alta complejidad para la Red de Urgencias y Emergencias de SBC y funcionará bajo modelo “puertas cerradas”, o sea, no atenderá demanda espontanea de la población y solamente atenderá los casos según los protocolos, encaminados por la Central de Regulación
. Para no desatender la población de esta región a los servicios de urgencia “abiertos”, ya que estos representan también puntos importantes de la red,  será construida junto al HU una unidad de pronta atención, que deberá atender demanda espontanea,  menos compleja y que igualmente será referenciada al HU, cuando sea el caso, vía Regulación. Este reordenamiento permitirá una mayor organicidad en la Red de Urgencia y Emergencia de SBC, disminuyendo la presión de la demanda no referenciada y mejorando el costo-efectividad de los servicios
. 

El programa también apoyará la rehabilitación y ampliación del Hospital de la Mujer (HM) que también asumirá un nuevo rol en la red materno-infantil y de salud de la mujer en SBC. Con la remodelación y expansión de sus instalaciones, el HM pasará a asumir 100% de los partos del Municipio, garantizando su autosuficiencia y la integralidad de la atención materno-infantil.  Será un servicio de referencia para obstetricia, puerperio y ginecología
. Para tanto, ampliará su capacidad de hospitalización clínica e intensiva en la obstetricia, neonatología y su capacidad diagnóstica y quirúrgica para la salud de la mujer (ginecología y mastología). Además el programa apoyará la implementación de un modelo asistencial humanizado, incorporando las buenas prácticas de parto y nacimiento, así como el cuidado intensivo e intermedio del neo-nato, basados en las evidencias generadas en Brasil, en este abordaje, en maternidades públicas
. Con esto, se espera reducir el porcentaje de cesáreas y mejorar las condiciones de salud del recién nacido y de la parturienta/puérpera.

Apoyo a la gestión y la eficiencia de las RAS. Sumado a la mejora de los servicios, también serán realizadas inversiones en aspectos esenciales que garanticen el buen funcionamiento del modelo de atención en red, entre ellos, el mejoramiento de las prácticas clínicas. La evidencia internacional muestra una mayor eficacia en los servicios
 cuando se promueve la mejora la gestión de la clínica
. Estudios realizados en Brasil, en el ámbito del SUS, llegaron a hallazgos semejantes, cuando se verificaron mejores resultados en salud cuando la producción del cuidado estuvo organizada en flujos direccionados por el proyecto terapéutico del paciente, definidas las responsabilidades y la coordinación entre los distintos niveles y asentados en directrices y protocolos clínicos, que conforman las líneas de cuidado
.  El Programa apoyará todo el proceso de organización, validación e implementación de las líneas de cuidado para las condiciones prioritarias en SBC (ECNT, urgencias y salud materno-infantil).
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.
Objetivos y componentes del programa

El objetivo principal del programa es mejorar las condiciones de salud de la población de SBC. Se espera lograr este objetivo por medio de la expansión del acceso y el mejoramiento de la calidad de los servicios de media y alta complejidad en el municipio, garantizando su integración con el nivel de atención primaria, consolidando así el modelo de atención basado en RAS en el municipio. El programa cuenta con los siguientes componentes:

 Componente 1: Apoyo a la Estructuración de la Atención Especializada de Media y de Alta Complejidad (BID US$ 73,804,784 millones, local US$ 59,843,569 millones). Este componente tiene como objetivo ampliar el acceso y la calidad de los servicios de media y alta complejidad para garantizar la integralidad del cuidado,  de acuerdo al modelo de atención en RAS. Están previstas: (i) la rehabilitación, ampliación y adquisición de equipamientos para el Hospital de la Mujer, (ii) la construcción del nuevo Hospital de Urgencias y adquisición de  equipamientos; (iii) la construcción de la Policlínica Rudge Ramos y; (iv) la adquisición de equipamientos para las tres policlínicas de media complejidad
; 

Componente 2: Fortalecimiento del Modelo de Redes de Atención a la Salud (BID US$ 1,716,933 millones; local US$ 18,885,321 millones). El objetivo del componente es fortalecer la capacidad de gestión de los servicios de salud, por medio de la reorganización de los procesos y de la mejoría de las prácticas clínicas, garantizando mayor eficiencia de la atención. Serán financiados: (i) el desarrollo e implementación de las líneas de cuidado materno-infantil
, de hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus; (ii) sistemas de informatización de la salud; (iii) capacitación y (iv) estudios técnicos y consultorías de apoyo. 

Componente 3: Administración y Evaluación del Programa (BID US$ 4,528,283 millones; Local US$ 1,321,110 millones). Este componente tiene como objetivo apoyar a la Secretaría Municipal de Salud (SMS) en la ejecución eficiente del programa y el monitoreo de sus resultados. Serán financiados servicios técnicos especializados, consultorías, auditorías y evaluaciones operativas y de impacto. 

Cuadro I.1: Costos de la Operación
	Componente
	BID (US$)
	Local (US$)
	Total (US$)

	Descripción
	
	
	

	1.Componente 1 - Apoyo a la Estructuración de la Atención Especializada de Media y de Alta Complejidad
	73,804,784
	59,843,569
	133,648,353

	2.Componente 2- Fortalecimiento del Modelo de Redes de Atención a la Salud
	1,716,933
	18,885,321
	20,602,254

	3. Componente 3 - Administración y Evaluación del Programa
	4,528,283
	1,321,110
	5,849,393

	TOTAL 
	80,050,000
	80,050,000
	160, 100,00


II. Seguimiento
Esquema de ejecución. El prestatario  será el Municipio de São Bernardo do Campo y la República Federativa de Brasil será el garante de las obligaciones financieras del prestatario derivadas del contrato de préstamo. El Organismo Ejecutor (OE) será el Municipio de São Bernardo do Campo, por intermedio de la Secretaria de Salud, que instituirá, por medio de instrumento jurídico pertinente, la Unidad Gestora del Programa (UGP), directamente vinculada al Gabinete de la Secretaria de Salud. La UGP será compuesta por: (i) una coordinación general; (ii) una coordinación administrativo financiera; (iii) una coordinación técnica; y (iv) una coordinación de obras. La UGP deberá seguir contando con el apoyo de la Comisión Especial de Licitación (CEL) de la Secretaría de Administración del Municipio.

 La ejecución del programa estará regida por el ROP, que establece las normas y procedimientos para el OE en programación, gestión contable-financiera, adquisiciones, auditorías, y seguimiento y evaluación del programa. La entrada en vigencia del ROP en los términos previamente acordados con el Banco es una condición especial de ejecución.
La Secretaría Municipal de Salud del estado de SBC supervisará la implementación del proyecto, que será responsabilidad de la Unidad Gestora del Proyecto (UGP). La UGP tendrá una coordinación de monitoreo, planeación y evaluación que será la encargada de monitorear el desempeño y el progreso de la implementación del programa. El equipo del BID dará seguimiento al monitoreo verificando los datos y reportes sobre las actividades del programa.
a. Indicadores de Seguimiento
En el siguiente cuadro se incluyen los indicadores de producto de la Matriz de Resultados, divididos por componente y subcomponente del proyecto, a que se dará seguimiento periódico y que se consignarán en los informes de seguimiento del proyecto. 
La Matriz de Resultados (MR) que se ha acordado entre la SMS-SBC y el Banco así como estos arreglos formarán parte del Reglamento Operativo del Programa (ROP), que establece las normas y procedimientos de implementación. La Matriz completa constará como Anexo I de la Propuesta de Préstamo e incluye los productos esperados de los componentes del programa. A continuación se presenta la sección de productos de dicha Matriz.
	Componente 1: Estructuración de la atención especializada de alta e media complejidad
	Unidad de Medida
	Línea de Base
	Año 1
	Año 2
	Año 3
	Año 4
	Año 5
	Meta
	Comentarios

	Estudios geotécnicos y proyectos ejecutivos y complementarios de las obras concluidos 
	estudios y proyectos
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas) 

	Hospital de Urgencias construido según especificaciones técnicas del SUS
	hospital
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	 Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS y Catastro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES)



	Hospital de Urgencias equipado según especificaciones técnicas del SUS
	hospital 
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	

	Terreno del Hospital de la Mujer adquirido
	terreno
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Medio de verificación: sistema de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas) Catastro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES)



	Hospital de la Mujer rehabilitado y ampliado según las especificacioones técnicas del SUS
	hospital
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	

	Hospital de la Mujer equipado según las especificaciones técnicas del SUS
	hospital 
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	

	Policlínica Rudge Ramos rehabilitada y ampliada según las especificaciones técnicas del SUS
	Policlínica 
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS y CNES

	Policlínicas equipadas  según las especificaciones técnicas del SUS
	Policlínica 
	0
	0
	1
	2
	0
	0
	3
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)


	Componente 2: Fortalecimiento del modelo de atención en RAS

	Solución Data Center Salud adquirida
	Módulos 
	0
	4
	5
	0
	0
	0
	9
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)


	Infraestructura de hardware y cables realizada
	Fases 
	0
	2
	1
	1
	0
	0
	4
	

	Sistema de gestión de la información en salud implementado
	Módulos
	0
	0
	4
	5
	0
	0
	9
	

	2.2 Calificación de los procesos asistenciales 

	Línea de cuidado Hipertensión y Diabetes elaborada
	línea de cuidado
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Línea de cuidado aprobada por SMS

	Guías Clínicas de Hipertensión y Diabetes impresas
	Guías Clínicas
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)

	Línea de cuidado Materno-Infantil elaborada
	Línea de cuidado
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	Línea de cuidado aprobada por SMS

	Guías Clínicas salud Materno-infantil impresas
	Guías Clínicas 
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)

	2.3 Capacitación y formación

	Cursos de Especialización en Gestión de Redes concluidos 
	cursos
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	2
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)

	2.4 Estudios técnicos 

	Estudio diagnóstico sobre embarazo adolescente en SBC concluido
	estudio
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)


	Estudio diagnóstico sobre flujos de las usuarias de los servicios de atención materno-infantil concluido
	estudio
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	

	Componente 3 -Administración y Evaluación del Programa

	Sistema de Gestión Financiera Desarrollado
	Sistema de gestión
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Medio de verificación: sistemas de monitoreo de la SMS (presupuestales y de metas físicas)


	Evaluación Operativa Intermedia y Final realizadas
	informe
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	2
	

	Evaluación de Impacto realizadas
	informe
	0
	1
	0
	1
	0
	1
	3
	


Se dará seguimiento a las actividades del proyecto mediante una Matriz de Monitoreo (MM), que representa una instancia intermedia entre el POA, en el que se detallan los productos y subproductos de cada subcomponente, y la Matriz de Resultados, que presenta una agregación mayor de los productos. La MM será el instrumento básico para el seguimiento, y será estructurada para poder hacer las agregaciones necesarias y reportar el seguimiento a la MR a nivel de productos. De igual forma, se ha definido una Matriz de Evaluación (ME) que incluye los indicadores de la MR y también otros indicadores de resultdos que reflejan las condiciones de salud de la población. 

El Programa utilizará también el sistema de monitoreo y evaluación de la Secretaría de Salud, organizando y sistematizando la información relevante que existe en las varias bases de datos existentes – Sistema de Información Ambulatoria (SIASUS), Sistema de Información Hospitalaria (SIHSUS), Sistema de Información de la Atención Básica (SIAB). Dichos datos están posteriormente disponibles en el sistema de informaciones del Ministerio de Salud de Brasil (www.datasus.gov.br). Además el programa contará con la información generada por un sistema de información municipal, HYGIA, que registra la base de datos de producción, desempeño y regulación de las unidades de salud.

b. Definición y Seguimiento a Indicadores de Resultados

Para dar seguimiento a la implementación del modelo de redes integradas de servicios de salud con énfasis en la atención primaria a la salud, la Matriz de Resultados incluye siete indicadores de resultados, tres de resultados finales y cuatro de resultados intermedios:

	Indicadores de Resultado final
	Línea de Base (2013)
	Meta (2019)
	Fuente
	Método de Cálculo

	Tasa anual de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población de 30 a 59 años de edad, residente en SBC.
	2,89/10.000 habitantes 
	2,70/10.000 hab
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria) 

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) - IBGE
	Número de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población residente en SBC, en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en SBC en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes

	Tasa anual de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular en la población de 30 a 59 años de edad residente en SBC.
	4,58/10.000 habitantes
	4,25/10.000 hab
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria) 

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) - IBGE
	Número de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular en la población residente en SBC en la franja etaria de 30 a 59 años / población residente en SBC en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes

	Porcentaje de partos SUS de residentes realizados na rede SUS Municipal 
	80,96%
	97%
	DATASUS

SINASC (Sistema de Información de Nacidos Vivos)
	Número de partos SUS de residentes en SBC realizados en la red SUS Municipal/ total de partos SUS de residentes en SBC

	Indicadores de Resultados Intermedios
	Línea de Base (2013)
	Meta (2019)
	Fuente
	

	Número de Personas que reciben servicios de salud


	585.000
	670.000
	DATASUS – Sistema de Atención Básica- SIAB

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) - IBGE
	Número de personas catastradas
 en las Unidades Básicas de Salud de São Bernardo do Campo

	Porcentaje de parto normales realizados en la red SUS municipal
	56,38%
	62%
	Fonte: SINASC (Sistema de Información de Nacidos Vivos)
	Número de partos normales realizados en la red SUS Municipal / total de partos realizados en la red SUS Municipal

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad (Cardiología Adulto)
	43,6
	30
	Sistema de Regulación Municipal - HYGIA 
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada. En el taller de arranque se calcularán también los tiempos de espera entre la entrada a la fila de espera y la realización de la consulta.


	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad e (Endocrinología Adulto)
	52,6
	40
	Sistema de Regulación Municipal - HYGIA 
	

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad (Neurología Adulto)
	99,4
	45
	Sistema de Regulación Municipal - HYGIA
	


Los primeros dos indicadores se refieren a internación en población joven por condiciones crónicas, mismas que una red funcional de servicios integrados de salud debería reducir. La reducción planteada corresponde a los impactos reportados en evaluaciones al PSF justamente en ese rango de edad y que son usadas en el análisis económico. El tercer indicador de resultados finales reporta la capacidad de atención de la red a las mujeres embarazadas que habitan en su área de influencia.
Finalmente, los indicadores de resultados intermedios buscan dar cuenta de mejoras en la gestión, que se reflejan principalmente en reducciones en los tiempos de espera, lo que evidencia un mejor funcionamiento del sistema de citas programadas y de referencia y contra-referencia en la red de salud municipal.
c. Presentación de informes y cronogramas
El monitoreo por parte de la UGP se realizará sobre los indicadores presentados en la matriz de resultados, además de los instrumentos que se describen a continuación. La experiencia con la UGP en el proyecto en ejecución 2586/OC-BR ha sido muy favorable y el equipo de la UGP ya cuenta con experiencia en trabajar con el Banco y cumplir con los requisitos de información.
Plande Adquisiciones y Plan Operativo Anal: El Equipo del Banco y la UGP elaboraron el presupuesto detallado, a nivel de actividades, y su correspondiente Plan de Adquisiciones  para los 18 meses de de ejecución, que contiene: (i) los contratos y montos particulares para el pago de obras, adquisiciones de bienes y servicios requeridos; (ii) los métodos propuestos para las contrataciones de obras, adaquisiciones de bienes, y para la selección de los prestadores de servicios; y (iii) los procedimientos aplicados por el Banco para el examen de los procedimientos de contratación. El POA será actualizado anualmente y revisado cada seis meses.
 Informes Semestrales de Avance: El informe semestral sobre el progreso en la ejecución presentará una síntesis de los resultados alcanzados por componentes, analizando, además los riesgos del Programa. Presentarán además una visión consolidada de lecciones aprendidas, y conclusiones y recomendaciones destinadas a retroalimentar o Programa. Con base a estos informes se realizarán reuniones de evaluación conjunta entre el ejecutor y el Banco dentro de los 60 días posteriores a su recepción. 

Auditoría Financiera Anual: El ejecutor contratará los servicios de una firma externa que realice en forma concurrente a la ejecución del Programa el análisis y valoración de la gestión financiera, y la aplicación de  los procesos y procedimientos acordados para la ejecución del Programa. Los informes de esta auditoría servirán para adoptar decisiones en materia de reforzamiento de los sistemas de control interno, de ajuste en los esquemas de operación a nivel central, regional y local, la adopción de lecciones aprendidas y buenas prácticas en los procesos y procedimientos operativos a nivel de la prestación de servicios básicos de salud.
Informe de Progreso del Monitoreo (PMR): El desarrollo del la actividad de seguimiento está asociado directamente con las metas propuestas en la Matriz de Resultados del programa y las actividades establecidas en el PMR. La matriz de resultados incluye indicadores que tienen que ver con los resultados últimos esperados (indicadores de impacto), con resultados intermedios (indicadores de efectos) y con actividades/procesos (indicadores de productos y resultados) que se ejecutarán durante el desarrollo del programa.  Estas actividades se reflejarán en el PMR como herramienta que integra la información de metas a corto y mediano plazo, el plan de adquisiciones y los recursos disponibles.  La información necesaria para el PMR tendra una periodicidad semestral.
Informe de Terminación de Proyecto (PCR): Al cierre de proyecto será elaborado por el equipo del Banco el documento PCR, con una evaluación ampliada de los progresos de los indicadores estabelecidos en la matriz de resultados durante el ciclo de vida del préstamo, que incluirá los resultados y aprendizajes de la implementación del proyecto.
d. Responsables y presupuesto

La coordinación de monitoreo de la UGP consolidará la información producida durante la implementación sobre los indicadores de productos consignados en la MR y en los otros instrumentos de monitoreo, siendo responsable de generar y presentar los informes de manera oportuna según el cronograma.
Los recursos específicos para actividades de monitoreo están considerados dentro del presupuesto de la UGP y detallados en el POA del proyecto. La UCP tendrá una coordinación técnica que contará con el apoyo de un especialista en monitoreo y evaluación, encargado de supervisar directamente estos procesos.  Los recursos para garantizar el funcionamiento de la UCP y la referida coordinación están así detallados. Al menos 25% de estos recursos que fortaleceran a la SMS para la gestión de estos recursos estará destinado al área de monitoreo y seguimiento.
	Línea
	Descripción
	Ação Proposta
	Atividades / Recursos
	Valor Estimado US$  

	3.1
	Unidade de Gestão
	Monitoramento / UCP Instituída, Instalada e funcionando
	Consultorias
	$ 918,398 


III. Evaluación
a. Principales Indicadores

Para dar seguimiento a los resultados del proyecto en términos de las condiciones de salud de la población, se parte de los indicadores de resultados se parte de la MR.
Cuadro 2: Indicadores de Impacto de la Matriz de Resultados
	Indicadores de Impacto

	Línea de Base (2013)
	Meta (2019)
	Fuente

	Tasa de mortalidad precoz (30-59 años) por diabetes mellitus y sus complicaciones
Todos

Mujeres

Hombres 
	4,81/100.000 hab
4,01/100.000 hab
5,70/100.000 hab

	4,50/100.000 hab
3,75/100.000 hab
5,30/100.000 hab

	DATASUS - SIM-SUS (Sistema de Información sobre Mortalidad)

Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) - IBGE

	Tasa de mortalidad precoz (30-59 años) por accidente cerebrovascular 
Todos

Mujeres

Hombres
	20,76/100.000 hab
19,48/100.000 hab
22,18/100.000 hab

	19,50/100.000 hab
18,30/100.000 hab
20,8  /100.000 hab

	DATASUS 

SIM-SUS (Sistema de Información sobre Mortalidad)

IBGE

	Proporción de hospitalizaciones por causas seleccionadas sensibles a la Atención Básica (AB)

Todos

Mujeres

Hombres
	21,54%
21,65%

21,45%
	19%
19,05%

18,88%
	DATASUS

SIH-SUS (Sistema de Información Hospitalaria)

	Tasa de mortalidad neonatal institucional (Hospital de la Mujer)
	10,01/1.000 nv
	6,74/ 1.000 nv
	DATASUS

SIM  y SINASC (Sistema de Información de Nacidos Vivos)



La fuente de verificación para todos los indicadores será el Departamento de Informática del Sistema Único de Salud – Datasus (http://tabnet.datasus.gov.br/). Si bien la información es generada de manera mensual, se plantea que cada semestre se recolecté al información del período completo, y mantener series mensuales, de avances en el año (year-to-date), anuales de promedios móviles (últimos doce meses) y datos consolidados anuales. Asimismo, en todos los casos los indicadores se generaran para los siguientes grupos: el municipio de Sao Bernardo do Campo, los otros municipios del Grande ABC, y los municipios de las RM de Sao Paulo. 
Se incluye un anexo con el resumen narrativo de los indicadores, que explícita su definición y fuente de información.

Asimismo, se presenta un anexo con información histórica sobre mortalidad e internaciones por condiciones crónicas en el municipio de SBC. Esta información permite validar el comportamiento de estos indicadores y será utilizada durante la definición de la nota técnica de indicadores previo al taller de arranque.
b.  Contexto y antecedentes para la evaluación
Desde su introducción en el año de 1991, el Sistema Único de Salud ha elegido la atención primaria como estrategia prioritaria para mejorar los indicadores de salud y cerrar las brechas de salud existentes en el país (Guanais, 2010). Asociado a esta estrategia, el Ministerio de Salud del Gobierno de Brasil ha promovido el desarrollo de sistemas de información y acuerdos intergubernamentales para incrementar la disponibilidad de informaciones demográficas, epidemiológicas, financieras y de producción de servicios de salud de buena calidad. Aprovechándose de esta disponibilidad de datos, se propone cuantificar los resultados de salud están asociados a las inversiones realizadas en el Estado de São Paulo para el fortalecimiento de la atención bajo un modelo de redes integradas de servicios de salud (RISS), con énfasis en la atención primaria.
En los últimos años, la preocupación con el incremento de gastos en salud y el aumento de la incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles ha renovado el interés en la atención primaria en salud como una estrategia costo-efectiva para obtener mejores resultados en la salud de la población (Starfield 2010, 2009; PAHO 2007) Adicionalmente, muchos de los países de América Latina y Caribe enfrentan una doble carga de enfermedades, en que las enfermedades transmisibles y los rezagos en salud materna e infantil coexisten con el peso creciente de las enfermadas crónicas (Frenk 2009). 
Como se discute en el Marco Estratégico Sectorial de Salud y Nutrición (GN-2735-3),  la gestión de enfermedades crónicas requiere una respuesta compleja en un período de tiempo prolongado que implica esfuerzos coordinados de una amplia gama de profesionales de la salud, el acceso a los medicamentos esenciales y los sistemas de seguimiento, los cuales deben ser integrados de manera óptima dentro de un sistema que promueve la coordinación, la continuidad de la atención y el paciente la participación. Cuando el manejo de enfermedades crónicas es bien gestionado en el ámbito de atención primaria (por ejemplo, con el acceso y uso de la medicina apropiada, servicios de diagnóstico y protocolos), la probabilidad de hospitalización se reduce drásticamente. Por esta razón, las tasas de hospitalización evitables se utilizan como un indicador del desempeño de la atención primaria en algunos ajustes importantes. 

Experiencias en los Estados Unidos y España están entre los más desarrollados en este ámbito (Ansari et al 2006; Caminal et al 2004; Billings et al 1993). Más recientemente, algunos estados de Brasil han adoptado estos mecanismos y el gobierno federal de Brasil está realizando un esfuerzo de investigación para generar una lista de condiciones para ser utilizados como marcadores del rendimiento de la atención primaria de la salud específicamente adaptado al contexto local (Alfradique et al 2009).
En Brasil, la expansión de la atención primaria en salud está fuertemente orientada por la Estrategia de Salud de la Familia y en particular por el Programa Salud de la Familia (PSF), que organiza el primer nivel de atención con base en equipes multidisciplinarias de salud que incluyen médico, enfermero, técnico en enfermería, asistente social, psicólogo y agentes comunitarios de salud, y trabajan con un área geográfica de adscripción definida incluyendo al redor de 4,500 personas. La cobertura en el país en 2009 alcanzaba 50,1% de la población del país, lo que corresponde a cerca de  96,1 millones de personas (Ministerio da Saude 2011). Diversos estudios han identificado los impactos del Programa Salud de la Familia en la reducción de la mortalidad infantil y hospitalizaciones evitables, mejorando los indicadores de salud y aumento la eficiencia del sistema de salud pública en el país (Rocha and Soares 2010; Guanais and Macinko 2009; Macinko et al. 2006).

En el caso de SBC, como se mencionó en la introducción, a la transición demográfica se agrega el factor de urbanización para resultar en un perfil epidemiológico que requiere, para su tratamiento efectivo, de un enfoque de redes. Como se mencionó, el municipio de Sao Bernardo do Campos –siguiendo los lineamientos generales del gobierno federal y del Estado de Sao Paulo, está tomando medidas de política sanitaria para organizar el sistema de salud con base en redes.

c. Análisis Económico Ex - Ante

Como parte de la preparación de la operación, se preparó un Análisis Económico, que identificó como los principales determinantes de los beneficios la disminución de hospitalizaciones prevenibles, la disminución en la mortalidad, y las ganancias en por la implementación de las líneas de cuidado, y cuantifico la ganancia en DALYS de la intervención.
La evaluación dará seguimiento a estos indicadores, para poder validar los supuestos utilizados en el análisis económico. Se recolectará la información relativa a:

· Hospitalizaciones sensibles a atención básica: número, costo, duración

· Mortalidad en los rangos etarios definidos en el análisis económico

En relación a la implementación de las líneas de cuidado, se realizará una evaluación operativa para verificar la correcta implementación de las líneas de cuidado en la prestación de los servicios de salud. Los criterios para la evaluación operativa serán definidos como parte del desarrollo y aprobación de las líneas de cuidado, que incluirán criterios para dar seguimiento a la aplicación de los protocolos en los servicios. Dicha evaluación utilizará criterios y metodologías similares a la evaluación de líneas de cuidado que se implementará en el Programa de Fortalecimiento de la Gestión de la Salud en el Estado de San Pablo (3051/OC‑BR), que busca fortalecer el modelo de atención basado en RAS a nivel estatal.

d. Metodología de Evaluación de Impacto

Para efectos de la evaluación, se plantea analizar los impactos del programa sobre la población del municipio de SBC. El Estado de Sao Paulo cuenta con 645 municipios, que se pueden categorizar en tres grupos: 3 Regiones Metropolitanas (RM), 10 Aglomeraciones Urbanas (AU) y 22 Micro Regiones (MR). SBC es un municipio metropolitano, y la evaluación se plantea hacerla comparando indicadores de SBC contra los de un subconjunto de municipios también de Regiones Metropolitanas. Si bien se espera que el proyecto también beneficie a población del Grande ABC, para efectos de la propuesta de evaluación de impacto se considera como población beneficiaria a la residente en el municipio de SBC. Para detalles sobre los impactos diferenciales y los impactos esperados, se refiere al Análisis Económico del proyecto.

El enfoque general de la evaluación es aplicar la metodología de cohortes sintéticos (synthetic cohort) desarrollada por Abadie y Gardeazabal (2003), que básicamente consiste en definir, para cada grupo de municipios beneficiados, un grupo de comparación formado por un promedio ponderado del resto de los municipios del estado. Este grupo es definido para que, en el período previo a la intervención, exhiba un comportamiento igual al del grupo de tratamiento. La estrategia de identificación consiste en suponer que, en ausencia del programa, el comportamiento de ambos grupos seguiría siendo el mismo, por lo que cualquier diferencia observada entre ambos después del programa es atribuible a la intervención.
El ejemplo más ilustrativo de esta metodología es la estimación del impacto de la proposición 99 en California sobre la tasa de fumadores en dicho estado. La intervención afectó a todo California, por lo que el grupo de comparación fue definido con base al resto de los estados de EEUU. Como se observa en las siguientes gráficas, se parte de una situación en que el promedio del resto de los estados es bastante disímil, pero si se aplica la metodología se construye un “estado sintético” que tiene un comportamiento prácticamente idéntico a California. Con este estado sintético como grupo de comparación, se puede medir el impacto de la proposición en cuestión.

[image: image1.emf]
La gráfica anterior, tomada de Abadie et al. (2007) muestra la venta de paquetes de cigarrillos per cápita antes y después de la proposición 99, en California y en el resto del país. Se observa una tendencia decreciente a partir de mediados de los 70 en California y a partir de mediados de los 80 en el resto del país, y también se observa que en California la tendencia decreciente parece ampliarse a partir de la aprobación de la proposición 99. No obstante, dadas las diferencias en niveles y en tendencias entre ambos grupos, no es claro qué porcentaje de la diferencia observada en 1990 o 1995 es debido a la proposición y cual a las diferencias previas.
La metodología de Abadie y Gardeazabal (2003) lo que hace es construir un estado sintético idéntico a California en la etapa pre-proposición 99. Con esto, es posible tener un estimador del impacto de dicha medida, como se observa en la siguiente figura. La diferencia entre los grupos después de la aprobación de la proposición 99 puede atribuirse a dicha interenvicón.
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Así, la estrategia para la evaluación del programa consiste como grupo de tratamiento (el equivalente a California en el ejemplo de los cigarrillos) al municipio de Sao Bernardo do Campos –SBC, que se analizará como una unidad. Con base en la información existente sobre indicadores sociodemográficos y de morbimortalidad de los  municipios metropolitanos de Sao Paulo, se definirá un grupo de comparación. Se generará un SBC-sintético (SBC-S) que replicará el comportamiento de SBC a partir de entre 1998 y 2013. La evaluación consistirá en comparar los indicadores de interés entre SBC y SBC-S en los años posteriores a la implementación del proyecto.
Además de los indicadores de impacto definidos al inicio de la sección y que aparecen en la Matriz de Resultados, se utilizarán otros indicadores que aparecen también son generados por DATASUS y que servirán para medir diversos resultados sanitarios. 
A modo de ejemplo, se ha construido el grupo control sintético para SBC. Dado que en DATASUS se encuentran disponibles datos de internaciones desde 1998, la evaluación dispone de datos para un periodo pre-tratamiento de 15 años. Nuestra variable de interés es la proporción de internaciones evitables sobre las internaciones totales. Los predictores de esta variable en nuestro modelo son: la proporción de internaciones evitables sobre las internaciones totales para los 15 años pre-tratamiento, la población y el producto bruto interno per cápita (estos dos últimos valores usados solo para 2010).
La siguiente tabla muestra la ponderación de cada uno de los municipios en la construcción del panel sintético. Las ponderaciones de esta tabla indican la mejor forma para reproducir la tendencia de las hospitalizaciones evitables antes de la implementación del programa.

	Universo para definir SBC-Sintético: Todas las Regiones Metropolitanas

	Municipio 
	Código Municipio
	Ponderador

	Americana
	350160
	0

	Artur Nogueira
	350380
	0

	Arujá
	350390
	0

	Barueri
	350570
	0

	Bertioga
	350635
	0

	Biritiba-Mirim
	350660
	0

	Caieiras
	350900
	0

	Cajamar
	350920
	0

	Campinas
	350950
	0

	Carapicuíba
	351060
	0

	Cosmópolis
	351280
	0

	Cotia
	351300
	0

	Cubatão
	351350
	0

	Diadema
	351380
	0

	Embu das Artes
	351500
	0.215

	Embu-Guaçu
	351510
	0.136

	Engenheiro Coelho
	351515
	0

	Ferraz de Vasconce
	351570
	0

	Francisco Morato
	351630
	0.044

	Franco da Rocha
	351640
	0

	Guararema
	351830
	0

	Guarujá
	351870
	0

	Guarulhos
	351880
	0

	Holambra
	351905
	0

	Hortolândia
	351907
	0.087

	Indaiatuba
	352050
	0

	Itanhaém
	352210
	0

	Itapecerica da Serra
	352220
	0

	Itapevi
	352250
	0

	Itaquaquecetuba
	352310
	0

	Itatiba
	352340
	0

	Jaguariúna
	352470
	0

	Jandira
	352500
	0

	Juquitiba
	352620
	0

	Mairiporã
	352850
	0

	Mauá
	352940
	0

	Mogi das Cruzes
	353060
	0

	Mongaguá
	353110
	0

	Monte Mor
	353180
	0

	Nova Odessa
	353340
	0.131

	Osasco
	353440
	0

	Paulínia
	353650
	0

	Pedreira
	353710
	0

	Peruíbe
	353760
	0

	Pirapora do Bom Jesus
	353910
	0.337

	Poá
	353980
	0

	Praia Grande
	354100
	0

	Ribeirão 
	354330
	0

	Rio Grande da Serra
	354410
	0

	Salesópolis
	354500
	0

	Santa Barbara 
	354580
	0.049

	Santa Isabel
	354680
	0

	Santana de Parnaíba
	354730
	0

	Santo André
	354780
	0

	Santo  de Posse
	354800
	0

	Santos
	354850
	0

	Sumaré
	354880
	0

	Suzano
	354995
	0

	São Caetano de Sul
	355030
	0

	São Lourenço da Serra
	355100
	0

	São Pâulo
	355240
	0

	São Vicente
	355250
	0

	Taboão da Serra
	355280
	0

	Valinhos
	355620
	0

	Vargem Grande Paulista
	355645
	0

	Vinhedo
	355670
	0


En el siguiente gráfico se muestra la proporción de hospitalizaciones evitables para la unidad de tratamiento de (SBC) y su control sintético durante el periodo 1998-2013. Puede observarse que la proporción de hospitalizaciones evitables en el control sintético es muy similar a la trayectoria de esta variable en el grupo tratamiento en todo el periodo considerado. 
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El impacto del programa en la proporción de internaciones evitables será medido a partir de las diferencias en la proporción de internaciones evitables entre SBC y su control sintético en los años posteriores a la implementación del programa. 

Este procedimiento será replicado para otros indicadores. Asimismo, se analizarán alternativas para la especificación del modelo (es decir, qué variables adicionales agregar).
En resumen, los elementos centrales de la evaluación están definidos de la siguiente manera:

· Metodología: cohortes sintéticos, usando como universo para definir SBC-sintético a los municipios metropolitanos de Sao Paulo. La unidad de análisis es el municipio, obteniendo indicadores de salud reportados en DATASUS

· Recolección de datos: cada semestre se actualizarán las series que están disponibles en DATASUS, para ir monitoreando el impacto del programa aplicando la metodología antes descrita, que generará un grupo de comparación a ser utilizado a lo largo del tiempo.

e. Coordinación, plan de trabajo y presupuesto de la evaluación

La coordinación de las actividades de evaluación estará a cargo del área correspondiente dentro de la UGP, y contará con apoyo técnico del BID. Con base en los elementos descritos en este anexo, se desarrollarán los Términos de Referencia de la Evaluación, con la perspectiva de contratar a alguna Universidad para que acompañe la evaluación de impacto del programa durante la ejecución del mismo.

En el presupuesto detallado del programa existen recursos para dos evaluaciones. La evaluación de impacto descrita aquí (USD$200,000), y también para evaluaciones operativas, que pondrán énfasis sobre la implementación de las líneas de cuidado (ver siguiente sección). 
	Linea
	Descripcion
	Ação Proposta
	 Valor Estimado US$  

	3.B.3
	Avaliação
	Avaliaçãones Operativa
	        80,000 

	3.B.3
	Avaliação
	Avaliação Impacto
	        250,000 


La evaluación de impacto deberá producir al menos tres informes:

· Informe metodológico y de línea de base, año 1 (2015)

· Informe de medio término, con actualización al menos al año 2 de ejecución (2017)

· Informe final de evaluación, con los datos más recientes disponibles, a ser entregado en 2019
f. Otras evaluaciones

Como se mencionó en la introducción, las líneas de cuidado son un aspecto fundamental de la operación, y su correcta aplicación en el contexto de redes integradas, con enfoque en atención primaria de la salud, resulta fundamental para el cumplimiento de los objetivos del programa. Por ende, se aplicará una evaluación operativa para medir el grado de implementación de las líneas de cuidado. Como parte de las evaluaciones operativas de medio término y final, se pondrá especial énfasis en este tema, que, como se vio en el análisis económico, es de suma importancia.
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ANEXO SOBRE SERIES HISTÓRICAS DE MUERTES E INTERNACIONES POR CONDICIONES CRÓNICAS EN SBC

Taxa de mortalidade específica, segundo Capítulo de causa Cid 10, residentes São Bernardo do Campo,         1996-2013* (óbitos/100.000 hab)

[image: image4.emf]Capítulo CID-10 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 27,10 26,62 22,04 25,44 19,34 16,72 17,08 22,68 17,40 18,01 16,30 14,77 17,72 14,30 16,46 19,21 16,91 16,00

II.  Neoplasias (tumores) 74,20 72,25 76,35 73,57 81,35 88,74 81,98 85,35 85,31 90,67 88,94 87,29 96,68 88,04 99,03 107,63 107,11 114,60

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 1,67 2,49 2,99 1,24 2,70 0,98 1,91 2,28 1,32 2,41 1,24 2,32 1,87 2,84 2,09 2,47 1,42 2,06

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 19,69 21,50 18,20 23,09 17,78 24,10 15,30 18,79 20,44 20,92 15,80 15,63 16,09 16,40 14,50 17,53 19,23 19,62

V.   Transtornos mentais e comportamentais 2,73 2,63 1,14 1,11 1,99 1,53 2,73 1,88 2,64 1,27 2,36 2,81 2,12 2,34 3,27 3,89 1,81 2,84

VI.  Doenças do sistema nervoso 6,97 5,41 5,54 5,81 6,83 7,52 6,29 8,86 7,52 8,50 10,70 9,89 12,35 10,36 12,28 17,92 16,91 18,20

VII. Doenças do olho e anexos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,13 0,00

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,13 0,00 0,00 0,25 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

IX.  Doenças do aparelho circulatório 184,74 167,47 167,48 164,29 170,23 163,00 157,14 176,34 178,00 159,28 161,21 155,41 153,32 167,33 179,50 169,04 171,25 169,83

X.   Doenças do aparelho respiratório 54,66 47,83 46,21 43,84 51,62 46,11 50,15 47,64 49,58 44,26 48,89 52,37 51,40 54,87 63,49 63,49 65,04 68,14

XI.  Doenças do aparelho digestivo 28,01 26,91 28,86 27,93 28,44 28,56 29,65 28,58 29,27 31,58 31,10 31,62 30,07 30,95 32,92 29,99 27,88 31,62

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 0,76 1,02 0,85 0,83 1,28 0,98 1,23 1,21 0,40 0,63 1,62 2,93 1,75 1,36 1,96 1,95 1,55 1,94

XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 1,21 1,32 1,99 0,83 0,85 2,23 1,09 1,61 2,37 1,78 2,61 2,32 1,25 2,59 4,70 3,25 4,13 2,32

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 5,75 6,73 5,69 6,91 7,96 9,33 8,61 8,19 10,55 11,03 10,45 9,64 9,98 10,73 13,19 13,50 15,74 14,97

XV.  Gravidez parto e puerpério 1,36 0,73 1,00 0,28 0,57 0,14 0,27 0,00 0,26 0,13 0,75 0,37 1,00 0,62 0,52 0,78 1,29 0,65

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 24,99 25,74 19,19 19,78 15,22 12,54 10,52 11,00 10,15 9,76 9,58 9,52 10,98 7,52 10,84 7,40 7,48 8,39

XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 7,87 8,63 5,97 7,05 7,54 5,99 6,01 5,37 5,14 4,82 5,10 5,13 4,12 6,54 6,53 4,41 4,39 6,19

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 6,51 4,97 7,25 8,44 5,26 3,06 3,14 3,62 3,16 3,42 3,48 4,27 5,99 4,07 5,88 4,02 4,65 5,42

XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade 108,27 100,04 99,52 102,47 100,97 79,69 72,69 75,55 71,20 58,21 52,00 48,34 48,53 50,80 49,12 50,24 49,56 48,78

Total 556,48 522,59 510,27 512,91 519,93 491,37 465,80 499,08 494,71 466,67 462,37 454,75 465,46 471,65 516,29 516,71 516,46 531,56

Fonte: 1996-2012 TABNET DATASUS, 2013* SIM Municipal (dados preliminares)
[image: image5.emf]1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 27,10 26,62 22,04 25,44 19,34 16,72 17,08 22,68 17,40 18,01 16,30 14,77 17,72 14,30 16,46 19,21 16,91 16,00

II.  Neoplasias (tumores) 74,20 72,25 76,35 73,57 81,35 88,74 81,98 85,35 85,31 90,67 88,94 87,29 96,68 88,04 99,03 107,63 107,11 114,60

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 19,69 21,50 18,20 23,09 17,78 24,10 15,30 18,79 20,44 20,92 15,80 15,63 16,09 16,40 14,50 17,53 19,23 19,62

IX.  Doenças do aparelho circulatório 184,74 167,47 167,48 164,29 170,23 163,00 157,14 176,34 178,00 159,28 161,21 155,41 153,32 167,33 179,50 169,04 171,25 169,83

X.   Doenças do aparelho respiratório

54,66 47,83 46,21 43,84 51,62 46,11 50,15 47,64 49,58 44,26 48,89 52,37 51,40 54,87 63,49 63,49 65,04 68,14
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Mortalidade proporcional, segundo Capítulo de causa Cid 10, residentes São Bernardo do Campo,         1996-2013* (percentual de óbitos em relação ao total do ano)
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I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 4,87 5,09 4,32 4,96 3,72 3,40 3,67 4,54 3,52 3,86 3,52 3,25 3,81 3,03 3,19 3,72 3,27 3,01

II.  Neoplasias (tumores) 13,33 13,83 14,96 14,34 15,65 18,06 17,60 17,10 17,24 19,43 19,24 19,19 20,77 18,67 19,18 20,83 20,74 21,56

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 0,30 0,48 0,59 0,24 0,52 0,20 0,41 0,46 0,27 0,52 0,27 0,51 0,40 0,60 0,40 0,48 0,27 0,39

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 3,54 4,11 3,57 4,50 3,42 4,91 3,29 3,76 4,13 4,48 3,42 3,44 3,46 3,48 2,81 3,39 3,72 3,69

V.   Transtornos mentais e comportamentais 0,49 0,50 0,22 0,22 0,38 0,31 0,59 0,38 0,53 0,27 0,51 0,62 0,46 0,50 0,63 0,75 0,35 0,53

VI.  Doenças do sistema nervoso 1,25 1,04 1,09 1,13 1,31 1,53 1,35 1,77 1,52 1,82 2,31 2,17 2,65 2,20 2,38 3,47 3,27 3,42

VII. Doenças do olho e anexos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,05 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

IX.  Doenças do aparelho circulatório 33,20 32,05 32,82 32,03 32,74 33,17 33,73 35,33 35,98 34,13 34,87 34,17 32,94 35,48 34,77 32,71 33,16 31,95

X.   Doenças do aparelho respiratório 9,82 9,15 9,06 8,55 9,93 9,38 10,77 9,55 10,02 9,48 10,57 11,52 11,04 11,63 12,30 12,29 12,59 12,82

XI.  Doenças do aparelho digestivo 5,03 5,15 5,66 5,45 5,47 5,81 6,37 5,73 5,92 6,77 6,73 6,95 6,46 6,56 6,38 5,80 5,40 5,95

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 0,14 0,20 0,17 0,16 0,25 0,20 0,26 0,24 0,08 0,14 0,35 0,64 0,38 0,29 0,38 0,38 0,30 0,36

XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 0,22 0,25 0,39 0,16 0,16 0,45 0,23 0,32 0,48 0,38 0,56 0,51 0,27 0,55 0,91 0,63 0,80 0,44

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 1,03 1,29 1,11 1,35 1,53 1,90 1,85 1,64 2,13 2,36 2,26 2,12 2,14 2,27 2,56 2,61 3,05 2,82

XV.  Gravidez parto e puerpério 0,24 0,14 0,20 0,05 0,11 0,03 0,06 0,00 0,05 0,03 0,16 0,08 0,21 0,13 0,10 0,15 0,25 0,12

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 4,49 4,93 3,76 3,86 2,93 2,55 2,26 2,20 2,05 2,09 2,07 2,09 2,36 1,59 2,10 1,43 1,45 1,58

XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 1,41 1,65 1,17 1,38 1,45 1,22 1,29 1,08 1,04 1,03 1,10 1,13 0,88 1,39 1,27 0,85 0,85 1,17

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 1,17 0,95 1,42 1,64 1,01 0,62 0,67 0,73 0,64 0,73 0,75 0,94 1,29 0,86 1,14 0,78 0,90 1,02

XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade 19,46 19,14 19,50 19,98 19,42 16,22 15,61 15,14 14,39 12,47 11,25 10,63 10,43 10,77 9,51 9,72 9,60 9,18

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: 1996-2012 TABNET DATASUS, 2013* SIM Municipal (dados preliminares)
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IX.  Doenças do aparelho circulatório 33,20 32,05 32,82 32,03 32,74 33,17 33,7335,33 35,98 34,13 34,87 34,17 32,94 35,48 34,7732,71 33,16 31,95

II.  Neoplasias (tumores)

13,33 13,83 14,96 14,34 15,65 18,06 17,6017,10 17,24 19,43 19,24 19,19 20,77 18,67 19,1820,83 20,74 21,56

X.   Doenças do aparelho respiratório

9,82 9,15 9,06 8,55 9,93 9,38 10,77 9,55 10,02 9,48 10,57 11,52 11,04 11,63 12,3012,29 12,59 12,82

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 3,54 4,11 3,57 4,50 3,42 4,91 3,29 3,76 4,13 4,48 3,42 3,44 3,46 3,48 2,81 3,39 3,72 3,69

I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 4,87 5,09 4,32 4,96 3,72 3,40 3,67 4,54 3,52 3,86 3,52 3,25 3,81 3,03 3,19 3,72 3,27 3,01

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

35,00

40,00

Evolução das principais causas de mortalidade proporcional (Cap CID 10)


Taxa de internação hospitalar (SUS),  segundo Capítulo de causa Cid 10, residentes São Bernardo do Campo,  2008-2013 (internações/10.000 hab)
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I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 11,28 10,49 12,06 13,53 13,10 20,18

II.  Neoplasias (tumores) 26,98 29,63 32,49 39,18 41,22 37,81

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 1,71 2,38 2,19 2,79 2,52 2,79

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 5,76 5,62 5,40 6,80 7,28 8,38

V.   Transtornos mentais e comportamentais 39,11 30,89 29,08 21,32 12,79 9,83

VI.  Doenças do sistema nervoso 6,00 6,51 8,86 11,15 9,79 9,74

VII. Doenças do olho e anexos 1,77 2,12 7,92 8,41 7,73 6,81

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 1,22 1,37 1,28 1,25 1,46 1,21

IX.  Doenças do aparelho circulatório 47,11 49,87 51,52 55,16 52,67 50,01

X.   Doenças do aparelho respiratório 36,09 38,39 40,81 39,97 39,89 41,50

XI.  Doenças do aparelho digestivo 34,43 37,10 39,87 41,71 40,35 45,27

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 9,11 9,77 10,76 14,18 12,89 10,49

XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 5,71 6,63 9,04 8,14 6,56 6,96

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 25,89 28,31 33,29 35,66 36,64 36,56

XV.  Gravidez parto e puerpério 77,00 72,34 75,60 68,56 75,17 82,35

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 11,13 12,81 14,57 14,40 11,47 14,98

XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 4,30 4,82 4,48 5,70 5,02 4,63

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 5,08 4,48 7,83 10,01 6,18 6,36

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas externas 32,19 33,22 35,56 42,86 40,59 42,96

XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade 0,04 0,07 0,14 0,18 0,05 0,06

XXI. Contatos com serviços de saúde 12,56 12,20 12,29 10,15 8,72 9,23

Total 394,47 399,02 435,04 451,12 432,09 448,13

                                                                                                                                        Fonte: TABNET DATASUS
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I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 11,28 10,49 12,06 13,53 13,10 20,18

II.  Neoplasias (tumores)

26,98 29,63 32,49 39,18 41,22 37,81

IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas

5,76 5,62 5,40 6,80 7,28 8,38

IX.  Doenças do aparelho circulatório 47,11 49,87 51,52 55,16 52,67 50,01

X.   Doenças do aparelho respiratório 36,09 38,39 40,81 39,97 39,89 41,50
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ANEXO SOBRE DEFINICION DE INDICADORES

Resumen narrativo de los indicadores incluidos en la matriz de resultados del programa
	Indicadores de Impacto
	

	Indicadores
	Método de cálculo
	Comentario

	Muertes prematuras por Diabetes Mellitus (DM) y sus complicaciones (menores de 60 años)


	Numerador: Número de óbitos  por DM y sus complicaciones ocurridos entre la población de 30 a 59 años residente en SBC

Denominador: Población residente en SBC de 30 a 59 años x 100.000


	Capítulos CID-10 considerados:

E10-E14 

La mortalidad precoz por DM expresa, entre otros factores, las condiciones de diagnóstico y de la asistencia médica brindada a los pacientes, pues las complicaciones agudas de la DM son causas evitables de óbito.

Se espera que la implementación de la Líneas de Cuidado para la DM así como la reestructuración de la atención especializada y ampliación del Hospital de Urgencia impacten positivamente en el indicador. 

	Muertes prematuras por accidentes cerebro vasculares (menores de 60 años)


	Numerador: Número de óbitos por accidente cerebrovascular ocurridos entre la población de 30 a 59 años residente en SBC
Denominador: Población residente en SBC de 30 a 69 años x 100.000


	Capítulo CID-10 considerado:

I 64 

La enfermedad  cerebrovascular representa importante causa de muerte entre los brasileños, correspondiendo, a la alta  prevalencia de hipertensión arterial y a niveles medios  elevados de presión arterial. 

Se espera  que la implementación de la Línea de Cuidado para Hipertensión Arterial así como la reestructuración  de la atención especializada y ampliación del Hospital de Urgencia impacten positivamente en el indicador. 

	Tasa de hospitalizaciones  sensibles a causas seleccionadas la atención básica
	Numerador: Número de hospitalizaciones 

Denominador: Población residente X 100.000


	Capítulos CID-10 considerados:

Lista ICSABs:

A00-A09; A15-A19 ; A33-A37 ; A46; A50; A51-A53 ; A95 ; B26 ; B05-B06 ; B16 ; B50-B54 ; B77 ; D50; E10-E14; E40-E46; E50-E64; E86; G00.0; G40-G41; G45-G46; H66; I00-I02; I10-I11; I20; I50; I63-I67; I69; J00-J06; J13-J14; J15.3-J15.4 ; J15.8-J15.9; J18.1; J20-J21; J31; J40-J47; J81; K25-K28; K92.0; K92.1-K92.2; L01-L04; L08; N10-N12; N30; N34; N39.0; N70-N76; O23; P35.0 
Ver anexo com listado de condiciones.

	Tasa de mortalidad neonatal institucional (Hospital de la Mujer)
	Numerador: Número de óbitos en menores de 28 días ocurridos en el Hospital de la Mujer 
Denominador: número  de nacidos vivos en el Hospital de la Mujer x 1.000


	Aproximadamente 2/3 de los óbitos infantiles ocurren en el primero mes de vida, siendo que 50% ocurren en los primeros seis días de vida.

El componente neonatal de la mortalidad infantil está vinculado a causas prevenibles, relacionadas al acceso y utilización de los servicios de salud y a la calidad de la asistencia pre natal,  al parto y al recién-nacido, adquiriendo, así, gran importancia.

Se espera que la ampliación y rehabilitación del Hospital de la Mujer que pasará a atender 100% de los partos SUS de residentes en SBC así como la mejoría de la calidad de la asistencia, por la adecuación de su estructura física e implementación de la Línea de Cuidado Materno-Infantil y cambios en el modelo asistencial, impacten positivamente este indicador.

	Indicadores de Resultado Final
	

	Tasa anual de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población de 30 a 59 años de edad, residente en SBC.
	Numerador: Número de hospitalizaciones por diabetes mellitus y sus complicaciones en la población residente en SBC, en la franja etaria de  30 a 59 años 
Denominador: población residente en SBC en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes

	Este indicador evalúa el impacto de las acciones de salud relacionadas al DM, especialmente en lo que refiere al diagnóstico, promoción del autocuidado y tratamiento adecuado de casos.

Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para DM así como la así como a reestructuración de la Atención Especializada impacten positivamente en el indicador.

	Tasa anual de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular en la población de 30 a 59 años de edad residente en SBC.
	Numerador: Número de hospitalizaciones por accidente cerebrovascular  en la población residente en SBC en la franja etaria de  30 a 59 años
 Denominador / población residente en SBC en la franja etaria de 30-59 años x 10.000 habitantes

	Este indicador evalúa el impacto de las acciones de salud relacionadas al accidente cerebrovascular, especialmente en lo que refiere al diagnóstico, promoción del autocuidado y tratamiento adecuado de casos.

Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para Hipertensión así como la así como a reestructuración de la Atención Especializada impacten positivamente en el indicador.

	Porcentaje de partos SUS de residentes realizados na rede SUS Municipal
	Numerador: Número de partos SUS de residentes en SBC realizados en la red SUS Municipal
Denominador: total de partos SUS de residentes en SBC

	Se espera que, con  la ampliación del Hospital de la Mujer  de SBC pase a atender  a 100% de los partos SUS de residentes del municipio

	Indicadores de Resultado Intermedios


	Número de personas que reciben servicios de salud
	Número de personas catastradas en las Unidades Básicas de Salud (UBS)  de São Bernardo do Campo
	Este indicador refleja la población que tiene registro en las UBS y que recibe servicios brindados por estas unidades. Es a través de las UBS (puerta de entrada del sistema) que los pacientes son referenciada para los demás servicios de la red, de acuerdo a los protocolos clínicos.  

	Porcentaje de parto normales  en primíparas realizados en la red SUS municipal
	Numerador: Número de partos normales realizados en la red SUS Municipal
Denominador:  total de partos realizados en la red SUS Municipal
	La mejora de la calidad en la atención al parto es capaz de promover la disminución de la tasa de cesárea, especialmente en primíparas, contribuyendo para a reducción de la mortalidad materna e infantil decurrentes de parto  cesárea sin indicación clínica bien establecida.

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad (Cardiología Adulto)
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada
 
	Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para la Hipertensión que establecerá protocolos  clínicos para el acceso a consultas especializadas y al mismo tiempo que capacitará el equipo de la Atención Básica para el manejo de este paciente, sin derivaciones desnecesarias a consulta especializada, sumada a la ampliación de la oferta de estos servicios, reducirán significativamente las filas de espera.

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad e (Endocrinología Adulto)
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada

	Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para el Diabetes Mellitus que establecerá protocolos  clínicos para el acceso a consultas especializadas y al mismo tiempo que capacitará el equipo de la Atención Básica para el manejo de este paciente, sin derivaciones desnecesarias a consulta especializada, sumada a la ampliación de la oferta de estos servicios, reducirán significativamente las filas de espera.

	Tiempo promedio en días de espera entre la entrada en la fila de espera y la confirmación de la cita en la especialidad (Neurología Adulto)
	Tiempo promedio de espera (en días) entre el registro en la fila de espera y la confirmación de la cita médica en la especialidad considerada

	Se espera que la implementación de la Línea de Cuidado para Hipertensión y la capacitación del equipo de la Atención Básica que generará más calidad en la atención y con ello, se espera menos agudizaciones como los accidentes cerebrovasculares,  sumada a la ampliación de la oferta de estos servicios, reducirán significativamente las filas de espera.


ANEXO: 
	Código
CID-10
	Doença Correspondente

	A00-A09
	A00 
	Cólera

	
	A00.0 
	Cólera devida a Vibrio cholerae 01, biótipo cholerae

	
	A00.1 
	Cólera devida a Vibrio cholerae 01, biótipo El Tor

	
	A00.9 
	Cólera não especificada

	
	A01 
	Febres tifóide e paratifóide

	
	A01.0 
	Febre tifóide

	
	A01.1 
	Febre paratifóide A

	
	A01.2 
	Febre paratifóide B

	
	A01.3
	Febre paratifóide C

	
	A01.4 
	Febre paratifóide não especificada

	
	A02 
	Outras infecções por Salmonella

	
	A02.0 
	Enterite por salmonela

	
	A02.1 
	Septicemia por salmonela

	
	A02.2 
	Infecções localizadas por salmonela

	
	A02.8 
	Outras infecções especificadas por salmonela

	
	A02.9 
	Infecção não especificada por salmonela

	
	A03 
	Shiguelose

	
	A03.0 
	Shiguelose devida a Shigella dysenteriae

	
	A03.1 
	Shiguelose devida a Shigella flexneri

	
	A03.2 
	Shiguelose devida a Shigella boydii

	
	A03.3 
	Shiguelose devida a Shigella sonnei

	
	A03.8 
	Outras shigueloses

	
	A03.9 
	Shiguelose não especificada

	
	A04 
	Outras infecções intestinais bacterianas

	
	A04.0 
	Infecção por Escherichia coli enteropatogênica

	
	A04.1 
	Infecção por Escherichia coli enterotoxigênica

	
	A04.2 
	Infecção por Escherichia coli enteroinvasiva

	
	A04.3 
	Infecção por Escherichia coli enterohemorrágica

	
	A04.4 
	Outras infecções intestinais por Escherichia coli

	
	A04.5 
	Enterite por Campylobacter

	
	A04.6 
	Enterite devida a Yersinia enterocolítica

	
	A04.7 
	Enterocolite devida a Clostridium difficile

	
	A04.8 
	Outras infecções bacterianas intestinais especificadas

	
	A04.9 
	Infecção intestinal bacteriana não especificada

	
	A05 
	Outras intoxicações alimentares bacterianas, não classificadas em outra parte

	
	A05.0 
	Intoxicação alimentar estafilocócica

	
	A05.1 
	Botulismo

	
	A05.2 
	Intoxicação alimentar devida a Clostridium perfringens

	
	A05.3 
	Intoxicação alimentar devida a Vibrio parahemolyticus

	
	A05.4 
	Intoxicação alimentar devida a Bacillus cereus

	
	A05.8 
	Outras intoxicações alimentares bacterianas especificadas

	
	A05.9 
	Intoxicação alimentar bacteriana não especificada

	
	A06 
	Amebíase

	
	A06.0 
	Disenteria amebiana aguda

	
	A06.1 
	Amebíase intestinal crônica

	
	A06.2 
	Colite amebiana não-disentérica

	
	A06.3 
	Ameboma intestinal

	
	A06.4 
	Abscesso amebiano do fígado

	
	A06.5 
	Abscesso amebiano do pulmão (J99.8*)

	
	A06.6 
	Abscesso amebiano do cérebro (G07*)

	
	A06.7 
	Amebíase cutânea

	
	A06.8 
	Infecção amebiana de outras localizações

	
	A06.9 
	Amebíase não especificada

	
	A07 
	Outras doenças intestinais por protozoários

	
	A07.0 
	Balantidíase

	
	A07.1 
	Giardíase

	
	A07.2 
	Criptosporidiose

	
	A07.3 
	Isosporíase

	
	A07.8 
	Outras doenças intestinais especificadas por protozoários

	
	A07.9 
	Doença intestinal não especificada por protozoários

	
	A08 
	Infecções intestinais virais, outras e as não especificadas

	
	A08.0 
	Enterite por rotavírus

	
	A08.1 
	Gastroenteropatia aguda pelo agente de Norwalk

	
	A08.2 
	Enterite por adenovírus

	
	A08.3 
	Outras enterites virais

	
	A08.4 
	Infecção intestinal devida a vírus não especificado

	
	A08.5
	Outras infecções intestinais especificadas

	
	A09
	Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumível

	A15-A19
	A15
	Tuberculose respiratória, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A15.0
	Tuberculose pulmonar, com confirmação por exame microscópico da expectoração, com ou sem cultura

	
	A15.1
	Tuberculose pulmonar, com confirmação somente por cultura

	
	A15.2
	Tuberculose pulmonar, com confirmação histológica

	
	A15.3
	Tuberculose pulmonar, com confirmação por meio não especificado

	
	A15.4
	Tuberculose dos gânglios intratorácicos, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A15.5
	Tuberculose da laringe, da traquéia e dos brônquios, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A15.6
	Pleuris tuberculoso, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A15.7
	Tuberculose primária das vias respiratórias, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A15.8
	Outras formas de tuberculose das vias respiratórias, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A15.9
	Tuberculose não especificada das vias respiratórias, com confirmação bacteriológica e histológica

	
	A16
	Tuberculose das vias respiratórias, sem confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.0
	Tuberculose pulmonar com exames bacteriológico e histológico negativos

	
	A16.1
	Tuberculose pulmonar, sem realização de exame bacteriológico ou histológico

	
	A16.2
	Tuberculose pulmonar, sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.3
	Tuberculose dos gânglios intratorácicos, sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.4
	Tuberculose da laringe, da traquéia e dos brônquios, sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.5
	Pleurisia tuberculosa, sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.7
	Tuberculosa respiratória primária sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.8
	Outras formas de tuberculose das vias respiratórias, sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A16.9
	Tuberculose respiratória, não especificada, sem menção de confirmação bacteriológica ou histológica

	
	A17
	Tuberculose do sistema nervoso

	
	A17.0
	Meningite tuberculosa (G01*)

	
	A17.1
	Tuberculoma meníngeo (G07*)

	
	A17.8
	Outras tuberculoses do sistema nervoso

	
	A17.9
	Tuberculose não especificada do sistema nervoso (G99.8*)

	
	A18
	Tuberculose de outros órgãos

	
	A18.0
	Tuberculose óssea e das articulações

	
	A18.1
	Tuberculose do aparelho geniturinário

	
	A18.2
	Linfadenopatia tuberculosa periférica

	
	A18.3
	Tuberculose do intestino, do peritônio e dos gânglios mesentéricos

	
	A18.4
	Tuberculose de pele e do tecido celular subcutâneo

	
	A18.5
	Tuberculose do olho

	
	A18.6
	Tuberculose do ouvido

	
	A18.7
	Tuberculose das supra-renais (E35.1*)

	
	A18.8
	Tuberculose de outros órgãos especificados

	
	A19
	Tuberculose miliar

	
	A19.0
	Tuberculose miliar aguda de localização única e especificada

	
	A19.1
	Tuberculose miliar aguda de múltiplas localizações

	
	A19.2
	Tuberculose miliar aguda não especificada

	
	A19.8
	Outras tuberculoses miliares

	
	A19.9
	Tuberculose miliar não especificada

	A33-A37
	A33
	Tétano do recém-nascido

	
	A34
	Tétano obstétrico

	
	A35
	Outros tipos de tétano

	
	A36
	Difteria

	
	A36.0
	Difteria faríngea

	
	A36.1
	Difteria nasofaríngea

	
	A36.2
	Difteria laríngea

	
	A36.3
	Difteria cutânea

	
	A36.8
	Outras formas de difteria

	
	A36.9
	Difteria não especificada

	
	A37
	Coqueluche

	
	A37.0
	Coqueluche por Bordetella pertussis

	
	A37.1
	Coqueluche por Bordetella parapertussis

	
	A37.8
	Coqueluche por outras espécies da Bordetella

	
	A37.9
	Coqueluche não especificada

	A46
	Erisipela

	A-50
	A50
	Sífilis congênita

	
	A50.0
	Sífilis congênita precoce sintomática

	
	A50.1
	Sífilis congênita precoce, forma latente

	
	A50.2
	Sífilis congênita precoce não especificada

	
	A50.3
	Oculopatia sifilítica congênita tardia

	
	A50.4
	Neurossífilis congênita tardia

	
	A50.5
	Outras formas tardias e sintomáticas da sífilis congênita

	
	A50.6
	Sífilis congênita tardia latente

	
	A50.7
	Sífilis congênita tardia não especificada

	
	A50.9
	Sífilis congênita não especificada

	A51-A53
	A51
	Sífilis precoce

	
	A51.0
	Sífilis genital primária

	
	A51.1
	Sífilis anal primária

	
	A51.2
	Sífilis primária de outras localizações

	
	A51.3
	Sífilis secundária da pele e das mucosas

	
	A51.4
	Outras formas de sífilis secundária

	
	A51.5
	Sífilis precoce latente

	
	A51.9
	Sífilis precoce não especificada

	
	A52
	Sífilis tardia

	
	A52.0
	Sífilis cardiovascular

	
	A52.1
	Neurossífilis sintomática

	
	A52.2
	Neurossífilis assintomática

	
	A52.3
	Neurossífilis não especificada

	
	A52.7
	Outras formas de sífilis tardia sintomática

	
	A52.8
	Sífilis tardia latente

	
	A52.9
	Sífilis tardia não especificada

	
	A53
	Outras formas e as não especificadas da sífilis

	
	A53.0
	Sífilis latente, não especificada se recente ou tardia

	
	A53.9
	Sífilis não especificada

	A95
	A95
	Febre amarela

	
	A95.0
	Febre amarela silvestre

	
	A95.1
	Febre amarela urbana

	
	A95.9
	Febre amarela não especificada

	B26
	B26
	Caxumba

	
	B26.0
	Orquite por caxumba (N51.1*)

	
	B26.1
	Meningite por caxumba (G02.0*)

	
	B26.2
	Encefalite por caxumba (G05.1*)

	
	B26.3
	Pancreatite por caxumba (K87.1*)

	
	B26.8
	Caxumba com outras complicações

	
	B26.9
	Caxumba sem complicações

	B06-B06
	B05
	Sarampo

	
	B05.0
	Sarampo complicado por encefalite (G05.1*)

	
	B05.1
	Sarampo complicado por meningite (G02.0*)

	
	B05.2
	Sarampo complicado por pneumonia (J17.1*)

	
	B05.3
	Sarampo complicado por otite média (H67.1*)

	
	B05.4
	Sarampo com complicações intestinais

	
	B05.8
	Sarampo com outras complicações

	
	B05.9
	Sarampo sem complicação

	
	B06
	Rubéola

	
	B06.0
	Rubéola com complicações neurológicas

	
	B06.8
	Rubéola com outras complicações

	
	B06.9
	Rubéola sem complicação

	B16 
	B16
	Hepatite aguda B

	
	B16.0
	Hepatite aguda B com agente Delta (co-infecção), com coma hepático

	
	B16.1
	Hepatite aguda B com agente Delta, (co-infecção), sem coma hepático

	
	B16.2
	Hepatite aguda B sem agente Delta, com coma hepático

	
	B16.9
	Hepatite aguda B sem agente Delta e sem coma hepático

	B50-B54 
	B50
	Malária por Plasmodium falciparum

	
	B50.0
	Malária por Plasmodium falciparum com complicações cerebrais

	
	B50.8
	Outras formas graves e complicadas de malária por Plasmodium falciparum

	
	B50.9
	Malária não especificada por Plasmodium falciparum

	
	B51
	Malária por Plasmodium vivax

	
	B51.0
	Malária por Plasmodium vivax com rotura do baço

	
	B51.8
	Malária por Plasmodium vivax com outras complicações

	
	B51.9
	Malária por Plasmodium vivax sem complicações

	
	B52
	Malária por Plasmodium malariae

	
	B52.0
	Malária por Plasmodium malariae com nefropatia

	
	B52.8
	Malária por Plasmodium malariae com outras complicações

	
	B52.9
	Malária por Plasmodium malariae sem complicações

	
	B53
	Outras formas de malária confirmadas por exames parasitológicos

	
	B53.0
	Malária por Plasmodium ovale

	
	B53.1
	Malária por plasmódios de macacos

	
	B53.8
	Outras formas de malárias com confirmação parasitológica, não classificadas em outra parte

	
	B54
	Malária não especificada

	B77 
	B77
	Ascaridíase

	
	B77.0
	Ascaridíase com complicações intestinais

	
	B77.8
	Ascaridíase com outras complicações

	
	B77.9
	Ascaridíase não especificada

	D50
	D50
	Anemia por deficiência de ferro

	
	D50.0
	Anemia por deficiência de ferro secundária à perda de sangue (crônica)

	
	D50.1
	Disfagia sideropênica

	
	D50.8
	Outras anemias por deficiência de ferro

	
	D50.9
	Anemia por deficiência de ferro não especificada

	E10-E14
	E10
	Diabetes mellitus insulino-dependente

	
	E10.0
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com coma

	
	E10.1
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com cetoacidose

	
	E10.2
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicações renais

	
	E10.3
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicações oftálmicas

	
	E10.4
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicações neurológicas

	
	E10.5
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicações circulatórias periféricas

	
	E10.6
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com outras complicações especificadas

	
	E10.7
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicações múltiplas

	
	E10.8
	Diabetes mellitus insulino-dependente - com complicações não especificadas

	
	E10.9
	Diabetes mellitus insulino-dependente - sem complicações

	
	E11
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente

	
	E11.0
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com coma

	
	E11.1
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com cetoacidose

	
	E11.2
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com complicações renais

	
	E11.3
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com complicações oftálmicas

	
	E11.4
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com complicações neurológicas

	
	E11.5
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com complicações circulatórias periféricas

	
	E11.6
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com outras complicações especificadas

	
	E11.7
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com complicações múltiplas

	
	E11.8
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - com complicações não especificadas

	
	E11.9
	Diabetes mellitus não-insulino-dependente - sem complicações

	
	E12
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição

	
	E12.0
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com coma

	
	E12.1
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com cetoacidose

	
	E12.2
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com complicações renais

	
	E12.3
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com complicações oftálmicas

	
	E12.4
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com complicações neurológicas

	
	E12.5
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com complicações circulatórias periféricas

	
	E12.6
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com outras complicações especificadas

	
	E12.7
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com complicações múltiplas

	
	E12.8
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - com complicações não especificadas

	
	E12.9
	Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição - sem complicações

	
	E13
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus

	
	E13.0
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com coma

	
	E13.1
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com cetoacidose

	
	E13.2
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicações renais

	
	E13.3
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicações oftálmicas

	
	E13.4
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicações neurológicas

	
	E13.5
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicações circulatórias periféricas

	
	E13.6
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com outras complicações especificadas

	
	E13.7
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicações múltiplas

	
	E13.8
	Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com complicações não especificadas

	
	E13.9
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	N30
	N30
	Cistite

	
	N30.0
	Cistite aguda

	
	N30.1
	Cistite intersticial (crônica)

	
	N30.2
	Outras cistites crônicas

	
	N30.3
	Trigonite

	
	N30.4
	Cistite por radiação

	
	N30.8
	Outras cistites

	
	N30.9
	Cistite, não especificada

	N34
	N34
	Uretrite e síndrome uretral

	
	N34.0
	Abscesso uretral

	
	N34.1
	Uretrites não específicas

	
	N34.2
	Outras uretrites

	
	N34.3
	Síndrome uretral, não especificada

	N39.0
	Infecção do trato urinário de localização não especificada

	N70-N76
	N70
	Salpingite e ooforite

	
	N70.0
	Salpingite e ooforite agudas

	
	N70.1
	Salpingite e ooforite crônicas

	
	N70.9
	Salpingite e ooforite não especificadas

	
	N71
	Doença inflamatória do útero, exceto o colo

	
	N71.0
	Doença inflamatória aguda do útero

	
	N71.1
	Doença inflamatória crônica do útero

	
	N71.9
	Doença inflamatória não especificada do útero

	
	N72
	Doença inflamatória do colo do útero

	
	N73
	Outras doenças inflamatórias pélvicas femininas

	
	N73.0
	Parametrite e celulite pélvicas agudas

	
	N73.1
	Parametrite e celulite pélvicas crônicas

	
	N73.2
	Parametrite e celulite pélvicas não especificadas

	
	N73.3
	Pelviperitonite aguda feminina

	
	N73.4
	Pelviperitonite crônica feminina

	
	N73.5
	Pelviperitonite não especificada feminina

	
	N73.6
	Aderências pelviperitonais femininas

	
	N73.8
	Outras doenças inflamatórias especificadas da pelve feminina

	
	N73.9
	Doença inflamatória não especificada da pelve feminina

	
	N74
	Transtornos inflamatórios da pelve feminina em doenças classificadas em outra parte

	
	N74.0
	Tuberculose do colo do útero (A18.1†)

	
	N74.1
	Tuberculose da pelve feminina (A18.1†)

	
	N74.2
	Sífilis pélvica feminina (A51.4†, A52.7†)

	
	N74.3
	Infecção gonocócica pélvica feminina (A54.2†)

	
	N74.4
	Infecção pélvica feminina por clamídia (A56.1†)

	
	N74.8
	Inflamação pélvica feminina em outras doenças classificadas em outra parte

	
	N75
	Doenças da glândula de Bartholin

	
	N75.0
	Cisto da glândula de Bartholin

	
	N75.1
	Abscesso da glândula de Bartholin

	
	N75.8
	Outras doenças da glândula de Bartholin

	
	N75.9
	Doença não especificada da glândula de Bartholin

	
	N76
	Outras afecções inflamatórias da vagina e da vulva

	
	N76.0
	Vaginite aguda

	
	N76.1
	Vaginite subaguda e crônica

	
	N76.2
	Vulvite aguda

	
	N76.3
	Vulvite subaguda e crônica

	
	N76.4
	Abscesso vulvar

	
	N76.5
	Ulceração vaginal

	
	N76.6
	Ulceração vulvar

	
	N76.8
	Outras inflamações especificadas da vagina e da vulva

	O23
	O23
	Infecções do trato geniturinário na gravidez

	
	O23.0
	Infecções do rim na gravidez

	
	O23.1
	Infecções da bexiga na gravidez

	
	O23.2
	Infecções da uretra na gravidez

	
	O23.3
	Infecções de outras partes do trato urinário na gravidez

	
	O23.4
	Infecção não especificada do trato urinário na gravidez

	
	O23.5
	Infecções do trato genital na gravidez

	
	O23.9
	Outras infecções e as não especificadas do trato urinário na gravidez

	P35.0
	Síndrome da rubéola congênita
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� Documento preparado por Bárbara Buchbinder y Pablo Ibarrarán


2 	Esta sección presenta los antecedentes y descripción del programa, y está basada en el documento de propuesta de préstamo. Por tanto, puede si el lector ya revisó la propuesta de préstamo, puede pasar a la sección II.


� 	La región del ABC paulista posee 2.546.135 habitantes y se denomina así por estar compuesta, originalmente de tres municipios Santo André, São Bernardo do Campo y São Caetano. Posteriormente fueron incorporados los municipios de Diadema, Mauá, Ribeirão Pires y Rio Grande da Serra.


� 	Programa Naciones Unidas (PNUD), 2010.


� 	De acuerdo al Índice Paulista de Vulnerabilidad Social, elaborado por la Fundación SEADE, en 2010. 


� 	Para más información sobre la causalidad entre vulnerabilidad y salud, ver Macroeconomía y salud: 


Invertir en salud en pro del desarrollo económico, OMS, 2001, p. 25


� Malta et al, 2006.


� 	Bloom DE, Cafiero et al. The global economic burden of non-commnicable diseases. Geneva. World Economic Forum, 2011. 


� 	Fuente: Sistema de Información sobre Mortalidad, DATASUS.


� 	La encuesta nacional de vigilancia de factores de riesgo, VIGITEL, muestra la prevalencia, en São Paulo,  de 22,5% de hipertensos e 5,9% de diabéticos en la población mayor que 18 años. Ministerio de Salud, 2012.


� 	(WHO) 2009.¨ Global health risks: mortality and burden disease attributable to selected major risks¨; Schramm, J. et all. Transição epidemiológica e o estudo de carga de doenças no Brasil. Ciência e Saúde Coletiva, 2004, no. 9, p. 897-908. Entre los factores culturales destacan aspectos de género, que serán fortalecidos en esta operación.


� 	Las causas externas son la primera causa de muerte, en Brasil, entre 1-39 años. Estas muertes prematuras representan para el país un coste de aproximadamente 5% del PIB (Reinchenheim et al, 2011).


�	 Pimenta, M. Estudo sobre a Rede de Urgência e Emergência do Município de São Bernardo do Campo. Producto de consultoría contratado por el BID para la preparación de esta operación. 


� 	De acuerdo a la Lista de Causas de Muertes Evitables por Intervenciones en el ámbito del SUS. Fundación SEADE, SP, 2007.


� 	La tasa de Mortalidad Infantil  presenta dos componentes principales: la tasa de mortalidad neonatal (0-27 días de vida)  y mortalidad pos neonatal – pos 28 días de vida.


� 	Con esta cifra, SBC se acerca a parámetros de regiones de alta prevalencia del fenómeno, como África Occidental y Central. UNFPA, 2013.


� 	El PSF es un modelo centrado en APS que prioriza facilitar el acceso, y es un punto de partida para consolidar las redes. Para resultados del PSF, ver Macinko et al., 2006. Evaluation of the impact of the Family Health Program on Infant Mortality in Brazil, 1999-2004, Soc Sci Med. Nov: 65 (10): 2070-80. 


� 	Esta operación obtuvo su elegibilidad en septiembre de 2012 y para junio de 2014 tiene una ejecución del 70%. Se anticipa que el programa cumplirá sus objetivos antes de la fecha de cierre prevista septiembre de 2016.


� 	Las unidades básicas de salud son los centros de atención del Programa Salud de la Familia (PSF)


� 	Los ACS realizan acciones de educación, promoción, prevención y acompañamiento en salud de familias por medio de visitas domiciliarias en los territorios bajo su responsabilidad.


� 	Mendes, E.. O Cuidado das Condições Crônicas na Atenção à Saúde. pp. 341 y 343.Brasília, 2012


� 	Sistema de Regulación del Acceso (Municipio de São Bernardo do Campo), 2014.


� 	Para posibilitar mayor control y el uso racional de las ofertas hospitalarias fue implementado el Núcleo Interno de Regulación (NIR), previsto en la Política Nacional de Atención Hospitalaria de 2013.


� 	Esta tasa de ocupación podría ser todavía más elevada si consideramos las internaciones que no pudieron ser realizadas y que aguardaban en  los servicios de emergencia pre hospitalarios. Ver: Pimenta, Moris. Estudo sobre a Rede de Urgência e Emergência de SBC, 2014.


� 	Bittencourt, R. “A superlotação dos serviços de emergência hospitalar como evidencia do baixo desempenho organizacional. Escola Nacional de Saúde Pública, ENSP.Tesis de doctorado.


� 	Se diferencian los conceptos de urgencia y emergencia: Urgencia: casos graves, necesita de rápida atención médica; emergencia: casos gravísimos, inmediata atención médica. Ministerio da Salud Brasil.


� 	Canonici, Emerson. Estudo sobre a Rede Materno-Infantil de São Bernardo do Campo, 2014


� 	La Red Cigüeña es una estrategia nacional de organización de los flujos de atención y establece directrices clínicas para la salud materno-infantil.


� 	Nolte, E. McKee, M. (2008). Caring for people with Crohnic conditions. A health system perspective. Copenhagen: WHO-Mc-GrawHill. European Observatory on Health Systems and Policies. 


� 	La eficiencia en gastos de salud es mayor en los países que cuentan con redes integradas de servicios (Kringos et al, 2013). Franks, P  y Fiscella, K. Primary care physicians and specialists as personal physician: health care expenditure and mortality experience. Jounal of Family Practice. 1998.


� 	Hurley, R; Freund D y Taylor, D. Emergency room use and primary care case management: evidence from four Medicaid demonstration program. American Journal of Public Health. 1989.


� 	Starfield et al, 2005.


� 	Mendes, Eugenio. 2013.


� 	Ver anexo opcional. 


� 	Ver anexo opcional perfil del HU.


� 	Ver definición de regulación en: SUS de A a Z, página 199.


� 	Bittencourt y Hortale, 2009. “Intervenções para solucionar a superlotação nos serviços de emergência hospitalar: uma revisão sistemática”. Cadernos de Saúde Pública, n.25.2009.


� 	Ver anexo opcional perfil del Hospital de la Mujer


� 	Vogt et al, 2001 y Borges et al, 2011.


� 	Robinson, R; Steiner A. Managed health care. Buckingham: Open University Press, 1989.


� 	Gestión de la clínica puede ser entendida como un conjunto de tecnologías de micro gestión, construidas con base en evidencias científicas dirigidas a proveer una atención de calidad, segura, eficiente, oportuna, equitativa y ofertada de forma humanizada. Mendes, E, 2011. 


� 	Magalhães, Jr; Gariglio, M; Teixeira et al.; Proposta de estruturação da atenção secundária para o SUS-BH.; Belo Horizonte, SMSA/BH, 2002. 


� 	En la línea de cuidado de salud materno-infantil se incorporarán acciones de capacitación del personal de salud para fortalecer la capacidad de identificación de mujeres que experimentaron violencia de pareja dentro de los servicios de salud reproductiva y materna, y prestar atención psicológica, física y referencia externa a servicios de asistencia legal y protección social de acuerdo a las políticas y normas del país. Asimismo, en el caso de ECNT, las capacitaciones  del personal de salud incluirán conocimientos sobre los determinantes sociales (género, raza, nivel socio-económico) de la salud con el fin de mejorar la calidad (o efectividad) de los servicios.


� 	Son ellas: Policlínica Central, Policlínica Rudge Ramos y Policlínica Alvarenga.


� 	En la línea de cuidado materno infantil se incorporarán directrices para el equipo de salud tratar los temas relativos a la salud sexual y reproductiva con enfoque adecuado a género y edad.


� Cuando el usuario es catastrado en la Unidad Básica de Salud automáticamente el equipo de Salud Familiar se le aplica un tamizaje de su condición de salud (que representa el primer servicio brindado) y luego, diversos tipos de atención podrán ser indicadas, caso a caso, desde las actividades de promoción a la salud hasta la referencia a tratamientos/ terapias  ofertados en las unidades de  mayor complejidad del sistema. La UBS es la puerta de entrada del SUS y ordenadora del cuidado y como tal mantiene la vigilancia de salud sobre su población catastrada. 


� 	Para una descripción detallada de los indicadores, remitirse al anexo descriptivo en el Plan de Monitoreo y Evaluación. Previo al taller de arranque se preparará una nota técnica sobre los indicadores de impacto y de resultados, que se discutirá y analizará en dicho taller para tener definiciones y metas finales según análisis de datos. 
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