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1. INTRODUGAO

O presente trabalho é realizado no &mbito do processo de elaboracdo do primeiro Plano Estrategico do Sector
Saude da Cidade de Maputo e enmarcando-se no projecto “Aumento da capacidade institucional do Conselho
Municipal de Maputo (CMM) e da sua Direcgao de Servigos Municipal de Saude e Acgdo Social (DSMSAS)”.

E liderado pela DSMSAS e executado em parceria com a ONG Medicus Mundi (MM), com financiamento do
Ajuntament (Conselho Municipal) de Barcelona (Espanha).

O referido projecto tem como finalidade o reforco dos processos de planificagdo e gestdo sanitaria como o
elemento central para consolidar a correcta e efectiva transferéncia de competéncias do Ministério de Saude
(MISAU) e do Governo da Cidade de Maputo ao CMM.

O reforgo dos processos de planificacdo e gestdo sanitaria atingir-se-4 mediante a consecugdo de trés
resultados:

O aumento da informagao sobre a rede sanitaria do Municipio de Maputo.
A planificagao da expansao e estructuragdo da rede sanitaria do Municipio.
A Elaboragao da planificacdo estratégica do sector da saude 2014-2019.

Estes trés resultados, concretizar-se-do mediante a elaboragéo de trés productos, nomeadamente:

Mapa Sanitario (MS) do municipio de Maputo.
Plano de Desenvolvimento da rede Sanitéria.
Plano Director de Desenvolvimento Municipal de Maputo.

O presente documento faz referéncia ao primeiro producto: o Mapa Sanitério (MS) do Municipio de Maputo.
Assim sendo, é conveniente resumir 0 que se pretende atingir com este exercicio:

Justificagdo do MS, a sua utilidade potencialidade, caracteristicas, especifidades do Municipio de
Maputo e as implicages das mesmas.

Metodologia utilizada e suas limitagdes

Descri¢do breve do funcionamento e gestdo do Sistema de Sadde. (Organogramas)

Descri¢do mais detalhada da rede Sanitaria na Cidade de Maputo

Recursos utilizados na operacionalizagdo da rede.

Andlise dos resultados do sistema descrito, em termos de cobertura e de eficiéncia no uso dos
recursos.

Adequacao do sistema existente com a normativa

Recomendagdes para discusséo e opgdes da acgdo

Mapas e quadros dos Distritos, estabelecendo comparagdes com as médias municipais.

1.1 JUSTIFICAGAO. PARA QUE UM MAPA SANITARIO?

O Mapa Sanitario (MS) é definido como “a carta geografica da politica territorial sanitaria’. Duma forma mais
simples, o MS descreve a rede sanitaria por unidade territorial, seja este 0 municipio, o distrito, a provincia
ou o pais. Para os gestores e 0s responsaveis de planeamento é necessario contar com uma representagcéo
geografica da cobertura da rede; de facto, a maior parte das Direcgbes Provinciais de Salide e mesmo dos
municipios, dispdem de algum tipo de instrumento que responde a estas caracteristicas, mapas mais ou menos
elaborados com a localizagéo das unidades sanitarias e o nivel das mesmas.

Entretanto, um facto torna conveniente a realizagdo dum exercicio mais formal de elaboragio do MS:

No més de Julho dos 2006 foi aprovado pelo Conselho de Ministros o decreto 33/2006 dos 30 de Agosto, no
que se estabelece o quadro de transferéncias de fungdes e competéncias dos 6rgdos do Estado para as
autarquias locais (municipios) no ambito das atribuigbes enumeradas no artigo 6 da Lei 2/97 do 18 de Fevereiro
que cria 0 quadro juridico legal para a implementacdo das autarquias locais. Segundo a referida legislacéo, a
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descentralizagdo de poderes efetuaria-se mediante a transferéncia de fungbes e competéncias para os
municipios, com a finalidade de assegurar o reforgo dos objetivos nacionais e promover a eficacia e a eficiéncia
da gestao publica assegurando os direitos dos cidadaos. A transferéncia de competéncias iria acompanhada da
correspondente transferéncia de recursos financeiros e, no caso de ser necessario, dos humanos e
patrimoniais. Realizaria-se de forma gradual, de forma a criar e consolidar os requisitos adequados da
capacidade técnica, humana e financeira dos 6rgdos municipais. Assim, o conjunto de fungbes e competéncias
estabelecidas no decreto 33/2006 deveriam transferir-se de forma progressiva nos trés anos seguintes & sua
entrada em vigor, quer dizer desde fins de Dezembro do 2009, com uma possivel prorroga de 2 anos.

Em Dezembro de 2009 assinou-se o acordo que regula o processo de transferéncia de fungdes do Sector da
Saude desde o Governo da Cidade de Maputo, Direcgdo de Salde da Cidade de Maputo (DCSM) aoc CMM.
Este acordo regula o processo de transferéncia, entre outras, das seguintes competéncias:

1. Garantir a gestao corrente das Unidades Sanitarias (US) do nivel primério, garantindo que sejam
providenciados todos os componentes dos cuidados priméarios de saude (CPS).

2. Providenciar um dictame e realizar propostas para o desenvolvimento da rede priméaria de atengao
priméaria de salde na area geogréfica do Municipio.

3. Proceder a gestéo corrente das estruturas dos centros de salde da rede primaria.

4. Participar, realizar propostas e providenciar um dictame sobre os objetivos a atingir para cada um
dos programes de salde, as competéncias dos quais sejam transferidas.

5. Proporcionar a gestdo corrente na area geografica da autarquia de Maputo, dos sistemas de
referéncia dos niveis primarios aos niveis superiores.

E importante destacar que ndo s6 é um objetivo estratégico do Governo, como também do proprio CMM que,
como reflexo da preocupacao e urgéncia para o seu cumprimento, tem sido marcado como Objetivo Especifico
numero 1 do se Plano de Actividade para 0 2012 “promover acgles de descentralizagdo e desconcentragéo até
os bairros”. Os resultados previstos derivados do alcance deste Objetivo Especifico séo “realizar o plano de
descentralizagdo e desconcentragdo das competéncias e servicos municipais para os distritos e bairros € a
descentralizagao e integragdo horizontal da planificagéo e gestdo dos programas do CMM”. O préprio CMM tem
definido, para atingir esta meta, “a elaboragéo do Plano Estratégico da DSMSAS” como uma prioridade.

Como consequéncia da inexisténcia de mapas sanitarios da zona, néo existem informacdes atualizadas sobre
as caracteristicas da rede sanitaria de atencdo primaria, mesmo dos recursos humanos destinados nestas. E,
pelo tanto, indispensavel, realizar as tarefas anteriormente referidas, com o objetivo de dotar &8 DSMSAS das
ferramentas necessarias para a adequada gestéo das suas competéncias.

O 15 de Fevereiro atual foram transferidas da DSCM para o Municipio (Autarquia Local de Maputo) as
competéncias do Sector Saude:

o Os Recursos Humanos do departamento de Saude Publica e da prética totalidade dos CS (26) e das
morgues de dois HG e o HC.

. O patrimdnio mével do Departamento de Saude Publica, dos distritos, CS e morgues.

. O patrimonio imével dos CS a excegdo do depdsito de vacinas e do departamento de Saude Publica e
os CS Tribunal e Porto (qués néo pertencem a DSCM)

. Os recursos financeiros (Orgamento): Bens e servigos e Subsidios Funeral de todos os CS, Morgues e

Dep. De Saude Publica. Mais as Despesas de pessoal dos CS de KaTembe e Inhaca

Em resumo, estamos num momento chave para o0 Sector Salde, especialmente na consolidagao operativa no
nivel municipal que apresenta muitos desafios. E indispensavel, pelo tanto, maximizar os escassos recursos
existentes, em especial no nivel municipal e poder assim atingir os objetivos delineados com o menor
investimento. E importante estabelecer, mesmo que aproximadamente, umas necessidades de base, sobre as
quais acrescentarem os investimentos. A experiéncia em outros contextos (e mesmo em Mogambique)
aconselha estimar os custos adicionais em pessoal mais qualificado, manutencdo de instalagbes e
equipamento, e despesas operacionais gerais, que deverdo ser suportados a seguir a um investimento de vulto.
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Neste contexto, 0 MS deve servir ndo s6 como uma descricdo mais ou menos sumaria da rede existente, mas
ser o primeiro passo para a elaborag@o dum auténtico plano de revisao desta. Logicamente, os gestores sentem
a urgéncia de oferecer servicos as populagdes carentes. Ndo se pode pedir a estes dirigentes que
simplesmente atrasem as decisdes por falta de informacdo completa. No entanto, é imprescindivel um exercicio
de reflex&o, conduzido inicialmente pelos técnicos dedicados a planificagdo que oferega a direccdo do sistema
um instrumento Util para a tomada de decis6es a médio e longo prazo.

Resumindo, o0 mapa tem um duplo objetivo:

Deve fomentar a reflexdo sobre a situagao da prestacéo de servigos de salde no territorio abrangido
Deve ser o primeiro passo definir um plano de reconstrugdo e desenvolvimento sanitario.

1.2 CARACTERISTICAS DE UM MAPA SANITARIO

Do exposto na seccdo anterior depreende-se que 0 mapa nao pode limitar-se a uma carta geogréfica, tabela de
recursos ou inventario de US. Tem que ser um instrumento mais complexo, quer para a anélise da situagao
atual como para a tomada de decisdes sobre investimentos futuros. Ainda tem que considerar também as US,
individualmente ou por tipo, e ndo somente o distrito ou a provincia.

O MS é composto dos seguintes elementos:

Uma carta geografica digitalizada com a localizagdo (coordenadas) de todas as US do sistema publico ou
ligada ao Sistema Nacional de Saude (SNS) na altura de realizar o inquérito (na medida do possivel, séo
também representadas US em construgdo ou encerradas).

Fichas individuais utilizadas para recolha de dados. Existe um formulario para a componente saude (servigos,
atividades, equipamento, recursos humanos, medicamentos, etc.) e outro para a componente fisica (planta da
US, abastecimento de agua e energia, estado da infraestrutura, etc.). Enquanto as fichas cumplimentadas,
depois do levantamento s&o entregas ao CMM e MM e a planta sera digitalizada, o que permite a sua
distribuicéo.

Fotografia digital identificando a US visitada.

Base de dados em formato Access com a informac&o contida nas fichas de recolha. Esta base de dados é
utilizada para a obtencéo de indicadores bem como para alimentar os diferentes elementos do MS: carta
geografica, tabelas estadisticas, quadros comparativos, etc.

Relatério Versdo de discusdo do Mapa Sanitario, do qual este € uma primeira versdo a ser utilizada na
realizacdo dum encontro seminario com 0s responsaveis municipais. Depois desta discusséo sera elaborado o
proprio Mapa Sanitario do Municipio, da autoria do CMM. O documento é redigido com a interpretagéo dos
mapas, a andlise das fichas introduzidas na base de dados, e outras informagdes ndo sistematizadas nos
anteriores elementos.

Enquanto cada elemento do mapa tem valor em si préprio, todos 0s componentes sao necessarios para obter a
visdo de conjunto imprescindivel nos objetivos do MS.

1.3. CIDADE DE MAPUTO. ESPECIFICIDADES

O produto final deste exercicio € um MS de dmbito municipal, pelo que além das caracteristicas comuns a um
sistema de saude publico unico e de abrangéncia nacional, deve considerar os aspectos especificos a cada

municipio que poderiam influenciar a anélise. Estes aspectos incluem a histéria, particularmente a recente, mas
também o desenvolvimento econdmico inmediatamente anterior a Independéncia que sem duvida condicionou o
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tamanho e o tipo da rede sanitaria posteriormente herdada. Outros factores s&o a distribuicdo da populagéo, a
existéncia de rede privada de prestadores de servigos, o estado das estradas, ou o financiamento do sector.

Mogambique esta divido em 11 provincias: no norte as provincias de Niassa, Cabo Delgado e Nampula; no
centro, Zambezia, Téte, Manica e Sofala, e no sul, Inhambane, Gaza, Maputo e Maputo Cidade. Cada provincia
esta dividida em distritos e municipios, sendo um total de 150 distritos e 43 municipios.

Mapa 1.1 Distritos da Cidade de Maputo

N Distritos da Cidade de Maputo

A

- an
i medicus @H

Kamaxakani

Kamphfumo

Kanyaka

Fontes: Cartografis - CMM - Dados: Mapa Sanitario 2013

Maputo é a capital de Mogambique e constitui uma demarcagéo geografica e territorial organizada como uma
provincia e nomeada Cidade de Maputo com um Unico municipio

Maputo esta situada no extremo sul do Pais e ocupa, segundo os dados do Centro de Cartografia, uma
superficie de 346 Km2, incluindo os distritos municipais de KaTembe e da llha de Inhaca (KaNyaka). Tem sete
distritos municipais e 73 bairros. Maputo limita no oeste com o vale do rio Infulene, que o separa do municipio
de Matola, a leste com o oceano Indico, no sul com o distrito de Matutuine e no norte com o distrito de
Marracuene.

Tinha uma populagdo estavel, segundo o censo dos 2007 (INE, 2007), de 1.094.315 habitantes e segundo os
dados baseados no crescimento de 2,1%, no ano 2012 (utilizado para o MS) poderia ter 1.214.146.

A taxa de fecundidade esta a descer na cidade, pelo que indicam outros estudos, (de facto esta a descer no
conjunto do Pais, segundo o Inquérito Demogréafico e de Saude 2011, pagina 6). Mas, segundo os dados das
Nacides Unidas a taxa anual do creiximento da populagéo urbana no periodo 2010-2015 é 3.1% (Fonte: UN
Data Country Profile, 11 Avril 2013). Se esta tendéncia for a continuar, poder-se-a esperar um crescimento
demogradico em Maputo por acima da média nacional.
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O distrito mais populoso é KaMavhota, com pouco mais de um quarto do total da cidade, o segue o distrito de
Nlhambankulo com um pouco menos de um quarto. Os dois distritos s&o responsaveis da metade da populagéo
da cidade. O distrito mais densamente povoado € Nlhambankulo, um distrito que ndo corresponde ao centro
histérico da cidade. Dos sete distritos que comforman a cidade, dois sdo nitidamente rurais: KaTembe e
KaNyaka. Entre eles representam apenas 1,98% da populacdo da Cidade. Como esperado, ao contrario de
outras provincias, a provincia da Cidade de Maputo é quase exclusivamente urbana. A densidade de populagao
KaNyaka é 350 vezes menor do que Nlhambankulo, o distrito mais densamente povoado.

Mapa 1.2 Distritos da Cidade de Maputo - Densidade populacional

N Distritos da Cidade de Maputo
Densidade demografica (Habitantes/Km2)
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Fontes: Cartografia - CMM - Dados: Mapa Sanitario 2013

A cidade de Maputo é a capital administrativa, politica, econémica y cultural do Pais. Concentra
aproximadamente o 40 % da populagdo urbana de Mogambique e representa um 20,2 % do PIB nacional. Os
sectores do comércio, do transporte, das comunicagdes e da indUstria manufatureira séo os mais significativos,
e contribuem, respectivamente, com 0 29,6 %, 29,5 % e 0 12,4% da produgéo global, segundo o Ultimo relatério
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Nacional de Desenvolvimento humano. O sector informal representa a maior for¢a de trabalho, com um 64,4%
da populagao ocupada, seguido do sector privado formal com 0 19,7% da populagéo ocupada total.

Em relagdo aos aspectos politicos da cidade de Maputo, € importante destacar que, com a aprovagao da Lei
2/97 dos 18 de Fevereiro, foram criadas as autarquias locais (0s conselhos municipais) como as unidades
basicas de gestdo municipal, as quais se atribuiram, entre outras, fungdes como: (i) desenvolvimento econdmico
e social; (i) protecdo do médio ambiente, saneamento do médio e promogéo da qualidade de vida; (i) saude;
(iv) educagéo; (v) cultura; (vi) urbanismo, construgao e vivenda.

Em relagdo ao sector salde na cidade, este apresenta a mesma organizagdo que qualquer outra provincia do
pais (11 em total). Sendo assim, embaixo do nivel central, MISAU, encontra-se a DSCM, o organismo a nivel
provincial e despois das transferéncias de competéncias em saude, a DSMSAS a nivel municipal.

Sobre 0 estado de saude da populacéo, salientar que, da mesma maneira que no resto do Pais, predominam as
doengas transmissiveis, com o HIV/SIDA, a maléria, a TB, mas também tém relevancia crescente nos ultimos
anos, as doencas de carater cronico. Pelo tanto, Maputo apresenta o perfil especifico de capital de um pais em
vias de desenvolvimento caracterizado pelo dobro peso da doenca (infecciosas e cronicas) devido em grande
parte, ao processo de urbanizacdo acelerado e desorganizado que sofre a cidade desde o fim da guerra.
Estima-se que no ano 2015, mais da metade da populagdo de Mogambique vai viver em um contexto
semiurbano, 0 que obrigara aos servigos de salde da cidade a responder com maior eficacia e eficiéncia.
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2. METODOLOGIA

O MS baseia-se em dados das unidades sanitarias individuais. Houve que desenhar uma metodologia de
selecao, recolha e tratamento destes dados, tendo em conta:

1. A escolha do tipo de dados que se acharam necessarios para o exercicio.

2. As fontes de informagao utilizadas.

3. A metodologia da recolha dos dados, seguida do tratamento dado aos mesmos.
4. As limitagdes que as escolhas metodolégicas tém produzido na analise final.

2.1 INFORMAGAO NECESSARIA

Para dar uma visdo a mais completa possivel de cada US abrangida pelo exercicio, de forma que permita cobrir
0s objetivos mencionados acima, uma grande quantidade de informagéo é necessaria. Os dados podem ser
classificados em dois grandes blocos: Salde e Infraestruturas, e na temporalidade dos mesmos, uma vez que
alguns dados séo estaticos e ndo mudam sustancialmente e outros mudam com certa rapidez.

Existem ainda dados de indole geral, que ndo dizem respeito diretamente ao sector, como a populagdo por
area, ou a localizagdo dos agregados populacionais e a acessibilidade limitada por acidentes naturais ou pelo
estado das estradas (exemplo: A ilha de Inhaca).

2.1.1 Dados gerais

Sé&o os correspondentes a identificagéo, isto é, 0 nome da US, e a sua localizagao dentro da divisdo politico-
administrativa, em distrito e bairro (embora n&do se tiveram dados de populagéo por bairro). Também se recolhe
a distancia até a US de referéncia e tipo de acesso. Finalmente, trata-se de estimar a populagao de referéncia.

2.1.2 Dados da componente satde
Estas informagdes podem ser classificadas em seis areas
Servigos prestados: Especifica os servigos oferecidos pela US.

Atividade realizada: quantifica 0 volume de trabalho realizado por tipo de US. Alguns destes dados
serdo utilizados para saber a “produgdo” da US (p.e., n° de consultas pré-natais) e outros para calcular
as coberturas (p.e., partos institucionais/ n® de gravidas).

Equipamento disponivel: descreve-se a disponibilidade do equipamento critico. A finalidade desta
recolha é avaliar a capacidade da US para para ofrecer os servicos que lhe correspondem pela sua
categoria (p.e., para fazer puericultura é necessaria uma balanga) e ndo um inventario de patriménio
pelo que apenas sdo listados alguns equipamentos.

Recursos humanos: E quantificado o pessoal alocado em cada US e segregado por categoria
Professional (superior, médio, basico, outros) e por especializagdo (medicina, enfermagem, laboratorio,
etc.).

Medicamentos: recolhe-se o numero de kits de medicamentos essenciais recebidos pela unidade
sanitaria. Para aquelas US que n&do recebem kits ou os complementam por outras vias, tenta-se
estimar o valor monetario destes medicamentos adicionais.

Despesas: Tenta-se recolher um resumo da despesa das US que tenham uma alocagéo do Orgamento
do Estado (Gastos de Pessoal, Bens e Servigos e Capital) o se houver outros fondos de importancia.
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Deve-se sublinhar que os dados de atividade, medicamentos e despesas correspondem ao Ultimo ano natural
completo do que existe informacao, isto é, 2012, enquanto aos equipamentos e os Recursos Humanos
correspondem a situagdo no momento da pesquisa (a ano 2013).

Por razbes de tempo, em geral foram aceites em primeira instancia as informacdes fornecidas pelos
responsaveis das US, posteriormente tentou-se confrontar esta informagéo com documentos de origem, quando
houve possibilidade (p.e., se o responsavel dum CS dizia que no CS se ofereciam os servigos da estratégia do
Atendimento Integral as Doengas da Infancia, assim era registado, podendo ser alterado depois de comparar a
validade da informagé&o).

Também néo foi feita nenhuma tentativa de avaliar a qualidade do atendimento que corresponderia a outro tipo
de estudo.

2.1.3 Dados da componente fisica
Este bloco de dados foi dividido nas seguintes secg¢des:

Coordenadas geograficas: E realizada, para todas as US, uma leitura de Global Positioning System
(o denominado GPS), que permite situar a US num mapa digitalizado.

Planta da US: é levantada uma planta de todas as US do estudo (US da rede primaria e secundaria do
SNS), o que permite por um lado calcular a superficie da mesma (um dado extremamente importante
para o calculo de custos de manutencéo ou reabilitagdo) e por outro comparar os espagos com a
funcdo que Ihes é dada.

Redes técnicas da US, isto é, uma descricdo do modo de abastecimento de agua e energia, da forma
de saneamento e da forma de tratamento do lixo.

Avaliagao do estado dos varios elementos estructurais da US (fundagdes, paredes, cobertura,
caixilharia, etc.), que permita estabelecer umas prioridades em termos de intervengdes fisicas.

Existéncia de casas para os trabalhadores: nimero e superficie para o calculo dos custos de
manutengao e/ou construcao.

Estas informagdes sdo complementadas mediante fotografias que permitem identificar visualmente a US e, se
necessario, apresentar o estado da mesma.

2.2 FONTES DE INFORMAGAO

A obtengdo da grande quantidade de dados necessarios para a elaboragdo do mapa deve ser um equilibrio
entre a qualidade e a quantidade da informagéo e o tempo e recursos consumidos em obté-los. Por isso, foi
decidido limitar as informagdes sobre volume de atividades a aquelas incluidas no Sistema de Informag&o da
Saude, de forma que néo fosse necessario procurar registos, livros, etc., mas justo os resumos ja elaborados.
Onde néo foi possivel se optou por recolher a informag&o disponivel na US.

Quanto aos outros dados, na grande maioria devem ser recolhidos no local, seja porque € a Unica forma de
obté-los (p.e., superficie da US) ou porque a sua notificacdo se presta a interpretacdes divergentes (p.e.
notifica-se capacidade para instalar camas ao invés do nimero destas realmente existente). A principal fonte de
informagao, portanto, foi a observagao direita e recolha nas US.

Estas duas fontes principais foram complementadas com dados de populagdo do INE e do CMM, mapas fisicos

e digitais, planos de acgéo, estratégias de programas, etc., obtidos da ONG MM, do CMM, da DSCM, do MISAU
e das agéncias das Nagbes Unidas.
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2.3 RECOLHA DE DADOS

Tomando em conta que este tipo de exercicio somente se realiza em intervalos prolongados ( habitualmente de
cada cinco anos a dez anos), e a quantidade de recursos utilizados na sua realizagdo, deu-se particular
importancia a abrangéncia (todas as unidades sanitarias sdo incluidas) e a qualidade (os dados tenta-se que
sejam completos).

Foram desenhadas fichas de recolha de dados a serem utilizadas no local, sistematizando a dupla componente
Saude e Infraestruturas e foram elaborados guides simplificados de preenchimento das fichas.

A obtengéo de dados corretos implica certa especializagdo nos inquiridores. Foi formada uma equipa composta
por:

Em Maputo:

e Um consultor médico, especialista em saude publica (médico e economista), contratado diretamente
por MMC e chefe da pesquisa;

e Um consultor arquitecto, especialista em avaliagdo de infraestruturas, responsavel da éarea de
conbstrucao civil, tambén contratado diretamente por MMC.

e Um técnico de salde publica afecto a DSMSAS.

e Um técnico de construcdo civil (arquiteto) afecto a Vereagdo de Infraestruturas do CMM.

Em Espanha

o Um consultor responavel pela coordenagao geral do projeto e pela elaboar¢do dos mapas
e Um técnico encarregue dos aspetos informaticos das bases de dados

Tiveram também o apoio de técnicos da DSMSAS, da DSCM e da ONG MMC quer para a identificagdo das US
quanto para a realizagdo dos trabalhos no terreno e para preparagéo e realizagdo das reunides e entrevistas
necessarias para a recolha de dados e para o trabalho com os dados da atividade de Saude registados no
maodulo basico (o aplicativo informatico de recolha e processamento de dados do Sistema de Informagéo de
Saude, SIS, que utiliza o MISAU).

O equipa deslocava-se as US, onde forneciam informagdo as autoridades sobre as atividades a serem
desenvolvidas e solicitavam as permissdes e 0 apoio necessarios para a realizagao das mesmas.

As plantas das US foram desenhadas manualmente pelos arquitetos da equipa no momento das visitas para ser
posteriormente tratados em Autocad® As coordenadas de localizagéo das US foram introduzidas em Autocad® e
verificadas sobre mapas "raster".

A maioria dos dados de atividades sanitarias do ano 2012 foi coletada através do “Mddulo Basico” pelo médico
da equipa com ajuda dos técnicos de estadistica da DSCM E verificados, quando foi possivel, com os
responsavels de los NEP’s (Nucleos de Estadistica e Planificacao Distrital).

Vale a pena mencionar certa inconsisténcia metodoldgica, no caso dos dados recolhidos do ano 2012
(atividades, medicamentos, orgamento) e utilizados xunto a dados recolhidos do ano 2013 (Pessoal). Tambem
os dados demogréaficos estdo baseados na projecgéo do ano 2013 da populagéo censada no ano 2007.

O trabalho de campo foi realizado entre os dias 16 de Janeiro e nove de Marco de 2013.
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2.4 TRATAMENTO DOS DADOS

A informacgéo contida nas fichas foi seguidamente digitada numa base de dados Access a fim de facilitar a
posterior analise e a apresentagéo dos resultados.

Posteriormente, as coordenadas de localizagdo (latitude e longitude) das US foram novamente verificadas
contra mapas digitais utilizando um software de desenho e analise cartografico denominado Kosmo.
As plantas foram digitalizadas para ser utilizadas em formato Autocad.

A base Access permite introduzir novos dados e atualizar os existentes, bem como obter automaticamente as
principais tabelas sumarias e um modelo simplificado das fichas de recolha para todas as US. Em geral, as
informagdes ndo numéricas foram codificadas.

Existem alguns aspectos especificos na introducao de dados que merecem comentarios:

Cada uma das US recebeu um s6 cédigo de identificagdo Univoco de seis digitos

A forma de escrever os nomes de distritos e bairros, e por definicio, as US, estd pouco normalizado. Para
minimizar este problema e permitir utilizar as informag6es em bases de dados maiores, foi utilizada como norma
a lista nominal dos Distritos, Bairros e Centros de Saude 2012 fornecida pelo Reparticdo de Estatistica e
Panificagdo da DSCM.

A classificagao das US (isto é, a categoria atribuida & US) utilizada nesta fase é aquela que o responséavel da
US respondiu no momento do inquérito. Numa fase posterior, uma nova classificacdo dever-se-a estabelecer
tomando em conta infraestrutura, servigos oferecidos e recursos disponiveis tendo como referencia os
documentos do MISAU: “Caracterizagdo técnica, enunciado de fungbes especificas, critérios e
mecanismos para a classificagdo das instituicobes do SNS” de nivel primario, secundario, terciario e
quaternario.

2.5 LIMITAGOES

As escolhas metodologicas trazem vantagens e inconvenientes. No caso que nos ocupa existe uma série de
limitacBes que terdo certamente influéncia sobre a adequacgao da analise que é possivel realizar.

Limitagoes de indole geral: O MS é essencialmente um instrumento de planificagéo para o uso de gestores do
nivel provincial e municipal. A anélise deve ser macro, isto é, ndo focada numa unidade sanitaria, mas num
sistema de salde ou numa unidade territorial. Entretanto, as decisdes a ser tomadas dizem respeito a unidades
sanitarias individuais. Para tentar harmonizar este aparente conflito o Mapa é composto de um documento com
a analise global e de dados individuais das US que permitam a dupla abordagem. A dificuldade radica no foco a
utilizar em cada momento.

Dados populacionais. O conhecimento da populagdo de referéncia é provavelmente o dado mais importante
para a planificagdo nos sectores sociais, incluindo o da Saude. Evidentemente, os problemas de fiabilidade séo
maiores como menor é a unidade territorial. Como ja foi dito para o presente exercicio foi utilizada a projegao
demografica do INE para 2012 baseadas no censo do ano 2007 e uma taxa de creiximento de 2,1%.

Sistema de Informagao. O problema, neste caso, é que ndo ha um unico sistema de informag&o. Encontraram-
se falhas de informagao na ferramenta principal desenhada para a coleta das atividades sanitarias: o0 nomeado
‘modulo basico”. Em geral trata-se de erros operativos néo corrigidos, mas, também, a dificuldade de uma
ferramenta informatica complexa. Contudo, alguma informagao nunca foi gerada (p.e., as consultas do banco de
urgéncias).

Uma dificuldade adicional foi a imposibilidade de encontrar livros de registro em muitas US, uma vez que os
dados ja haviam sido transferidos para 0 médulo basico.
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Recursos Humanos. A informacao referente aos recursos humanos é ainda mais dificil de registar. Este é
tradicionalmente o caso em sectores que dependem da forga de trabalho, como Saude e Educacéo. O facto que
os trabalhadores sdo registados como categoria administrativa enquanto a informagdo necessaria para o
exercicio refere-se as categorias profissionais, contribui para a dificuldade. Ainda, encontraram-se algumas
dificuldades adicionais:

As vezes o tipo de trabalho confunde-se com a categoria profissional.

O termo “administrativo” inclui um leque extraordinariamente amplo de trabalhadores em fung¢éo do posto e as
tarefas a realizar, desde os técnicos com curso de administragdo, até o conjunto de trabalhadores ndo técnicos
de saude (administrativos, motoristas, guardas, limpeza, etc.). Em ocasides, incluem promotores de salde ou
mesmo enfermeiros enquadrados como administrativos a efeitos salariais.

Detalhes construtivos. A finalidade fundamental do levantamento das plantas é o calculo das superficies, a
avaliagdo sistematica do estado fisico e determinar a funcionalidade dos espagos. Igualmente, pretende-se
dotar as estruturas do Governo de informagédo sobre o patriménio do Estado no sector. As plantas levantadas
sd0 um instrumento de planificagdo e NAO devem ser utilizadas para elaborar projetos executivos de
construgdo. No caso de uma US serem priorizada para intervencdo, o primeiro passo deve ser levantar uma
planta detalhada.
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3. BREVE DESCRIGAO DAS COMPONENTES DO SISTEMA DE SAUDE

Enquanto o ndcleo de documento trata sobre o Sistema de Prestagéo de Servigos, isto é, a rede sanitéria, 0s
servigos que nela séo oferecidos, o volume de atividades realizado e os recursos consumidos, neste capitulo
sao brevemente descritas as componentes mais sistémicas, que permitem a prestacdo dos servigos, mas néo
estdo nela envolvidas, ou dito de outra forma: a organizagdo dos servicos de Saude.

Uma analise mais profunda deveria ser realizada na elaboragéo do Plano de Desenvolvimento Sanitario, que é
0 passo a seguir depois do MS.

3.1 ESTRUTURA DE GESTAO DO SISTEMA DE SAUDE

Na arealregido geografica Cidade de Maputo coexistem duas instituicdes ou estruturas de gestdo responsaveis
da salde: Uma provincial e outra municipal.

Ao nivel do Governo, a instituigdo equivalente a uma DPS noutras provincias, é a DSCM.
No Municipio (Instituigdo Municipal) da cidade de Maputo, a DSMSAS.

Entre outras fungdes que serdo pormenorizadas nos capitulos seguintes mais detalhadamente, A DSCM é ainda
hoje (no momento da redacéo deste relatério) responsavel da rede de salde secundaria (os HG), depésito de
vacinas, os salarios da maioria dos trabalhadores de salde nas US de Maputo e todo o pacote de recursos
financeiros.

A DSMSAS, responsavel da rede de saude primaria (a maioria dos CS do municipio, as duas morgues e 0
departamento de Saude publica).

As responsabilidades atuais estdo sujeitas a mudangas importantes e ndo e possivel uma maior definigdo das
mesmas até a finalizagdo dos processos de transferéncia em curso, entre a cidade e o municipio (que
decorreram até 15 de fevereiro de 2014).

3.1.1 DSCM: Organizagao e fungoes

Em outras Provincias a Diregdo Provincial da Saude é o servigo desconcentrado incumbido de assegurar a
execugao das atribuigdes e competéncias especificas. E dirigida por um Diretor Provincial. Na cidade de Maputo
a estrutura de gestdo depende da DSCM, com um Diretor assistido e assessorado pelos Conselhos
Coordenador e Consultivo e a Junta provincial. O diretor depende do ponto de vista técnico e metodoldgico do
MISAU e delega as funcbes operativas na figura dum Médico Chefe.

3.1.1.1 Principais atribui¢cées da DSCM
Em resumo:

o Participar ativamente no estudo, coordenagéo e regulamento da politica da satde na cidade.
Organizar e coordenar todas as atividades sanitarias a desenvolver na cidade

o  Propor e executar politicas e estratégias de desenvolvimento das atividades de salde ao nivel da
cidade

o Elaborar e apresentar propostas e projetos para a realizagdo de investimentos nos dominios de
atividades sob a sua dependéncia

e Exercer as demais funcdes que lhe forem determinadas superiormente.

3.1.1.2 Estrutura orgénica da DSCM
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Organigrama da Direc¢do de Salde da Cidadde de Maputo
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Este é 0 organograma oficial até antes da assinatura final do memorando, uma vez que por exemplo: agora o
Departamento de Saude Publica ((j& transferido a DSMSAS) esta liderada pelo médico-chefe municipal.

3.1.2 Nivel Municipal: estruturas de gestao

O CMM e composto por Vereadores para os seguintes Pelouros:

Saude e Acgao Social

Educacéo, Cultura e Desporto

Financgas

Infraestruturas

Planeamento Urbano e Ambiente
Recursos Humanos
Mercados e feiras

Residuos sélidos urbanos e Salubridade e Cemitérios
Transportes e Transito

A DSMSAS é a unidade organica responsavel do Pelouro de Saide no Municipio de Maputo, depende do
Vereador de Saude e dele dependem dois Diretores de Servigo (Um para Saude e outro para Acgdo Social)
nomeados, em comissdo de servigo, pelo presidente do CMM (sempre que necessario o Presidente do CMM

podera nomear em comissao de servigo, um o mais Diretores Adjuntos de Servigo Municipal).

ok w

A DSMSAS estrutura-se em:
1. Departamento de Planeamento e Politicas

Departamento de Saude
Departamento de Acgdo Social
Departamento de Inspe¢do Municipal de Saude
Departamento de Administragéo, Recursos Humanos e Finangas.

Depois da transferéncia efetiva de diversas competéncias desde a DSCM a DSMSAS ja mencionada no capitulo
anterior, foram estabelecidos os mecanismos de Coordenagdo entre as duas instituicdes e no documento
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‘Memorando de procedimentos de execucdo e materializagdo do acordo Transferéncia de fungdes e
competéncia do sector de saude para a autarquia local de Maputo” reflexa-se que o Pelouro de Saude e Acgao
Social e a DSCM, devem privilegiar a coordenagao em todas as agdes, podendo o Vereador de Saude e acgéo
social, ter reunides sempre que necessario com o Diretor de Salde da Cidade.

3.1.2.1 Principais atribuicées da DSMSAS

O artigo 6 da Lei no. 2/97 define o sector de saude como uma das areas de competéncia do municipio.

O artigo 12 do Decreto no. 3/2006 prevé as competéncias dos 6rgdos autdrquicos na area de salde, que
incluem em resumo:

a) Mobilizar a populagéo para a promog&o e defesa da satde e prevencdo de doengas

b) Assegurar a gestéo corrente das Unidades Sanitérias de nivel primario

c) Dar parecer e fazer propostas para o desenvolvimento da rede primaria de saude;

d) Proceder a gestéo corrente das estruturas dos Centros de Higiene e Exames Médicos;

e) Participar, fazer propostas e dar parecer sobre as metas a atingir para cada um dos programas de saude.
f) Assegurar a manutengéo preventiva e reabilitagdo das Unidades Sanitarias de nivel primario e dos centros de
Higiene e Exames Médicos.

g) Assumir a gestdo corrente dos cemitérios, crematorios, morgues e salas de ceriménia flnebres.

h) Providenciar a gestdo dos sistemas de transportes de doentes (ambuléncias) até as US de nivel primario e
destas para as unidades de referéncia.

—_—— — —

Mais detalhadamente as fungdes e competéncias segundo o “Estatuto organico dos servigos técnicos e
administrativos do Municipio de Maputo” do CMM publicado em Novembro do ano 2010, s&o:

e Desenvolver e programar politicas de Satde Publica Municipal.

o Desenvolver e programar estratégias de mobilizagdo dos municipes contra as doengas que constituem
problemas de Salde Publica.

e Promover o desenvolvimento de programas de CPS em consonancia com a Politica Nacional de Saude

e Assegurar a gestdo das US de nivel priméario e do servigo de emergéncia pré-hospitalar nos termos
legais e regulamentares

o Estabelecer e programar Programas de Promog¢do de Salde com vista a adopgdo de estilo de vida
saudaveis.

e Promover o envolvimento das comunidades, das associagdes comunitérias e das Organizagdes da
Sociedade Civil, na analise e busca de solugbes pra 0s seus proprios problemas de salde (promogéo
da Saude da comunidade pela prépria comunidade)

o Promover e assegurar acdes de pesquisa e investigacdo cientifica das principais causas de
morbilidade, mortalidade e incapacidade e de outros assuntos de saude e sdcio antropoldgicos no
Municipio de Maputo.

o Assegurar parcerias e agdes de colaboragdo com outros sectores na implementagéo de estratégias de
saude de carater multissectorial.

e  Promover e incentivar o aleitamento materno exclusivo

o Desenvolver estratégias que assegurem o envolvimento comunitario na planificagdo, execugéo e
avaliagdo dos programas de CPS.

Garantir a planificacéo, execugéo e avaliagéo dos programas de CPS.

e Promover e dinamizar o desenvolvimento de programas de Saude Escolar, Sexual, Reprodutiva,
Desportiva, Oral e Mental.

e Garantir a gestdo dos recursos humanos, financeiros e patrimoniais da Direg&o.

Promover pesquisas formais e operacionais direcionadas para a resolugdo dos problemas da Area da
Saude.

¢ Inspecionar o funcionamento das institui¢des sanitarias e farmacéuticas do nivel promario de atengéo
da saude e o exercicio das profissdes de Saude.

e Garantir o funcionamento correto de um subsistema de vigilancia epidemioldgica fidvel, para
monitorizagdo constante das tendéncias de evolu¢do das doengas de notificagdo obrigatoria, para a
detecgéo precoce de surtos epidémicos e de casos importados.
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e Assegurar a gestdo do SIS municipal garantindo que seja fidvel, abrangente, cobrindo uma gama
diversificada de indicadores e centradono estado de Saude da populagao.

e Garantir o funcionamento correto da Central Municipal de Medicamentos e Artigos Médicos (CMMAM)
e aprovisionamento racional dos CS em medicamentos e suprimentos médicos.

o Coordenar as atividades das organizagdes (incluindo a medicina tradicional) que operam na area de

CPS.

Adequar e executar as politicas e estratégias nacionais de ac¢éo social

Promover a integragao social dos grupos vulneraveis

Definir estratégias para a integracao dos grupos vulneraveis com vista & redugao da pobreza urbana.

Definir e assegurar a implementagdo de estratégias de accdo social e género orientadas para a

prevencdo e resolucdo das questdes de mendicidade, criangas na rua, criangas 6rfas e vulneraveis,

idosos, doentes mentais e mulheres vulneraveis.

e Promover a coordenagdo, apoio e ampliagdo de redes e assisténcia social, envolvendo todos os
parceiros sociais, nacionais e estrangeiros.

o Garantir a planificagdo, execugéo e avaliagido dos programas de ac¢&o social.

e Garantir a gestdo dos recursos humanos, financeiros e patrimoniais da Direcao.

e  Promover pesquisas formais e operacionais direcionadas para a resolugdo de problemas da area de
acc¢do social

e Elaborar proposta de Plano de Atividades e Orcamento da Unidade Organica e assegurar a sua
implementacdo, monitoria e avaliagdo em articulagdo com as Unidades Organicas responsaveis pela
sua coordenag&o e controlo.

e Assegurar a implementacdo, monitoria e avaliagdo das Politicas de Gestdo de Recursos Humanos do
CMM na respectiva Unidade Organica em coordenagdo com a Dire¢do Municipal de Recursos
Humanos.

e Assegurar o cumprimento das politicas, normas e procedimentos técnico-administrativos em vigor no
CMM.

3.2 DOTAGAO E EXECUGAO FINANCEIRA

Com a descentralizacdo, a planificacdo e orgamentacdo de base territorial sdo priorizadas relativamente a
planificagéo e orgamentagao setorial.

Estrutura do SNS organizado por niveis de autonomia financeira:
Na primeira linha, em conex&o direta com o Ministério das Financas, temos as Unidades Gestoras Beneficiarias
(UGB), que tem orcamento préprio e autonomia para poder executa-lo. Na segunda linha ou nivel, temos
aquelas instituicdes com orcamento identificado dentro do SISTAFE (Sistema de Administragédo Financeira do
Estado), mas que dependem da sua UGB para fazer as despesas. Finalmente, temos um terceiro nivel, onde
entram as US do nivel primario, que n&o tém orgamento proprio.

Ministéno
das
Financas
UGB
CNCS Ministério [l Hospitais Hospitais DPS/ Secretaria
da Salde Centrais Provinciais e DSCM Distrital
Gerais
Centros Hospitais Orgamento
Formagdo Rurais & SDSMAS \rig ivel no
Distritais SISTAFE
DS Cidade ——
(autarquia) pnmana

A seguinte figura apresenta a estrutura hierarquica resultante do processo de descentralizagdo. Esta é
especialmente relevante no que diz respeito a atribuicdo de recursos orgamentais. Em outras palavras, embora
as UGB tenham autonomia de gestao, a decisé@o sobre os tetos atribuidos dependem da instituicdo a qual estao
subordinados em termos hierarquicos administrativos.
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3.3 APROVISIONAMENTO DE MEDICAMENTOS

O sistema logistico do sector publico de saude é realizado a nivel central por duas instituigdes: Central de
Medicamentos e Artigos Médicos (CMAM) e Centro de Abastecimento (CA). Ao nivel provincial e distrital estas
duas estruturas replicam-se na forma de Depositos Provinciais de Medicamentos e Economatos Provinciais e
seus equivalentes distritais. Nas US de maior vulto existem também o Depésito e o Economato.

A CMAM reporta a Dirego Nacional de Assisténcia Médica (DNAM), e é responsavel pela planificag&o, procura
importagdo, armazenagem e distribuicdo de nivel central de medicamentos e suprimentos médicos de uso
corrente. O CA reporta a Diregdo de Administragéo e Finangas (DAF) e é responsavel pelo armazenamento e
distribuicéo, de nivel central, de consumiveis, equipamento médico, mobiliario hospitalar, veiculos e impressos.
Uma parte importante dos produtos de salde, em particular suprimentos médicos de uso ndo corrente, é
também gerida pelo CA.

As necessidades de produtos sdo definidas pela DNAM ou programas e sdo adquiridos pela CMAM, pela
unidade gestora executora das aquisicdes do MISAU (UGEA), integrada na DAF, ou diretamente pelos parceiros
de cooperagéo.

Para a gestéo da logistica o0 MISAU possuia dois sistemas: um dedicado aos produtos da via classica e kits e
outro desenvolvido para dar resposta as necessidades especificas do programa de HIV/SIDA. Ambos os
sistemas s&o suportados por manuais de procedimentos detalhados. Ao nivel central e provincial foram ao longo
dos anos ensaiados diversos programas computadorizados para gerir 0 aprovisionamento. Para a via cléssica,
entre as provincias e os distritos o sistema é baseado em impressos e formularios em papel.

A CMAM é responsavel pela distribuicdo de nivel central de todos os produtos Farmacéuticos que devem servir
as US. Para a distribuicdo de medicamentos é utilizado o sistema de requisi¢bes, também chamado “via
classica”. A distribuicdo pela via classica é feita com periodicidade trimestral dos armazéns centrais para o0s
depdsitos provinciais. Dos depdsitos provinciais para os distritais a periodicidade € mensal ou imediata nas
emergéncias.

A armazenagem de medicamentos e produtos de salde de uso corrente € feita no armazém central da Cidade
de Maputo.

Os distritos procedem a recolha dos produtos com os seus veiculos, geralmente ambulancias, desviadas dos
seus afazeres normais. O fornecimento de Kits aos distritos, e destes para as US, é feito pela DSCM sem
depender de requisi¢ao.
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Na cidade de Maputo as farmacias dos HG gerem e distribuem os kits de medicamentos recevedos pela CMAM
periodicamente (mensualmente se ndo ha ruptura de stocks) aos seus CS dependentes segundo a tabela:

Tabela 3.1 Distribuig¢ao kits medicamentos desde os HG aos CS dependentes.

HG (deposito Kits) |CS DEPENDENTES DISTRITO
CS de CHAMANCULO NLHAMBANKULU
CSN°14 NLHAMBANKULU
CS do XIPAMANINE NLHAMBANKULU
HG CHAMANCULO .
CS do ALTO-MAE KAMPHFUMO
CS do PORTO KAMPHFUMO
CS do MAXAQUENE KAMPHFUMO
CS JOSE MACAMO NLHAMBANKULU
CS de INHAGOIA KAMUBUKWANE
CS de BAGAMOYO KAMUBUKWANE
HG JOSE MACAMO
CS de ZIMPETO KAMUBUKWANE

CS de MAGOANINE - Tendas KAMUBUKWANE
CS de MAGOANINE - Mini Centro [KAMUBUKWANE

CS da POLANA CIMENTO KAMPHFUMO
CS 1 de MAIO KAMAXAKENI
CS POLANA CANICO KAMAXAKENI
CS de MAVALANE KAMAVHOTA
CS de ALBAZINE KAMAVHOTA
HG MAVALANE CS1de JUI\fHO KAMAVHOTA
CS de ROMAO KAMAVHOTA
CS dos PESCADORES KAMAVHOTA
CS de HULENE KAMAVHOTA
CS de MALHANGALENE KAMPHFUMO
CS de INHACA KANYAKA
CS da CATEMBE KATEMBE

3.4 SISTEMA DE INFORMAGAO

O conceito de SIS/Sector de Saude, além dos sistemas do MISAU, inclui os subsistemas geridos pelo INE
(censos, analises demograficas, pesquisas sobre mortalidade etc.), informagdo sobre registros vitais
procedentes dos registros civis tutelados pelo Ministério da Justiga, e informagdo de todas as entidades
vinculadas ao Sector de Saude.

Dentro dos SIS de rotina existem trés principais fontes de informagao:

Os SIS Integrado de Monitoria e Avaliagéo, Médulo Basico (MB)

Os SIS N&o Integrados (Programas verticais do MISAU).

O MB é o sistema de informagdo nuclear do MISAU e do SNS e ¢é regido pelo Plano Estratégico do SIS (2009-
2014). E um instrumento de automatizagéo e agregacao dos dados das fichas em papel e funciona com apoio
do pessoal formado do MISAU a nivel distrital, provincial e central (do acordo coa informagao oficial do MISAU
esta sendo criado um novo software para substituir ao MB). A maior parte das ferramentas de recolha de
informagédo nas US é ainda em papel. Os dados correspondentes aos indicadores séo agregados e reportados
numa ficha (0 Resumo Mensal). O SIS funciona de forma escalonada, as fichas sdo enviadas das US aos
Distritos, através do fluxo nacional de informagao de saude. Normalmente, as fichas com dados agregados das
US (os Resumos Mensais) séo transferidas para os Servigos Distritais de Saude, Mulher e Acgdo Social
(SDSMAS), onde sao introduzidas no Modulo Basico. De seguida, as fichas em papel € uma copia electronica

25



dos dados introduzidos s&o transferidos para o departamento estatistico da DSCM no caso da Cidade de
Maputo. A frequéncia da recolha de informacédo é mensal.

Depois das transferéncias em Salde da DSCM ao DSMSAS recolhe-se no “Memorando de procedimentos de
execucdo e materializagdo do acordo transferéncia de fungdes e competéncias do Sector de Saude para a
autarquia local de Maputo” dos 15 de Fevereiro de 2013 o procedimento para garantir o fluxo de informagéo
Estatistica:

1. A planificagdo, execugdo das atividades dos CPS e o fluxo de informacéo estatistica periédica
devem obedecer ao seguinte fluxograma:

US ~ Dirego Distrital de Satde (DDS) ~DSMSAS ~ Pelouro ~ DSCM ~ Governo da Cidade e MISAU.
2. A informagao da Vigilancia Epidemioldgica via BES (Boletim Epidemiologico Semanal), deve ser
enviada pelo Pelouro, em simultaneo, para a DSCM e para o MISAU/Departamento de Epidemiologia,
obedecendo ao calendério oficial em vigor.

3. Em casos de surtas epidémicos, campanhas e outras condicbes de emergéncia, o fluxo de
informagao deve ser 0 mesmo do nimero 2, mas com periodicidade diaria.

3.5 INSTITUIGOES DE FORMAGAO

A rede das Instituicdes de Formagdo melhorou substancialmente na década passada, registando um
crescimento de 34% da capacidade das salas de aula entre 2004 e 2010. No periodo de 2000 a 2010, 13.181
profissionais de salde foram graduados nas 13 Instituicdes de Formagao, sendo 365 de nivel elementar, 6.447
de nivel basico, 6.182 de nivel médio e 187 de nivel médio especializado. O numero de graduados aumentou
notavelmente com o Plano Acelerado de Formag&o (2006-2009).

Durante a década, foi enfatizada a formagao de quadros basicos e médios e foi suspensa a formagéo do
pessoal elementar (2004). Mais tarde, foi priorizada a formagéo de pessoal de nivel médio e adoptaram-se
curriculos baseados em competéncias.

No que diz respeito a formagdo médica e de pos-graduacéo, em Maputo Cidade a universidade que produz
médicos é a Universidade Eduardo Mondlane. No resto do Pais h& outras dois Faculdades de Medicina
publicas, na provincia de Tete (Unizambeze) e na provincia de Nampula (Unilurio); e uma privada: a
Universidade Catdlica da Beira Recentemente outras instituigdes privadas iniciaram cursos de medicina (o
Instituto Superior de Ciéncias e Tecnologia de Mogambique e o Instituto Superior de Ciéncias e Tecnologia
Alberto Chipande em Cabo Delgado).

O numero de médicos especialistas graduados no Pais € insuficiente para cobrir as necessidades dos hospitais
centrais fora de Maputo e dos hospitais provinciais.

Na cidade de Maputo h& uma grande falta de pessoal médico, salvo nos distritos de KaNyaka e Nlhambankulu.

Em 2004 foi aberto o Instituto Superior de Ciéncias de Salde, que tem realizado cursos de requalificacdo de
nivel superior na area de anestesia, e desde 2010, nas areas de cirurgia, e instrumentagdo. Um total de 379
especialistas foram graduados até 2010 nas areas de Enfermagem Geral, Pediatrica e de Salude Materna,
Cirurgia, Laboratério, Administragao e Gestao Hospitalar e Medicina Ocupacional.

Outras instituicdes privadas graduaram 110 Farmacéuticos, 108 médicos dentistas, 745 psicologos (bacharéis
ou licenciados) entre 2000 e 2010. Outros profissionais em 24 areas de saude serdo graduados a partir de
2013.

O ensino superior privado é regulado pelo Ministério da Educacéo.

A totalidade dos HG, os Centros de Saude Urbanos tipo A (CSUA), e os Centros de Saude Rurais tipo | (CSRI)
oferecem campo de estagio para médicos e técnicos nas distintas especialidades no municipio de Maputo.
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4. SISTEMA DE PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE

Este capitulo trata de caracterizar qual é, no presente, o sistema de prestagio publica de servicos de Saude do
Municipio de Maputo, apresentando uma descri¢do dos seus principais componentes.

Inclui a rede primaria e secundaria, gerida atualmente ou no futuro proximo pelo CMM.

Este € um capitulo descritivo, isto é, ndo se estabelecerdo conclusdes, que ha vir numa fase posterior do
documento.

Cada seccao consistira numa apresentacao da situagao para o conjunto da Provincia, seguida duma breve
comparacéo entre distritos. O distrito (equivalente & Area de Salide) é a unidade territorial administrativa de
referéncia para este exercicio.

4.1 REDE SANITARIA
A rede sanitaria primaria e secundaria da Cidade de Maputo compreende US privadas que ndo estdo séo
gerenciadas pela DSCM ou CMM, mas neste estudo se tém em conta unicamente aquelas que pertencem a

rede primaria e secundaria do SNS.

Mapa 4.1 Rede sanitaria da Cidade de Maputo
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Na Cidade de Maputo, a rede sanitaria ligada ao SNS esta composta de 36 US, classificadas de acordo com a
seguinte tabela.

Tabela 4.1 Rede sanitaria da Cidade de Maputo, por tipo de US, niveis primario e secundario

DISTRITO HE HG CSUA CSuB CSucC CSR1 CSR2 TOTAL

KAMAVHOTA 1 2 2 3 8
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KAMAXAKENI 1 1 1 3
KAMPHFUMO 7 7
KAMUBUKWANE 1 2 3 6
KANYAKA 1 2 3
KATEMBE 1 2 3
NLHAMBANKULU 2 3 1 6
SUBTOTAIS 1 4 15 6 4 2 4 36
PERCENTAGENS 2,78 11,11 41,67 16,67 11,11 5,56 1,1 100,00

Esta rede n@o inclui uma unidade, o Hospital Central, da rede quaternaria (ou terciaria no que respecta a sua funcéo de
referéncia provincial) que pertence ao SNS, mas depende direitamente do MISAU. E o hospital mais desenvolvido e de
referéncia para o conjunto do Estado.

A tabela inclui também dois US que ndo estava em funcionamento na altura do levantamento: O CS Centro de
Saude Urbano Tipo C de Chiango, encerrado é apenas um conjunto de ruinas e um novo Hospital Geral de
Polana Canigo ja construido e parcialmente equipado, faz mais de um ano, mas ainda néo aperto.

Inclui, também, o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE) qué pertence a rede quaternaria, é de gestdo mista, mas
oferece certos cuidados priméarios de saude (CPS): Consultas e internamento, na area do Infulene (Distrito de
KaMubukwane) e para os utentes internos.

4.1.1 Rede Sanitaria Publica

Como mostra a tabela 4.1, havia em Fevereiro de 2013 um total de 36 US da rede priméaria e secundaria no
conjunto dos sete distritos da cidade do Maputo, das quais 34 unidades sanitarias estavam em funcionamento
(tabela 4.2).

9% das US sao classificadas como hospitais gerais. 89% do total sdo centros de salde e ha um hospital
especial (3%).
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Mapa 4.2 Rede sanitaria da Provincia de Maputo Cidade - Hospitais
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O mapa inclui o Hospital de Polana Canico que actualmente esta fechado embora terminado e parcialmente
equipado, pelo que poderia ser inaugurado em breve. Provavelmente seja classificado como um hospital geral

Tabela 4.2 Rede sanitaria publica em funcionamento em Margo 2013, niveis | e I

DISTRITO HE HG CSUA CcsuB csuc CSR1 CSR2 TOTAL
KAMAVHOTA 1 2 2 2 7
KAMAXAKENI 1 1 2
KAMPHFUMO 7 7
KAMUBUKWANE 1 2 3 6
KANYAKA 1 2 3
KATEMBE 1 2 3
NLHAMBANKULU 2 3 1 6
SUBTOTAIS 1 3 15 6 3 2 4 34
PERCENTAGENS 2,94 8,82 44,12 17,65 8,82 5,88 11,76 100

O distrito de KaMavhota tem um HG. O distrito de Nhambankulu, dois HG (ainda qué, um de eles, o Hospital de
Chamanculo, ndo faz cirurgia). Em cinco distritos ndo ha nenhum hospital publico.

Quase a metade, 45% das US, se encontram nos municipios de KaMavhota e KaMphumo o que nado
surpreende j& qué quase a metade da populacdo (46%), se concentra nestes municipios. O resto esta
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distribuido: 18% em Nlhambankulu e, também, 18% em KaMubukwane, 9% em KaNyaka e 9% em KaTembe e
apenas 6% em KaMaxakeni.

Mapa 4.3 Rede sanitaria da Cidade de Maputo — Hospitais gerais - Cobertura
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O mapa s6 mostra os trés hospitais gerais em funcionamento. Fica claro que a atencéo hospitalaria de primeira
referéncia esta toda concentrada na zona da Cidade, perto do centro histérico, e onde também se encontra o
Hospital Central de Maputo. A possivel futura apertura do Hospital de Polana Canigo ndo iria a mudar esta
situagdo sustancialmente ja que o dito hospital se encontra no mesmo distrito e ndo muito distante do Hospital
Geral de Mavalane.

Se a populagdo de Kamahvota (a segunda maior da cidade depois de Nlhambankulu) estiver mais ou menos

uniformemente distribuida ou se estiver concentrada na parte norte, grande parte do distrito ndo teria cobertura
hospitalaria inmediata (proximidade teérica inferior a 5 km).
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Mapa 4.4 Rede sanitaria da Cidade de Maputo - Centros de satde rurais
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Tabela 4.3 Relagao entre rede sanitaria publica (niveis | e Il), populagédo e superficie.

HABITANTES POR
DISTRITO | POPULAGAO | SUPERFICIE | DENSIDAD TE%“Q%O

HG | CSUA | CSUB | CSUC | CSR1 | CSR2 | US
KAMAVHOTA 301.592 108 2793 222 301592 | 150796 | 150796 | 150.796 43.085
KAMAXAKENI 134,042 12 11470 1,38 134042 | 134,042 67.021
KAMPHFUMO 253.272 12 21.106 074 36.182 36.182
KAMUBUKWANE 198.877 53 3752 1,84 99438 | 66.292 39.775
KANYAKA 5.585 52 107 235 5585 | 2792 | 1862
KATEMBE 18.941 101 188 327 18941 | 9470 | 6:314
NLHAMBANKULU 301.837 8 37.730 065 | 150918 | 100,612 301,837 50.306
TOTAL POP.
COBERTA 452.510 | 521.070 | 351.130 | 452633 | 24.526 | 12.262
N° DE US -
MUNICIPIO 3 15 6 3 2 | 4 | 3
TOTAIS 1.214.146 346 3.509 150.837 | 34.738 | 58.522 | 150.878 | 12.263 | 3.066 | 36.792

Total de 33 US: Rede publica niveis | e [l em funcionamento - N&o se inclue a Hospital Psiquiatrico de Infulene

O mapa 4.1 e a Tabela 4.3 ilustram a distribui¢do da rede nos distritos.
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O raio tedrico é um indicador que pretende oferecer uma ideia da proximidade (ou afastamento) da populagao
em relagao as US que houver num determinado territorio: qual seria a distAncia maxima que uma pessoa teria
que deslocarse para chegar a sua US mas proxima, se os lugares de residéncia da populagdo e as US
estiveram uniformemente distribuidas e se o territério a ser considerado tiver forma de circulo.

E um indicador que tem mais relevancia em zonas rurais, onde as distancias entre US podem e acostumam ser
bastante grandes. Numa zona urbana, densamente habitada, a US mais proxima a um determinado lugar de
residéncia pode ficar bastante longe se s6 se tomar en consideragao o distrito onde se encontrarem tanto o
lugar de residencia como a US. Mas, é possivel que houver outra US num distrito vezinho muito proxima ao
lugar de residéncia tomado como ponto de referéncia.

Tendo estas reservas em conta, o distrito com o maior raio tedrico € KaTembe (3,27Km), enquanto que o distrito
com maior densidade territorial de US é NIhambankulu, com um raio teérico distrital de 650 metros, seguido muy
préximamente por Kamfphumo, com um raio de 740 metros.

O raio tedrico do conjunto da Cidade de Maputo é de 1.80 km, mas ha que ter em conta que neste calculo ndo
se estdo a ter em conta as zonas de mar que separam a ilha de KaNyaka (em especial) e Catembe dos outros
distritos da Cidade. Os calculos se fazem como se todos os distritos fossem contiguos. Sendo assim, podem-se
considerar os trés distritos de NIhambankulu, KaMavhota e Kamfphumo, que reprsentam 70% da populagéo da
Cidade. O seu raio teérico conjunto € de 1,43Km

Em termos de disponibilidade, existe uma US publica em funcionamento por cada 36.792 habitantes, com
extremos no municipio de KaMaxakeni (67.021) e KaNhaka (1.862). A raz&o habitante por HG é 150.837.

Entretanto, sem ter informag&o muita mais detalhada sobre o lugar de residencia dos habitantes da Cidade n&o
se pode quantificar que percentagem da populagéo vé o seu acesso limitado.

Mapa 4.5 Rede sanitaria da Cidade de Maputo - Centros de satide urbanos
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4.1.1.1 Unidades N&o Funcionais

Na altura de realizar o trabalho de campo, encontraram-se dois US que nao estavam em funcionamento pelo
que nao foram incluidas na analise:

O CS de Chiango, fechado varios anos em uma area desocupada do extremo do bairro Costa do sol.

O Hospital de Polana Canigo ja construido na vedagao do CS Polana Canigo e parcialmente equipado, mas
ainda ndo funcional e fechado, possivelmente pendente de classificagdo ainda que para os efeitos desta
pesquica fosse classificado como um HG.

4.1.2 Subsistema privado

Neste estudo, ndo foi possivel incluir as US privadas, sendo estudadas unicamente as unidades funcionais que
estdo geridas pela DSCM. O subsector privado provavelmente tenha muita importancia na prestagéo de
servigos de salde na Provincia de Maputo, especialmente nos servigos de salde mais especializados. No caso
do sector terciario e quaternario, o Hospital psiquiatrico de Infulene, hospital privado, atende e fornece servicos
primarios a uma parte da populagao préxima.

4.2 SERVIGOS ESPECIFICOS
Nesta secgdo se descrevm os servigos oferecidos por cada uma das US, como especial emfasis nos servigos

quie compdem os chamados Cuidados Primarios de Saude (CPS) e nos ligados ao atendimento obstétrico, a
cirurgia e 0 ao combate ao SIDA.
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Na seccdo anterior a rede sanitaria da Cidade de Maputo se descreveu em termos da tipologia béasica utilizada
para classificar as US, nomeadamente a de hospitais especiais, hospitais gerais, centros de satde urbanos (de
tipo A, B ou C) e centros de salde rurais (existem outros tipos de US no Pais, mas, salvo o Hospital Central,
néo existem outros tipo no sector publico em Maputo). Ha que ter em conta que a dita classificacdo é de
caracter nominal e no necessariamente responde aos servi¢os de realmente oferece cada uma das US. Assim,
pode acontecer (e acontece) que varias US do mesmo tipo oferecem diferentes tipos de servigo, quando lo
logico seria que todas as US de um mesmo tipo tiveram os mesmos recursos e ofereceram os mesmos
servigos. De facto, para desenhar o desenvolvimento da expansdo da rede sanitaria, € em especial, para
determinar os recursos necessarios para a dita expansao, é de menos utilidade saber qual ¢ a tipificacdo oficial
e nominal das US existentes que saber que recursos tém e servigos oferecem. De aqui, a importancia destas
primeiras analises dos servigos oferecidos e, mas afrente, dos recursos disponiveis na atualidade.

4.2.1 Cuidados Primarios de Satde

A base de dados permite apresentar os dados do leque dos servigos mais importantes que compoem os CPS
por distrito e por tipo de unidade.

O conceito do CPS abrange desde as consultas de urgéncia realizadas por um enfermeiro basico ou agente de
medicina num centro de saude rural na sua residéncia até uma consulta especializada de ginecologia realizada
por um ginecologista num CS urbano de tipo A. Em geral, segundo a normativa os CPS oferecidos numa US
deveriam incluir:

Atendimento curativo basico.

Cuidados obstétricos.

Cuidados preventivos incluindo vacinas,
Distribuicdo de medicamentos essenciais.

Incluindo os hospitais gerais e o Hospital Psiquiatrico de Infulene, existem 34 US na rede primaria e secundaria
em funcionamento que oferecem este leque de servicos. Como se pode apreciar na tabela 4.4, quase a
totalidade das US oferecem os servicos mais basicos, isto é, consultas, curativos e distribuicdo de
medicamentos. 82% mencionam oferecer cuidados pré-natais. A percentagem de US que presta cuidados de
Puericultura (Controle de Crescimento) é do 71% é menor. O 82% das US dispdem de posto fixo de vacinagéo e
12 US, 35% do total, atendem partos regularmente. Oito US, 0 24%, prestam atendimento as 24h.

Tabela 4.4 Servigos de CPS por distrito - US em funcionamento

[%p] wn 9 I
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8 3 i - 1 = =
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KAMAVHOTA 7 7 7 7 6 4 6 6 6 1 7
KAMAXAKENI 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2
KAMPHFUMO 7 7 5 6 6 0 6 4 4 0 7
KAMUBUKWANE 6 6 5 5 5 2 5 3 5 1 6
KANYAKA 3 3 3 1 1 1 3 3 2 1 3
KATEMBE 3 3 3 1 3 3 2 1 3
NLHAMBANKULU 6 6 5 4 3 3 3 3 5 3 6
SUBTOTAIS 34 34 30 28 26 12 28 24 25 8 34
PERCENTAGENS 100 100 88,24 82,35 76,47 35,29 82,35 70,59 73,53 23,53

CPN-PP = Consulta pré-natal/p6s-parto. PF = Planificacdo familiar. PFV = Posto fixo de vacinagdo. RO = Reidrataréo oral
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Os distritos de KaMaxakeni e KaTembe tém a rede mais abrangente, com mais US a oferecer todos os servigos
e o distrito de KaMphumo n&o regista nenhuma US com servigo de partos e atendimento 24h.

Considerando os 10 sevigos basicos que aparecem na tabela 4.4, se a cada servigo se atribuir um ponto, poder-
se-ia obter uma pontuagdo maxima para cada distrito, obtida multiplicando o niumero de US existentes no distrito
por 10 (0 numero maximo de servigos possives). Pela sua vez, pode-se dar um ponto a cada servico realmente
oferecido por cada US. Assim, mesmo admitindo que atribuir a cada servico a mesma pontuagdo é um método
bastante rudimentario, a alocagdo de pontos segundo 0 massimo possivel e o realmente oferecido permite
comparar a oferta relativa, quer dizer, em relacdo ao numero de US que tiver o distrito.

DISTRITO SERVICOS PONTUA(}AO PERCENTAGEM DO

OFERECIDOS MAXIMA TOTAL

KAMAVHOTA 57,00 70,00 81,43
KAMAXAKENI 17,00 20,00 85,00
KAMPHFUMO 45,00 70,00 64,29
KAMUBUKWANE 43,00 60,00 71,67
KANYAKA 21,00 30,00 70,00
KATEMBE 25,00 30,00 83,33
NLHAMBANKULU 41,00 60,00 68,33
249,00 340,00 73,24

Servicos oferecidos como % do
total de servicos possiveis
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HE 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
HG 3 3 3 2 0 3 0 0 1 3 3




SUBTOTAIS 34 34 30 28 26 12 28 24 25 8 34

PERCENTAGENS 100 100 88,24 82,35 76,47 35,29 82,35 70,59 73,53 23,53

Se fossem comparadas as US por tipo com os mesmos critérios, € incluindo hospitais gerais do nivel
secundario, todas as US tém os servigos que correspondam ao seu nivel. No caso dos HG, o planeamento
familiar, as vacinas e as consultas de controlo de crescimento nas criangas sdo feitas no CS (tipo A) contiguos.

4.2.2 Cuidados Obstétricos

Pela importancia que tem na determinacdo da qualidade duma US, a salde reprodutiva merece uma especial
atencdo. Nos Ultimos anos, a estratégia deste programa tem mudado dum foco fundamentalmente preventivo
para outro caracterizado por dotar as US de capacidade para identificar, e referir ou tratar, as principais e mais
frequentes condigbes responsaveis pelas mortalidades, materna e perinatal. Foram definidos dois novos
conceitos, o de Cuidados Obstétricos de Emergéncia (ou Essenciais) Basicos —COEB— e Completos
—COEC- e estabelecidos uns minimos de oferta destes servigos para ter um efeito relevante sobre a redugéo
da mortalidade. Assim, os padrdes internacionais (OMS, UNICEF e FNUAP) fixam um minimo de quatro US
oferecendo COEB e uma oferecendo COEC para cada 500,000 habitantes.

Nota:

CUIDADOS OBSTETRICOS ESSENCIAIS BASICOS (COEB): inclui a realizagéo regular de todas estas actividades:
Administragéo de antibicticos parenterais

Administracéo de occitécicos parenterais

Administragéo parenteral de anticonvulsivantes para eclampsia

Remogéo manual de placenta

Remogéo manual (aspiragéo ou curetagem) de restos

CUIDADOS OBSTETRICOS ESSENCIAIS COMPLETOS (COEC): para uma resposta afirmativa, a US deve realizar todos os COEB e as
seguintes actividades:

Cirurgia (minimo cirurgia obstétrica de urgéncia)

Anestesia

Transfuséo sanguinea

Tabela 4.6 Cuidados obstétricos, por tipo e por distrito

SALAS US COM :
DISTRITO PARTOS PARTOS PARTOS/SP INTMTO COEB | POPULACAO | HAB/COEB | COEC | HAB/COEC
MATERNIDADE

KAMAVHOTA 13.462 4 3.366 4 4 301.592 75.398 1 301.592
KAMAXAKENI 2.554 1 2.554 1 1 134.042 134.042 0

KAMPHFUMO 0 - - - - 253.272

KAMUBUKWANE 3.220 2 1.610 2 2 198.877 99.438 0

KANYAKA 138 1 138 1 1 5.585 5.585 0

KATEMBE 387 1 387 1 1 18.941 18.941 0
NLHAMBANKULU 14.905 3 4.968 3 3 301.837 100.612 1 301.837
TOTAIS 34.666 12 2.889 12 12 1.214.146 101.179 2 607.073

A tabela 4.6 mostra que um distrito, Kamphfumo, carece por completo de servigos COEB e COEC.

Considerado no seu conjunto, a populagéo da Cidade de Maputo (1.214.146 habitantes) deveria dispor de 10
US oferecendo cuidados obstétricos basicos (COEB). A Cidade dispde de 12 tais US. N&o assim nos Cuidados
obstétricos completos (COEC). A cidade deveria dispor de trés US na rede primaria/secundaria a oferecer estes
servigos, quando sé ha dois US que o fazem.
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A média de 101.179 habitantes per COEB ainda é menor dos 125.000 habitantes, a recomendagdo minima da
normativa internacional.

N&o acontece 0 mesmo com os COEC, os 607.073 habitantes per COEC estdo acima da media minima
aconselhavel de 500.000.

O problema minimiza-se pela presencia e proximidade dos COEC no Hospital Central de Maputo, de nivel
quaternario, e situado no distrito de KaMphumo, mas também, esse hospital é referéncia do resto do estado, e
sO ha trés hospitais centrais (HC) na totalidade do Pais, o que representa uma sobrecarga importante de
actividade.

Mais dum tergo das US no municipio, 35%, atendem partos. Isso € um valor elevado.
Quanto as salas de partos atualmente em funcionamento, a disponibilidade é de uma sala para cada 20.135
mulheres em idade fértil, ou para 4.407 partos esperados, o que supde onze partos por sala de parto e dia.

Todas as US que atendem partos tém internamento de maternidade.

Mapa 4.4 Mapa da cobertura territorial das salas de parto e COEB

N Cobertura das unidades sanitirias com @ a7 9 @
A salas de partos e/ou COEB - Raio de 5Km ' ) — :

[ 74 ‘\‘ ‘ B Kamavhota

i ' ‘ : : ; Kamaxakeni

:{ : " 1‘; / B Kamphfumo

‘ pu : B Kamubukwane

CENTRO DE SAUDE DE ALBAZINE | Kanyaka

B Katembe
Matola

Nihambankulu

AL\G_ERAL DE MAVALANE

TN
GERAL JOSE MACAMO

' \CENTRO DE SAUDE DE INHACA

CENTRO DE SAUDE DA CATEMBE

Fontes: Cartografia - CMM - Dados: Mapa Sanitério 2013

O mapa 4.4 mostra graficamente a cobertura das US que oferecem salas de partos e COB.
4.2.3 Atendimento pediatrico - nutricao

A tabela 4.5 mostra que mais da metade das US prestam servigos preventivos para a saude infantil, quer dizer,
fazem consultas de controlo de crescimento (71%) e/ou dispunham do Programa Alargado de Vacinagéo (82%).
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As consultas de nutricio s&o de rotina e fazem parte das consultas pediatricas normais. Quando ha signos ou
sintomas de malnutrigdo as criangas sao atendidas no programa de Controlo de Criangas ao Risco, presentes
nas 71% das US.

Tabela 4.7 Consulta nutri¢ao por distrito

DISTRITO US COM CONSULTAS DE NUTRICAO TOTAL US NO DISTRITO il %%%gggmms
KAMAVHOTA 6 7 85,71
KAMAXAKEN 2 2 100,00
KAMPHFUMO 3 7 42,86
KAMUBUKWANE 5 6 8333
KANYAKA 2 3 66,67
KATEMBE 2 3 66,67
NLHAMBANKULU 3 6 50,00

TOTAL 2 34 67,65

4.2.4 Atendimento Curativo. Internamento, Cirurgia e Hemoterapia.

Além das consultas externas e os servicos de urgéncias, foram identificadas as US com um atendimento mais
sofisticado, nomeadamente aquelas que prestam cuidados de internamento, pelo menos de observagéo,
cirurgia e hemoterapia.

Tabela 4.8 Atendimento curativo. Internamento, Cirurgia e Hemoterapia.

DISTRITO ”‘(‘)TBESRENFQ/'\L'\E'}\LO CIRURGIA TRANSFUSAO SB:NN(?L?E TOTAL US
KAMAVHOTA 1 1 1 1 7
KAMAXAKEN 0 0 0 0 2
KAMPHFUMO 0 0 0 0 7
KAMUBUKWANE 0 0 0 0 6
KANYAKA 1 0 0 0 3
KATEMBE 1 0 0 0 3
NLHAMBANKULU 3 1 1 1 6
SUBTOTAIS 6 2 2 2 34
PERCENTAGENS 17,65 5,88 5,88 5,88

18% das US em funcionamento oferecem internamento de observagéo: os dois CS de referéncia que se
encontram nos distritos rurais: KaNyaka e KaTembe; os trés hospitais gerais; e 0 CS de Xipamanine no distrito
de Nhambankulu.

No distrito de KaMavhota so6 oferece o servigo de internamento de observagdo uma US: nomeadamente no HG
de Mavalane.

Sé dois dos trés HG que existem na cidade de Maputo, os hospitais gerais de Jose Macamo e Mavalane,
practicam grande cirurgia.

4.2.5 Combate ao VIH/SIDA
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A abordagem sindrémica com fluxograma das infecgdes de transmissao sexual é realizada em todos os distritos

e quase a totalidade das US (94%)

Tabela 4.9 Servigos especializados no combate ao VIH/SIDA, por distrito

DISTRITO ATS HABITANTES | HAB/US ATS PTV ITS TARV TOTAL US
KAMAVHOTA 7 301.592 43.085 7 7 5 7
KAMAXAKENI 2 134.042 67.021 2 2 2 2
KAMPHFUMO 6 253.272 42212 6 7 5 7
KAMUBUKWANE 5 198.877 39.775 5 5 2 6
KANYAKA 3 5.585 1.862 1 3 1 3
KATEMBE 3 18.941 6.314 2 3 1 3
NLHAMBANKULU 3 301.837 100.612 5 5 4 6
SUBTOTAIS 29 1.214.146 41.867 28 32 20 34
PERCENTAGENS 85,29 82,35 94,12 58,82

Excepto o TARV, todas as componentes da prevencéo e luta contra o VIH estdo bem representados em todos
os distritos e a maioria das US. A 100% das maternidades da cidade fazem PTV (e 0 82% do total das US). A
cobertura média municipal do servigo de Assessoramento e Testagem em Saude sdo de aproximadamente de
42.000 habitantes por US que oferece o dito servico, 0 que poderia parecer uma boa cobertura. Mas ha que ter
em conta que neste caso a média é pouco representativa, havendo valores que véo desde os 1.862 habitantes

por US até os 100.612 por habitantes pro US.

Mapa 4.5 Servigos especializados no combate ao HIV/Sida (ATS)
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4.2.6 Meios auxiliares de diagnostico e tratamento

Para finalizar esta sec¢éo séo apresentadas a disponibilidade e a distribuigdo dos principais meios auxiliares de
diagnostico e tratamento.

Quatro distritos tém uma US que oferece o servico de radiologia: Dois HG e dois CS. Nos distritos rurais de
KaNyaka e KaTembe e no distrito urbano de KaMubukwane nao ha RX.

No entanto ha laboratério em 59% das US. Todos os distritos oferecem este servico.

E todos os distritos tém um servico especifico de transporte de doentes bem seja na prépria US (65%) ou no
hospital de referéncia.

Tabela 4.10 Principais meios auxiliares de diagnostico e tratamento, por distrito.

DISTRITO RADIOLOGIA LABORATORIO UREALEROITE MORTUARIO TOTAL US
DOENTES

KAMAVHOTA 1 4 6 1 7
KAMAXAKEN| 1 2 2 0 2
KAMPHFUMO 1 5 4 0 7
KAMUBUKWANE 0 4 5 0 6
KANYAKA 0 1 1 0 3
KATEMBE 0 1 1 0 3
NLHAMBANKULU 1 3 3 1 6
SUBTOTAIS 4 20 2 2 34
PERCENTAGENS 11,76 58,82 64,71 5,88
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Mapa 4.6 US com laboratério
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Tabela 4.11 Meios auxiliares de diagnostico e tratamento por tipo de US

TIPO_US RADIOLOGIA LABORATORIO TRANSPORTE DOENTES MORTUORIO TOTAL US

CSR1 0 2 2 0 2
CSR2 0 0 0 0 4
CSUA 1 " 9 0 15
CSuB 1 3 6 0 6
CSuC 0 0 2 0 3

HE 0 1 0 0 1

HG 2 3 3 2 3
SUBTOTAIS 4 20 22 2 34
PERCENTAGENS 11,76 58,82 64,71 5,88

4.3 SISTEMAS DE REFERENCIA

De acordo com a “Caracterizagdo técnica, enunciado de fungdes especificas, critérios € mecanismos para a
classificacdo das instituices do SNS, de Nivel Priméario, Secundario, Terciario e Quaternario” publicado no
diploma ministerial do MISAU no ano 2001, ha diferentes niveis de estruturagdo da rede em sistemas de

referéncia coerentes.
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O SNS esta organizado em quatro niveis de atengao:

O nivel primério corresponde aos Centros de Saude, urbano e rural e tem como fungdo executar a
estratégia de cuidados de saude primarios. Estas US constituem o primeiro contacto da populagdo com
0s servicos de saude.

O nivel secundario esta composto pelos Hospitais Distritais, Rurais e Gerais e tem como fungéo
prestar cuidados de salde e constitui o primeiro nivel de referéncia para os doentes que n&o
encontram resposta no nivel primario.

O nivel terciario esta composto pelos Hospitais Provinciais e constituem a referéncia para os doentes
que ndo encontram solugbes ao nivel secundario.

O nivel quaternario &€ composto pelos Hospitais Centrais e Especializados e constitui a referéncia
para os doentes que ndo encontram solug¢des nos outros niveis.

O nivel primario corresponde geograficamente as Areas de Satde servidas pelo CS. O nivel secundario seria
um conjunto de &reas de salude servidas pelo Hospital de referéncia, no caso da cidade de Maputo, trés
Hospitais Gerais que sao a referéncia de 30 CS e suas respectivas areas de captagio.

O nivel terciario e quaternario em Maputo corresponderia ao Hospital Central de Maputo (neste caso referéncia

provincial e nacional) e hospitais especializados como o Hospital Psiquiatrico de Infulene (que oferece também,
alguns servigos primarios e secundarios). Outros Hospitais especializados ndo pertencem a rede publica
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5. INFRAESTRUTURAS

Mesmo que n&o for a primeira vez que se realizou um levantamento fisico das infraestruturas da rede de salde
da Cidade de Maputo, os dados resultantes dos levantamentos anteriores sempre foram parciais, relativos sé
alguns distritos da cidade, recolhidos de maneira ndo integrada e arquivados em varios departamentos do
MISAU ou do Governo municipal. Por tanto se pode dizer que ainda ndo foi realizado um levantamento
completo e integrado das estruturas de todo o Municipio da Cidade de Maputo. E aqui entdo que pela primeira
vez as estruturas fisicas que formam a rede sanitéria da municipal s&o analisadas de maneira global e
integradas. Como foi mencionado, se levantaram as plantas das unidades do sistema publico dos niveis
primario e secundario e se avaliou o estado fisico das estruturas de forma sistematica. O levantamento fisico
das plantas dos edificios foi realizado por todas aquelas unidades nas quais ndo foi possivel conseguir os
desenhos originais nos arquivos do CMM, a DCS o do MISAU. Somente no caso do HG de Jose Macamo n&o
foi possivel obter as plantas do projecto de reabilitagdo em execugdo no momento do levantamento, nem foi
avaliado o estado fisico das infragstruturas porque achava-se em modificagdo devido as obras em corso.

Neste capitulo sdo apresentados os resultados do trabalho descrito.

Em primeiro lugar serd sumariamente descrita a rede, procurando encontrar aspectos comuns que
posteriormente possam ser Uteis para a escolha de intervengdes. A seguinte seccdo debruga-se sobre a
superficie das unidades e o valor do patriménio. Imediatamente é apresentada uma avaliagdo do estado das
infraestruturas e das intervencdes necessarias para retorna-la ou manter num estado razoavel. O capitulo acaba
com uma breve secgdo dedicada a alguns aspectos ndo diretamente relacionados com a estrutura, mas que
afectam sobremaneira o funcionamento das unidades, como o abastecimento de agua e energia.

Excepto quando assim for indicado, as tabelas e analises referem-se exclusivamente as infraestruturas
sanitarias de propriedade publica, com a exclusdo do Hospital Central que é uma US da rede quaternaria de
nivel nacional e por isso ndo faz parte da rede sanitaria do estudo porqué depende direitamente do MISAU.

5.1 DESCRIGAO FiSICA DA REDE SANITARIA

Esta secgdo comega com uma descri¢do da tipologia arquitetonica das US, continua com uma analise sumaria
das consequéncias do desenvolvimento historico da rede em termos de estatuto legal das estruturas, e finaliza
com umas informacgdes sobre a acessibilidade fisica aos servigos.

Das 36 unidades da rede municipal consideradas na pesquiga, todas foram visitadas pela equipa de recolha de
dados. Dessas unidades nem todas se consideram na descrigdo das infraestruturas porque ha alguns casos
especiais:

1) o0 Hospital psiquiatrico de Infulene (HE) qué n&o pertence a rede primaria € cuja estrutura néo é propriedade
do MISAU,

2) o Centro de Saude do Porto cuja estrutura é propriedade do CFM,

3) o Centro de Saude de Maxaquene Anexo cujo edificio ndo é de propriedade do MISAU e

4) o Centro de Saude N.2 Maxaquene Tribunal cujo edificio ndo pertence ao MISAU.

Por isso as US analisadas ao nivel de infragstruturas sdo no total 32.

Foram incluidas no estudo também as US que ndo estdo em funcionamento. Isso é porqué as estructuras,
mesmo que néo oferegcam servigo de salde, séo parte do patriménio e tém um valor econdmico. Alem disso ao
considerar as agdes constructivas necessarias para que a rede de salde esteja toda em condigdes perfeitas,
sera necessario incluir aquelas unidades fechadas mas existentes que precisem de intervengdes para voltar a
funcionar normalmente.
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5.1.1 Formatos e Periodos

Os edificios da historia recente do Pais podem-se dividir por periodo de constru¢do. Considerou-se que os
intervalos temporales mais relevantes séo:

o Até 1975 (Periodo colonial)
1975 — 1992 (Periodo da Independéncia)
o 1993 em diante (Periodo actual depois da paz)

Para analisar a composicao, em termos estruturais, da rede sanitaria da Cidade de Maputo, deve ser tomada
em conta a historia recente do Pais. Os servicos de saude herdados da administracdo colonial estavam
orientados para o atendimento a populagéo expatriada e aos trabalhadores das empresas destes. Assim, a rede
era composta fundamentalmente de hospitais de tamanho relativamente grande em zonas urbanas e centros de
saude ligados a grandes empresas. Com a Independéncia, uma das primeiras a¢des foi expandir os servigos de
saude, construindo centros de caracteristicas estruturais e funcionais similares ou também, as vezes, utilizando
as estruturas disponiveis adaptadas para uso sanitario, mas por causa do onflicto civil a expansao da rede
nesse periodo foi bastante limitada e criaram-se poucas unidades novas.

Tabela 5.1 Periodo de construgédo das US (niveis i e ll), por distrito.

: 1975 - 1992
DISTRITO ATE 1975 - COLONIAL INDEPENDENCIA 1993 EM DIANTE TOTAL US
KAMAVHOTA 2 3 3 8
KAMAXAKENI 1 3
KAMPHFUMO 4 4
KAMUBUKWANE 1 4 5
KANYAKA 1 2 3
KATEMBE 1 2 3
NLHAMBANKULU 4 1 1 6
SUBTOTAIS 13 5 14 32
PERCENTAGENS 40,63 15,63 43,75 100,00

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)

E partir do ano 1993 que comeca uma aceleragdo do desenvolvimento onde a maior parte das unidades sdo
especificamente desenhadas para a prestagao dos servigos sanitarios sem reconvertir edificios originariamente
utilizados por otras actividades. Todas essas consideragdes ficam claramente refletidas na Tabela 5.1 que
mostra que quase 0 44% das unidades publicas existentes foram construidas a partir do ano 1993, enquanto
somente 16% foram-no nos primeiros 17 anos ap6s a Independéncia e que o restante 41% foram erguidas no
tempo colonial.

O parque imobiliario pode ser dividido em grupos construtivos segundo a tipologia de construgéo:

- Os edificios em material convencional, com regras construtivas geralmente boas (essa caracteristica é a que
permite que ainda hoje podemos encontrar edificios antigos ou mesmo coloniais em fun¢do e em boas
condicbes). As caracteristicas sao: utilizacdo de tijolo de ceramica, reboco de cimento ou cal, fundagbes de
pedras, alicerce sobrelevado, cobertura de telha ceramica, teto falso. Em alguns casos, o telhado foi substituido
por chapas de zinco o de fibrocimento.

- Os edificios de material convencional menor que, as vezes, presentam sistemas construtivos menos regulares
e estdo construidos de forma menos rigorosa, mesmo que os materiais sejam de tipo permanente. Isso pode ser
porque essas unidades estdo projetadas para exigéncias funcionais menores ou foram erguidas num momento
de urgéncia, mas isso determina um tempo Util de utilizagdo da estrutura que & menor, por isso os edificios
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dessa tipologia construtiva sdo geralmente mais recentes e comecam-se encontrar a partir do periodo da
Independéncia.

- Algumas unidades obedecem a uma planta tipo. Em cada uma dessas unidades a planta tipo sofreu
modificagdes e se encontram variantes. Os modelos de referéncia presentam as seguintes caracteristicas:

- Planta tipo: Dois edificios longos e regulares realizados com estruturas de muros portantes modulares de 3
em 3 metros, em sequéncia.

Um dos dois edificios se destina & atividades sanitarias gerais e tem uma superficie aproximada de uns 600 m?
sobre um comprimento global de uns 50 m consistencia estilistica... 0 abrevias o usas palabra entera]. Esse
edificio presenta uma ampla varanda no lado longo.

O segundo edificio contém as atividades da maternidade e apresenta uma estrutura parecida aquela do outro
bloco: corredor central e duas asas de quartos funcionais. O comprimento é de aproximadamente 50 m e a
superficie é ao redor dos 650 m2. Esse edificio presenta uma varanda espagosa unida ao lado curto do bloco,
onde se abre a porta final do corredor.

O bloco construtivo da maternidade nem sempre aparece em todas as unidades de planta tipo, mas no caso
que exista, o complexo da unidade esta complementado também por um edificio técnico de lavandaria, copa e
armazéns duma superficie aproximada de 300 m?.

No municipio da Cidade de Maputo encontramos estas plantas nas unidades de: Centro de Salde do 1’ de
Junho no distrito de KaMavhota; Centro de Salde da Polana Canigo no distrito de KaMaxakeni; e Centro de
Saude de Bagamoyo no distrito de KaMubukwane.

Todos os edificios da rede sanitaria da Cidade de Maputo consideram-se de material permanente, isto &,
construgdo de material convencional como o tijolo, o bloco de cerdmica o ou bloco de cimento. O edificio pode
estar rebocado interiormente e exteriormente com cimento ou cal, coberto com chapa de zinco ou de
fibrocimento, ou com telhas. O pavimento € compactado e revestido.

Nenhuma unidade estd construida com materiais mistos, semi-tradicional ou semi-convencional (geralmente
bloco de adobe com telhado de zinco ou fibrocimento), nem com material tradicional (adobe ou pau-a-pique e
cobertura vegetal) que podem ser tipicos de outras areas rurais.

5.1.2 Propriedade e Gestéao

No levantamento fisico das unidades sanitarias ha vezes em que as estruturas ndo sao publicas. Mesmo que a
US seja parte da rede sanitaria publica os edificions onde realiza-se o servico de saude podem ser de
propriedade privada, ligada alguma empresa ou patriménio dalguma outra instituicao publica.

Como ja se mencionou no caso da Cidade de Maputo ha 4 casos especiais nos quais a estrutura fisica da
unidade n&o é publica: o Centro de Salde do Porto (propriedade do CFM), os Centros de Saude de Maxaquene
Anexo e Maxaquene n.2 Tribunal e o Hospital Psiquiatrico de Infulene.

Com ja foi assinalado, existem também uma unidade em estado de ruina é o caso do Centro de Salude de
Chiango no distrito de KaMavhota, enquanto que o Hospital da Polana-Canigo no distrito de KaMaxakeni ainda
néo estad em fungéo porque ainda em construcao.

Das 36 US da rede municipal entdo sé 32 edificios s&o publicos, 3 sdo publicos mas ndo pertencem ao MISAU
e um é privado ligado ao SNS.
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Tabela 5.2 Propriedade das US, por distrito

DISTRITO PUBLICA SNS PUBLICA OUTRAS PRIVADA LIGADA AO SNS TOTAL US
KAMAVHOTA 8 8
KAMAXAKENI 3 3
KAMPHFUMO 4 3 7
KAMUBUKWANE 5 1 6
KANYAKA 3 3
KATEMBE 3 3
NLHAMBANKULU 6 6
SUBTOTAIS 32 3 1 36
PERCENTAGENS 88,89 8,33 2,78 100,00

Nota: Se incluem todas as US incluidas no levantamento
5.1.3 Residéncias

No total apenas 19% das US beneficiam tém de alojamento para o pessoal (Tabela 5.3). Mesmo nos hospitais
gerais ndo ha nenhuma residéncia para medicos e trabalhadores.

Esse dado ndo ha de considerar-se como uma falta da rede sanitaria da Cidade de Maputo, porqué as
residéncias para o pessoal sdo um incentivo para a fixagdo do pessoal na comunidade de trabalho e esse
incentivo é preciso especialmente no contexto rural onde é mais dificil achar técnicos especializados que morem
OU que queram morar nas comunidades afastadas das cidades.

Sendo que no territério da Cidade de Maputo 0 81% das US sdo urbanas e s nos distritos de KaTembe e
KaNyaka encontram-se Centros de Salude Rurais, € normal que o cobertura geral de residéncias para
trabalhadores em todo o Municipio resulter ser baixa.

Em detalhe pode-se ver que é nos distritos urbanos onde principalmente podemos registar a falta de
residéncias para médicos (presentes somente no 8% do total das US urbanas), isso porque essa exigéncia ndo
€ primaria.

Ao contrario nos distritos considerados como rurais é onde as unidades estdo geralmente associadas as casa
de trabalhadores, como precisa ser. Em KaTembe o 100% das unidades tém residéncia para os médicos
enquanto em KaNyaka é o 33%.

Tabela 5.3 Residéncias por US, por distrito

DISTRITO US COM 1 CASA US COM 2 CASAS US SEM CASAS TOTAL US
KAMAVHOTA 1 7 8
KAMAXAKENI 3 3
KAMPHFUMO 4 4
KAMUBUKWANE 1 4 5
KANYAKA 1 2 3
KATEMBE 2 1 3
NLHAMBANKULU 6 6
SUBTOTAIS 4 2 26 32
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PERCENTAGENS ‘ 12,50 ‘ 6,25 ‘ 81,25 100,00

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)
5.1.4 Acessibilidade fisica e distancia as US de referéncia

Para tentar avaliar a acessibilidade fisica da populagdo a US e desta ao sistema de referéncia foram recolhidas
informagdes sobre distancias e estado das vias. Esse dado pode ser um dato fundamental para entender a rede
de salde e o servico oferecido aos cidaddos e pode-se converter num factor até critico em situagdes de
comunidades rurais afastadas dos centros principais.

O tipo de acesso nos distritos urbanos (KaMavhota, KaMubukwane, KaMaxakeni, NIhambankulu e KaMphumo)
€ no 75% dos casos a traves duma estrada em alcatrao, isso quer dizer que no 3 quartos dos casos a rede
viaria na cidade ndo presenta graves problemas estructurais para a acessibilidade das unidades urbanas aos
seus centros de referéncias, ainda assim o problema mais rilevante nesses distritos resulta ser a distancia entre
US e a prépria US de referéncia.

As unidades mais septentrionais dos distritos de KaMavhota e KaMubukwane ficam a uma distancia importante
dos Hospitais Gerais de Mavalane e de José Macamo que s&o os hospitais de referéncia. Os CS Magoanine-
Tendas, CS Zimpeto, CS Albazine, CS Magoanine Mini-Centro, CS Romé&o e CS dos Pescadores ficam a uma
distancia entre 15 km e 10 km das préprias US de referéncia. No caso do Romao o caso fica ainda mais
complicado porqué o acesso é de picada aberta e ndo € de alcatrdo, creando assim ainda mais problemas de
acessibilidade, especialmente durante os periodos de chuva.

Mesmo assim os casos mais complicados s&o principalmente nas unidades dos distritos rurais (KaTembe e
KaNyaka).

Em KaTembe o CS de Catembe e o CS de Incassane estéo a uns 13 km do HG Mavalane que representa a US
de Referéncia enquanto que o CS de Mutsekwa fica a un 21 km do hospital. Essa situacdo fica ainda mais
complicada considerando que para chegar a cidade desde o distrito de KaTembe, € preciso utilizar o servigo de
ferry que pode criar problemas de tempo em caso de urgéncias.

No distrito de KaNyaka os CSR tipo 2 ficam a 7 km do CS de Inhaca que é a sua US de referéncia, mas da ilha
a cidade ha uns 35 km pelo qual resulta muito complicado o transporte desde o CS Inhaka ao hospital de
referéncia HG Mavalane que fica a 41 km de distancia via mar. O Centro de Inhaca dispde de uma lancha para
casos de urgéncias, mas a situagao desse resulta ser a mais critica.

5.2 TAMANHO E VALOR DO PATRIMONIO

Durante o trabalho de campo foram estabelecidas as dimensdes de cada US da rede publica da cidade, o que
permitiu o calculo da superficie por planta, um dado extremamente importante para projetar os custos das
intervengdes.

Para este efeito foram procuradas estimativas de custo por intervengéo, que foram obtidas das listas de precos
médios de construgdo na cidade fornecidos pela Direcgdo Municipal de Infraestruturas e apresentados na
Tabela 5.4. Deve-se entender que estes sao custos médios utilizados para estimar gastos, e néo para elaborar
orgamentos. Embora a sua fiabilidade limita-se a zona urbana, séo os unicos disponiveis, pelo que serdo foram
também utilizados para as areas rurais.

Temos também que considerar que os pregos médios de construgao variam por causa de muitos factores mas o
factor principal que pode-se tomar em conta é o tamanho geral e a complexidade do edificio construido.

Sendo que a superficie média dos hospitais € muito maior daquela dos centros de salde segundo as diferentes
tipologias (veja-se a Tabela 5.5) um sistema logico de analisar o valor do patriménio pode ser aplicar um prego
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de construgao por metro quadrado maior para os hospitais, um prego de contrugdo por metro quadrado médio
para os centros e um prego de contru¢do por metro quadrado baixo pelas casas dos trabalhadores que séo
geralmente edificios pequenos. Obtemos assim uns diferentes valores indicativos de custos de construgao por
metro quadrado segundo as tipologias de unidade.

Sobre a base desses dados é possivel proporcionalmente calcular os valores dos 3 outros tipos de intervengéo
considerados nesta pesquica como a reabilitagéo ligeira, a reabilitacdo pesada e a manutengao ordinaria.

Por isso os custos de manutencao e as diferentes reabilitagbes foram calculados como uma percentagem dos
custos de construgdo e mais em detalhe calcula-se que um prego médio por metro quadrado de manutengéo
pode ser aproximado ao 5% do preco médio por metro quadrado de constru¢do. Uma reabilitagéo ligeira que
comporta substituicdo de alguns elementos o reconstrugdo de partes pequenas pode-se considerar ser em
média equivalente ao 25% do prego de construgédo. E quando for precisa uma acgéo de reabilitagdo pesada do
edificio, com intervengdes estruturais e grandes partes do complexo a reconstruir, entdo podemos considerar
um prego médio por metro quadrado igual ao 40% do custo de construcéo de raiz.

Os pregos da Tabela 5.4 estdo exprimidos em MZN.

Tabela 5.4 Custos estimados por intervengao. Maputo 2013

TIPOS DE US MAUTENCAO REAB.LIGEIRA REAB.PESADA CONTRUCAO
(5% construcédo) (25% construcdo) (40% construgéo)

HOSPITAIS 1.669,80 8.349,00 13.358,40 33.396,00

CENTROS 834,9 4.174,50 6.679,20 16.698,00

CASAS 556,6 2.783,00 4.452,80 11.132,00

Nota I: Valores n&o incluem custos de fiscaliza¢do nem equipamento

5.2.1 Tamanhos e tamanhos médios.

Como mostra a Tabela 5.5, a superficie construida total das 32 US consideradas é de quase 47.000 m2. As
unidades de referéncia (HG) representam mais da metade, o0 51% do superficie total.

Tabela 5.5 Superficies totais e médias por tipo de US

TIPO_US SUPERFICIE TOTAL % SUPERFICIE MEDIA TOTAL US
CSRH 1601 342 800 )
CSR2 249 053 62 4
CSUA 17.031 36,35 1419 12
CcsuB 3.225 6,88 538 6
csuc 731 1,56 183 4
HG 24.012 51,25 6.003 4
SUBTOTAIS 46.849 100,00 1464 32

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)
A tabela mostra também a superficie média por cada tipo de US. A superficie média global é de quase 1.500m?,

Tabela 5.6 Superficie das US e das resdéncias, por distrito e por tipo de US

TOTAL

DISTRITO HG CSUA csuB csuc CSR1 CSR2 CASAS TOTAL % US
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KAMAVHOTA 7.910 2.198 1.099 548 64 11.819 24,95 11.755
KAMAXAKENI 3.705 2.839 1.181 7.725 16,31 7.725
KAMPHFUMO 3.921 3.921 8,28 3.921
KAMUBUKWANE 2.929 945 3.874 8,18 3.874
KANYAKA 596 106 192 894 1,89 702
KATEMBE 1.005 144 265 1.414 2,98 1.149
NLHAMBANKULU 12.397 5.144 183 17.724 37,42 17.724
SUBTOTAIS 24,012 17.031 3.225 731 1.601 250 521 47.371 100,00 46.850
PERCENTAGENS 50,69 35,95 6,81 1,54 3,38 0,53 1,10 100,00

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)

A Tabela 5.6 considera as superficies das unidades analisadas por distrito e por tipologia. As casas para o
pessoal estdo incluidas no calculo da coluna TOTAL, enquanto que a coluna TOTAL US se lima a soma das as
superficies das US unicamente, quer dizer, mas sem considerar as casas do pessoal sanitario.

Comparando por distritos, o distrito de Nlhambankulu supde quase o 38% da superficie total do municipio e o
distrito de KaMavhota quase 25%. Os restantes distritos variam entre 16% de KaMaxakeni e 2% de KaNyaka.
Mas é também interessante notar que nos distritos de Nlhambankulu, KaMavhota e KaMaxakeni (que juntos
representam quase o 80% de toda a rede municipal) os hospitais correspondem a quase 0 65% da superficie
total dos trés distritos.

No distrito de Kamphfumo a totalidade da rede é composta por Centros de Saude Urbano de tipo A. Em
KaNyaka e KaTembe as unidades s&o Centros de Saude de tipo rural.

5.2.2 Valor do parque imobiliario
Aplicando os custos de construgdo por m2 e tipo de US apresentados na Tabela 5.4 é possivel calcular o valor
actual do patriménio (Tabela 5.7), que € equivalente ao custo de nova construgao.

Nesse calculo do valor das infra-estructuras ndo se considera o valor do terreno.

O valor estimado da rede € ao redor de 1.190 milhdes de MZN. O 67,4% deste valor esta concentrado nos
hospitais.

Por distritos, 42,3% do valor total da rede esta concentrado no distrito de Nlhambankulu (onde o HG de
Chamanculo e 0 HG José Macamo representam 0 82% do valor de todo o distrito), alem disso 0 27,7% esta no
distrito de KaMavhota, 16,1% em KaMaxakeni e apenas 1,2% em KaNyaka.

Tabela 5.7 Valor do patriménio imobilidrio, por distrito e por tipo de US

DISTRITO HG CSUA CSuB CSuc CSR1 CSR2 TOTAL
KAMAVHOTA 264.162.360 36.702.204 18.351.102 9.862.952 329.078.618
KAMAXAKENI 123.732.180 47.405.622 19.720.338 190.858.140
KAMPHFUMO 65.472.858 65.472.858
KAMUBUKWANE 48.908.442 15.779.610 64.688.052
KANYAKA 12.089.352 1.767.316 13.856.668
KATEMBE 17.594.126 4.541.856 22.135.982
NLHAMBANKULU 414.010.212 85.894.512 3.055.734 502.960.458
SUBTOTAIS 801.904.752 284.383.638 53.851.050 12.918.686 29.683.478 6.309.172 1.189.050.776
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PERCENTAGENS 67,44 1,09

23,92 ‘ 4,53

2,50 ‘ 0,53 ‘ 100,00 ‘

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)

5.3 ESTADO DAS INFRA-ESTRUTURAS
5.3.1 Critérios de classificagao

A avaliagdo do estado fisico da unidade, que posteriormente permitira planificar as intervengdes corretivas, foi
um dos aspectos fundamentais do levantamento realizado. Foram estabelecidos uns critérios de qualidade que
foram aplicados no terreno a cada uma das fases construtivas (fundagdes, estruturas e paredes, revestimentos,
estrutura de cobertura e cobertura, caixilharia, teto falso e latrinas). O resultado foi transformado num indicador
agregado (manutengo, reabilitagdo ligeira, reabilitagdo pesada, constru¢do) que por sua vez foi codificado
numa expressao numérica. O Caodigo 9 é aplicado as unidades sem infraestrutura (a US ndo existe de facto
mais ha técnicos trabalhando, geralmente em locais privados emprestados, a espera da construgéo da US), ou
que j& estdo em construgéo.

As intervencdes possiveis sdo 4, isso é “Manutencdo de rotina” (cddigo 2), “Reabilitacdo Ligeira” (codigo 3),
“‘Reabilitagdo Pesada” (cddigo 4) e “Re- construgao” (codigo 5).

Tabela 5.8 Relagdo entre estado, intervencéo necessaria e grau de urgéncia

cODIGO AVALIAGAO INTERVENGAO
2 BOM ESTADO MANUTENGCAO DE ROTINA
3 DEGRADAGAO LIGEIRA REAB. LIGEIRA
4 DEGRADACAQ AVANCADA REAB. PESADA
5 DEGRADAGCAO ACENTUADA|  RE-CONSTRUCAO
8 SEM INFORMACAO _
9 NAO APLICAVEL B

Entre as situagbes extremas de intervengéo (2. - Manutengao e 5.Re - construgéo) ahcam-se as duas diferentes
avaliagdes de Reabiliagéo, a diferéncia entre a Ligeira e a Pesada define-se por:

Reabilitagao ligeira (3): Degradagéo ligeira do edificio que ndo impede o uso do mesmo. Serdo necessarios
trabalhos ligados ao envelope do edificio (paredes, teto falso, pintura, parte canalizagéo, parte eletricidade,
parte cobertura, parte caixilharia, eroséo do terreno)

Reabilitagao pesada (4): Degradagao avangada do edificio que pode impedir o uso parcial ou total do edificio.
Principalmente trabalhos ligados a estrutura do edificio (fundagdes, paredes, cobertura, canalizagao,
eletricidade, caixilharia, erosao do edificio).

5.3.2 Qualidade construtiva e estado

Aplicando os critérios mencionados no ponto anterior, 0 estado médio da rede sanitaria publica na Cidade
corresponde a um valor agregado de 2,63, isto &, entre a Manutengéo e a Reabilitagdo Ligeira. Como mostra a
Tabela 5.9, por tipo de US, a melhor situagéo encontra-se nos CS Rurais tipo 2 (indicador agregado 2,25) e nos
CS Urbanos tipo B (indicadores agregados 2,29); a pior situacdo é nos Hospitais Gerais (indicador agregado
3,25) e nos CS Rurais de tipo 1 e CS Urbanos de tipo C (indicador 3,00).

O elevado indicador agregado dos Hospitais em relagdo as outras unidades pode-se atribuir ao feito que as

estruturas dos edificios maiores e mais complexos podem ter mais problemas e precisam de muita mais
manutencao.
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Tabela 5.9 Avaliagao do estado fisico, por tipo de US

MANUTENGAO DE REABILITAGAO REABILITAGAO .
TIPO_US Gl e e RE-CONSTRUGAO TOTAL US
CSR1 2 2
CSR2 3 1 4
CSUA 7 4 1 12
CcsuB 4 2 6
csuc 2 1 1 4
HG 3 1 4
SUBTOTAIS 16 13 2 1 32
PERCENTAGENS 50,00 40,63 6,25 3,13 100,00

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)

Em conjunto, 50% das US se encontram num estado fisico que as construgdes sé requerem manutengao de
rotina, 41% em estado de reabilitacdo ligeira e 6% em reabilitagdo pesada. Apenas 3% (uma unidade) presenta
avaliagao de degradacéo acentuada sendo em ruina.

Por distritos (Tabela 23), a pior situacdo aparece em KaMaxakeni e Nlhambankulu, (indicador agregado 3,00)
com uma valoragdo média de estado de reabilitacdo ligeira. A melhor média aparece em KaMubukwane
(indicador agregado 2,20) onde, das 5 US do distrito, 4 estdo em estado de manutengao e apenas 1 precisa de

reabilitacao ligeira.

Tabela 5.10 Avaliag¢ao do estado fisico, por distrito

MANUTENGAO DE REABILITAGAO REABILILITAGAO & -

DISTRITO ROTINA LIGEIRA PESADA RE-CONSTRUGAO TOTAL US MEDIA
KAMAVHOTA 4 3 0 1 8 2,75
KAMAXAKENI 0 3 0 0 3 3,00
KAMPHFUMO 3 1 0 0 4 2,25
KAMUBUKWANE 4 1 0 0 5 2,20
KANYAKA 1 2 0 0 3 2,67
KATEMBE 2 1 0 0 3 2,33
NLHAMBANKULU 2 2 2 0 6 3,00
SUBTOTAIS 16 13 2 1 32 2,63
PERCENTAGENS 50,00 40,63 6,25 313 100,00

Nota: Se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS e o Hospital Psiquiatrico de Infulene (HE)

O mapa 5.1 mostra graficamente esta situagao.

51




Mapa 5.1 Avaliagao do estado das US
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Fontes: Cartografia - CMM - Dados: Mapa Sanitario 2013

5.3.3 Intervengdes recomendadas

No municipio da Cidade de Maputo as intervencdes recomendadas refletem de maneira directa a tabela das
avaliagdes. E interessante notar que a mitade da rede s6 precisa duma intervencdo de normal manutengao
activa (0 50% das US). O 41% das unidades devem ser reabilitadas de forma ligeira e apenas o 6% de forma
pesada. Somente 0 3% das unidades (0 CS de Chiango) deve ser reconstruido.

O distrito que precisa fazer intervengdes de reabilitagéo ligeira em todas as unidades é KaMaxakeni. Também
os distritos de Nlhambankulu e KaNyaka precisam planificar a reabilitacdo duma parte relevante das respectivas
redes distritais (66% do total).

E importante dizer que no caso de reabilitacdo ligeira muitas vezes o edificio ndo presenta graves problemas
estruturais, mas o problema relevado e que precisa de uma intervengéo é o material de cobertura. E bastante
comum encontrar unidades com cobertura em fibrocimento, material potencialmente cancerigena. Nesses casos
a reabilitacdo ligeira corresponde a substituicdo do telhado para garantir a saude das pessoas que utilizam o
servigo de saude.

5.3.4 Custos das intervengdes

Utilizando os custos por intervengéo contidos na tabela 5.4 deste mesmo capitulo, € possivel projetar uma
estimativa do custo total e por tipo de intervengao que resultaria da implementagdo das recomendagdes. Como
se pode apreciar na Tabela 5.11, o custo total das intervengdes é de mais de 284 milhdes de MZN.

O 75% dos custos concentram-se nas intervengdes para os Hospitais € 17% ao nivel dos Centros de Salde

Urbanos de tipo A, enquanto que o resto de tipologias de unidades juntas sumam so o 7,6% do total.
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Por tipo de intervengéo, quase o 3% dos recursos sdo absorvidos pela manutengéo activa, 78% dos fundos
deveriam dedicar-se a reabilitacao ligeira e 17% a reabilitagdo pesada. As re- construcdes representam apenas
1% do total.

Tabela 5.11 Estimativa de custos por intervengao e por tipo de US

. REABILITAGAO REABILITAGAO .

TIPO_US MANUTENGAO e s RE- CONSTRUGAO TOTAL
CSR1 0 7.420.069 0 0 7.420.069
CSR2 274.278 206.363 0 0 480.641
CSUA 6.632.405 30933514 11.200.683 0 48.766.602
CsuB 1.141.445 7.755.292 0 0 8.896.737
csuc 340.423 763.842 0 3.055.734 4.159.999
HG 0 176.856.867 37.789.782 0 214.646.649
SUBTOTAIS 8.388.551 223.935.947 48.990.465 3.055.734 284.370.697
PERCENTAGENS 2,95 78,75 17,23 1,07 100,00

Como mencionado acima, o custo das intervengbes é calculado multiplicando os metros quadrados de
superficie construida total de cada tipopologia pelos diferentes precos da intervengéo necessaria (reabilitagao
ligeira ou pesada, etc.).

A tabela 5.12 estima o custo por distrito e por nivel da US. Apenas dois distritos (NIhambankulu e KaMavhota)
iriam consumir quase 0 75% do gasto (s6 o distrito de NIhambankulu representa o 47% de todo o custo). Ao
contrario KaNyaka e KaTembe representam apenas pouco mais do 1% cada um.

Tabela 5.12 Estimativa de custos, manutengao e obras, por distrito e por tipo de US

DISTRITO HG CSUA CSuB CSucC CSR1 CSR2 TOTAL
KAMAVHOTA 66.040.590 7.064.204 3.178.168 3.396.157 79.679.119
KAMAXAKENI 30.933.045 11.849.986 4.929.494 47.712.525
KAMPHFUMO 8.145.636 8.145.636
KAMUBUKWANE 7.611.148 789.075 8.400.223
KANYAKA 3.022.040 253457 3.275.497
KATEMBE 4.398.029 227.184 4.625.213
NLHAMBANKULU 117.673.014 14.095.628 763.842 132.532.484
SUBTOTAIS 214.646.649 48.766.602 8.896.737 4.159.999 7.420.069 480.641 284.370.697
PERCENTAGENS 75,48 17,15 3,13 1,46 2,61 0,17 100

Entretanto, estas estimativas devem ser lidas com certa cautela. Os custos estimados representam o
investimento necessario para, teoricamente, devolver as unidades ao mesmo estado que tinham quando foram
construidas, mas continuam a ser as mesmas unidades, isto &, as intervencdes até agora consideradas nao
modificam o desenho ou a funcionalidade da unidades.

Por outro lado, enquanto a reabilitagdo € uma accdo que deve ser realizada de forma extraordinaria, a
manutengao deve ser uma rotina, e 0s custos apresentados sdo anuais.
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Depois de realizar as intervengdes corretivas incluidas nesta sec¢éo, os custos anuais de manutengio da
mesma rede podem-se calcular como 0 a suma dos custos de mauntengao por metro quadrado de cada
tipologia de US multiplicados pela superficie total de cada tipologia.

Tabela 5.13 Custo de manutengao anual da rede sanitaria publica (niveis i e ll), por distritos.
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KAMAVHOTA 7.910 | 13.208.118 | 2.198 | 1.099 | 548 3.845 3.210.191 64 35.622 16.453.931
KAMAXAKENI 3.705 | 6.186.609 | 2.839 | 1.181 4.020 3.356.298 0 9.542.907
KAMPHFUMO 0 3.921 3.921 3.273.643 0 3.273.643
KAMUBUKWANE 0 2929 | 945 3.874 3.234.403 0 3.234.403
KANYAKA 0 596 106 702 586.100 192 106.867 692.967
KATEMBE 0 1.005 144 1.149 959.300 265 147.499 1.106.799
NLHAMBANKULU | 12.397 | 20.700.511 | 5.144 183 5.327 4447512 0 25.148.023
SUBTOTAIS 24.012 | 40.095.238 | 17.031 | 3.225 | 731 1.601 250 22.838 |19.067.446 | 521 289.989 | 59.452.672
CUSTODE _
MANUTENGAO 1.669,80 834,90 556,60 MZN
DE ROTINA

Segundo estes célculos (Tabela 5.13), o custo anual de manutengdo de rotina das infraestruturas actuais da
rede publica (niveis | e Il) seria de quase 60 milldes de Meticais.

5.4 REDES TECNICAS E ABASTECIMENTO

Nesta Ultima seccédo véo-se tratar alguns aspectos construtivos, como as redes de esgotos e o tratamento do

lixo, bem como os sistemas de abastecimento de agua e energia.

5.4.1 Redes técnicas

Sao incluidas neste ponto avaliagdes sumarias dos sistemas de saneamento da US e dos métodos de
tratamento do lixo utilizados nas mesmas.

5.4.1.1 Saneamento basico

O saneamento basico envolve a parte de sistema de saneamento interno ou externo ao edificio (casa de banho
ou latrina). Em geral nas US o sistema de saneamento utilizado é a latrina.
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Mapa 5.2 Infraestruturas basicas: Sistema de saneamento
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Na tabela 5.14, pode-se notar que o sistema mais utilizado é o sistema de casa de banho que € o que se utiliza
em quase 0 72% das unidades. Nos 6% dos casos ndo ha nenhum sistema de saneamento, isso quer dizer
somente duas US (o Centro de Salde Rural de Muchina em KaNyaka e o Centro de Salude de Chiango, que,
sendo uma ruina, obviamente n&o tem sistema de saneamento). O 6% das unidades utiliza a "latrina simples" e
0 13% a "latrina melhorada". As latrinas s6 encontram-se nos US menores. O Hospital Polana-Canigo foi
classificado como Sem Informag&o por néo estar ainda em fung&o.

Tabela 5.14 Forma de saneamento, por tipo de US

LATRINA i &
TIPO_US CASA DE BANHO LATRINA MELHORADA NAO SEM INFORMACAO TOTAL US
CSR1 2 0 0 0 0 2
CSR2 1 2 0 1 0 4
CSUA 1 0 1 0 0 12
CSuB 4 0 2 0 0 6
CSuC 2 0 1 1 0 4
HG 3 0 0 0 1 4
SUBTOTAIS 23 2 4 2 1 32
PERCENTAGENS 71,88 6,25 12,50 6,25 3,13 100,00

5.4.1.2 Tratamento do lixo
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O aterro e o incinerador sdo os dois sistemas mais empregados para o tratamento do lixo (31,4% cada sistema).
0 2,86% que néo utiliza nenhum sistema para o lixo representa o caso do CS de Chiango qua néo estando em
funcdo e sendo uma ruina, obviamente ndo tem tratamento de lixo. O Hospital Polana-Canico foi classificado
como Sem Informag&o por ndo estar ainda em fung&o.

A columna “outro”, 10 US (28,57%) refere-se aos casos em que o lixo é recolhido e incinerado pelas US de
referéncia.

Tabela 5.15 Sistema de tratamento do lixo, por distrito.

DISTRITO | MUNICIPAL | ATERRO | INCINERADOR | NAO | OUTRO | SEM INFORMAGAO TCL)JTSAL
KAMAVHOTA 0 9 3 1 2 1 9
KAMAXAKENI 0 1 0 0 1 0 2
KAMPHFUMO 1 0 1 0 5 0 7
KAMUBUKWANE 0 9 3 0 0 0 5
KANYAKA 0 3 0 0 0 0 3
KATEMBE 0 3 0 0 0 0 3
NLHAMBANKULU 0 0 4 0 2 0 6
SUBTOTAIS 1 11 11 1 10 1 35
PERCENTAGENS 2,86 3143 3143 286 | 2857 2,86 100,00

Mapa 5.3 Infra-estruturas basicas: Lixo hospitalar - Sistemas de tratamento
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56



5.4.2 Abastecimento de Agua e Energia

A situagdo mais comum de abastecimento de agua e energia é a utilizagédo de sistemas publicos geridos pela
administragdo municipal.

5.4.2.1 Agua

Ao avaliar o sistema de aprovisionamento de agua das unidades visitadas constatou-se (Tabela 5.16) que 53%
do total tém acesso & rede geral. 6% das US afirmam n&o utilizar nenhum sistema, isto é, funcionam sem
nenhum abastecimento regular de agua, isso acontece no CS de Chiango que, sendo uma ruina, obviamente
néo tem sistema de abastecimento de agua.

0 34% das unidades utilizam sistemas de aprovisionamento de agua a traves de furo ou pogos de agua. O 3%
utiliza &gua de compra.

O Hospital Polana-Canico foi classificado como Sem Informag&o por nao estar ainda em fungao.

Tabela 5.16 Sistema de aprovisionamento de agua, por tipo de US

TIPO_US REDE FUROIPOCO COMPRA NAO INFOSR?/I'\ﬁ\C 50 TOTAL US
CSR1 0 2 0 0 0 2
CSR2 0 4 0 0 0 4
CSUA 9 3 0 0 0 12
csuB 5 1 0 0 0
csuc 1 1 1 1 0
HG 2 1 0 0 1
SUBTOTAIS 17 11 1 2 1 32
PERCENTAGENS 53,13 34,38 3,13 6,25 3,13 100,00

Como se pode apreciar na Tabela 5.16, e na figura 5.4, a rede geral é o principal sistema de abastecimento de
agua nos distritos de KaMavhota, KaMaxakeni, Kamphfumo e NIhambankulu, enquanto que o furo ou pogo é o
sistema principal no distrito de KaMubukwane e o Unico sistema em KaTembe e KaNyaka (os distritos rurais).
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Mapa 5.4 Infraestruturas basicas: Sistema de abastecimento de agua
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Tabela 5.17 Sistema de aprovisionamento de agua, por distrito
A SEM

DISTRITO REDE FURO/POGO | COMPRA OUTRO NAO INFORMAGAO TOTAL US
KAMAVHOTA 5 1 1 0 1 0 8
KAMAXAKEN 2 0 0 0 0 1 3
KAMPHFUMO 4 0 0 0 0 0 4
KAMUBUKWANE 2 3 0 0 0 0 5
KANYAKA 0 3 0 0 0 0 3
KATEMBE 0 3 0 0 0 0 3
NLHAMBANKULU 4 2 0 0 0 0 6
SUBTOTAIS 17 12 1 0 1 1 32
PERCENTAGENS 53,13 34,38 3,13 0,00 6,25 3,13 100
5.4.2.2 Energia

A situagédo da energia esta resumida na Tabela 5.17. O 88% do total das unidades utilizam a rede geral como
sistema de abastecimento de energia. Apenas um 6% dependem exclusivamente do paneis solares, isso
acontece nas areas rurais. So 0 CS de Chiango (3% do total) ndo tem energia por ser uma ruina e néo estar em
funcéo.

O Hospital Polana-Canigo foi classificado como Sem Informag&o por nao estar ainda em fungao.
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Tabela 5.18. Sistema de abastecimento de energia, por tipo de US

TIPO_US REDE GERAL PAINEIS NAO SEM INFORMAGAO TOTAL US
CSR1 2 0 0 0 2
CSR2 2 2 0 0 4
CSUA 12 0 0 0 12
CSuB 6 0 0 0 6
CSuC 3 0 1 0 4
HG 3 0 0 1 4
SUBTOTAIS 28 2 1 1 32
PERCENTAGENS 87,50 6,25 3,13 3,13 100,00

Mapa 5.5 Sistema de aprovisionamento de energia
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6. RECURSOS UTILIZADOS

Num sector como a Saude, o principal recurso é o pessoal, que sera tratado em pormenor. Também sera
analisada brevemente a disponibilidade de equipamento, medicamentos, e, muito mais sumariamente, devido
as dificuldades de recolha de informac&o, os recursos financeiros.

6.1 RECURSOS HUMANOS

Dois aspectos merecem ser destacados enquanto aos recursos humanos. Em primeiro lugar, a distribuico dos
recursos humanos por tipo de US e por distrito, estabelecendo indicadores de disponibilidade com respeito a
populagao. Em segundo lugar, calculam-se as equipas médias por tipo de unidade sanitaria, que podem depois
ser comparadas com as equipas tipo.

A Tabela 6.1 apresenta o perfil dos trabalhadores da rede sanitaria publica de Maputo, por categoria. A coluna:
“Outros” é para pessoal de qualquer nivel de qualificagdo, que ndo seja técnico de profissbes e ocupacdes
proprias da salde (pessoal da administragao, pessoal de apoio, etc.).

Tabela 6.1 Recursos humanos por distrito e por categoria

DISTRITO MEDICOS | SUPERIORES | MEDIOS | BASICOS | OUTROS | TOTAL | POPULAGAO | HAB/TEC | HAB/MED
KAMAVHOTA 33 24 84 127 118 386 301.592,00 960 9139
KAMAXAKENI 4 2 26 25 48 105 134.042,00 1741 33510
KAMPHFUMO 10 13 49 35 61 168 253.272,00 1735 25327
KAMUBUKWANE 5 2 33 54 29 123 198.877,00 1950 39775
KANYAKA 1 0 4 6 2 13 5.585,00 508 5585
KATEMBE 2 0 4 18 7 31 18.941,00 789 9470
NLHAMBANKULU 51 25 181 141 119 517 301.837,00 671 5918
SUBTOTAIS 106 66 381 406 384 1.343 1.214.146 1.266 11.454
PERCENTAGENS 7,89 4,91 28,37 30,23 28,59 100,00

O numero total de trabalhadores da rede sanitaria provincial do nivel primario e secundario do SNS (ndo inclui
assim os trabalhadores do HC nem o HE) é 1.343, dos quais 106 (8%) sdo médicos (nacionais e estrangeiros
10% dos médicos séo estrangeiros). 28% dos trabalhadores € de nivel médio e 30% de nivel basico. S6 5% dos
técnicos séo de nivel superior O pessoal de apoio representa 29% do total. Em conjunto, a disponibilidade é de
11.454 habitantes por médico e 1.266 habitantes por técnico qualificado (excluindo assim o pessoal de apoio).

A finais da década passada (OMS, Statisticas sanitarias mundiales, 2009 pagina 95), a OMS estimava que no
continente africano havia uma média de um médico em ativo por cada 5.000 habitantes. Supde-se que esta
estatistica se refere tanto a médicos do sector publico como o privado. A presente pesquica ndo fiz um
levantamento do nimero de médicos em ativo na Cidade de Maputo, mas, salvo que o nimero a trabalhar no
sector privado seja muito maior que o do sector publico, os dados indicam que ha uma grande falta de pessoal
médico, salvo nos distritos de KaNyaka e NIhambankulu.

Segundo a mesma fonte estatistica, em 2009 havia em Africa a volta de 28 enfermeras e parteiras por cada
10.000 habitantes. O dado para o nivel primario e secundario na Cidade de Maputo é de aproximadamente
5,73. Mesmo que os dois dados n&do séo realmente comparaveis (no censo de Maputo haveria que acrescentar
as enfermeiras e as parteiras a trabalhar no sector privado e as dos niveis, terciario e quaternario), em conjunto,
parece que a densidade de pessoal médico, de enfermagem e de atendimento obstétrico € bastante baixa.
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Recursos humanos por categoria
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A disparidade é maior ainda na proporgéo de habitantes por médico

N2 Habitantes/Médicos SNS

B HAB/MED

Um aspecto importante na gestdo de recursos humanos é como estes estdo distribuidos, ndo somente por
territdrio, mas também por tipo de unidade sanitaria. A tabela 6.2 recolhe esta distribuicdo qué desenha as
“equipas médias” existentes para a rede primaria e secundéaria em funcionamento.
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Tabela 6.2 Equipas média por tipo da US.

TIPO_US MEDICOS T.SUPERIORES T.MEDIOS T.BASICOS OUTROS SUBTOTAIS
Ne 1,50 0,00 4,00 8,50 3,50 17,50
CSR1
% 8,57 0,00 22,86 48,57 20,00 100,00
Ne 0,00 0,00 0,00 1,75 0,50 2,25
CSR2
% 0,00 0,00 0,00 77,78 2,22 100,00
Ne 1,79 1,64 8,64 9,07 13,36 34,50
CSUA
% 5,18 476 25,05 26,29 38,72 100,00
Ne 0,57 043 3,71 8,43 7,86 21,00
CSUB
% 2,72 2,04 17,69 40,14 3741 100,00
N° 0,00 0,00 1,33 333 3,00 767
csuc
% 0,00 0,00 17,39 4348 39,13 100,00
" Ne 24,67 13,33 74,00 62,00 41,33 215,33
% 11,46 6,19 34,37 28,79 19,20 100,00
HG
Média de trabalhadores 215
Médicos 11%
Técnicos superiores: 6%
Técnicos médios 34%
Técnicos basicos 29%
CSUA
Média de trabalhadores 34
Médicos 5%
Técnicos superiores: 5%
Técnicos médios 25%
Técnicos basicos 26%
S6 0s CSRIl e 0s CSUC nao tém de médicos e técnicos superiores.
Tentou-se também identificar a especializagéo dos técnicos.
Tabela 6.3 Distribuicao dos técnicos superiores, por especializagao e distrito.
» o 2
S 2 2 < 8 = &
= O 0 = » o ) =
@ E < @ & = o 8
DISTRITO 2 = w o] 2 o = o TOTAL
= w o o} 2 = i =
2 = o 2 2 x o (23
@ - e S T 2 »
L
KAMAVHOTA 0 17 0 0 3 2 1 1 24
KAMAXAKENI 0 1 0 0 0 1 0 0 2
KAMPHFUMO 0 0 0 0 0 0 1 12 13
KAMUBUKWANE 1 1 0 0 0 0 0 0 2
KANYAKA 0 0 0 0 0 0 0 0 0
KATEMBE 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NLHAMBANKULU 0 10 0 0 2 3 0 10 25
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SUBTOTAIS 1 29 0 0 5 6 2 23 66
PERCENTAGENS 1,52 4394 0,00 0,00 7,58 9,09 3,03 34,85 100,00
Tabela 6.4 Distribui¢ao dos técnicos médios, por especializa¢ao e distrito.
@ o 2
= 2 2 = 7] g 2 o
o (%) = o
= i} é [G) % = o S
DISTRITO a = i o] = o = o TOTAL
x o < i}
S : G 5 2 = 5 2
B f = 2 = 7 2
4 L o [7p]
(NN)
KAMAVHOTA 38 0 8 17 13 1 2 84
KAMAXAKENI 3 13 0 1 6 2 0 1 26
KAMPHFUMO 10 20 0 1 9 3 4 2 49
KAMUBUKWANE 9 19 0 0 3 2 0 0 33
KANYAKA 1 1 0 0 1 1 0 0 4
KATEMBE 1 3 0 0 0 0 0 0 4
NLHAMBANKULU 15 103 0 0 26 27 5 5 181
SUBTOTAIS 44 197 0 10 62 48 10 10 381
PERCENTAGENS 11,55 51,71 0,00 2,62 16,27 12,60 2,62 2,62 100,00
Tabela 6.5 Distribui¢ao dos técnicos basicos, por especializagao e distrito.
® o 2
S @ 2 = 8 = b
=i (@) n [ W O ) =
x (%] o = i Q
2 ] é 5] % =) o S
DISTRITO T = w S = o = o TOTAL
5 i % S & = e =
= o d o
& w = < = %) 2
= L o »n
(NN
KAMAVHOTA 1 123 0 0 1 1 0 1 127
KAMAXAKENI 0 25 0 0 0 0 0 0 25
KAMPHFUMO 0 35 0 0 0 0 0 0 35
KAMUBUKWANE 5 41 0 0 2 5 0 1 54
KANYAKA 6 0 0 0 0 0 0 0 6
KATEMBE 2 13 0 0 1 2 0 0 18
NLHAMBANKULU 1 140 0 0 0 0 0 0 141
SUBTOTAIS 15 317 0 0 4 8 0 2 406
PERCENTAGENS 3,69 92,86 0,00 0,00 0,99 1,97 0,00 0,49 100,00
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Tabela 6.6 Distribui¢ao dos técnicos “outros”, por especializagao e distrito.

wn
<C
S @ " 2 2 3 2 b
= = %) o =) 15}
=] & & 3 = 5 | S
DISTRITO o = w o] g o < o TOTAL
=} t o o & S i <
=) = o 2 Q & o 3
3 | @ = | 2| 2| 2| B
L
KAMAVHOTA 9 19 1 0 9 5 0 3 46
KAMAXAKENI 3 1 1 0 4 1 0 0 20
KAMPHFUMO 3 21 1 0 7 5 0 2 39
KAMUBUKWANE 0 5 0 0 2 1 0 0 8
KANYAKA 0 0 0 0 0 0 0 0 0
KATEMBE 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NLHAMBANKULU 4 31 3 0 9 3 0 2 52
SUBTOTAIS 19 87 6 0 31 15 0 7 165
PERCENTAGENS 11,52 52,73 3,64 0,00 18,79 9,09 0,00 424 100,00

As tabelas mostram escassez de quadros fora da carreira de enfermagem. De acordo com as informagdes
facilitadas pelas US apenas existem parteiras e fisioterapeutas com formagao especifica, dependendo para a
realizag@o destas atividades da utilizacéo de técnicos nédo especializados (normalmente enfermeiros).

O pessoal “Outros” ndo parece ter uma formagdo académica especifica, sdo considerados nos listados de
pessoal como agentes de servigo sem registrar o tipo de formag&o, ou tambén, como agentes elementares, mas
posivelmente ha um erro metodoldgico na recolha dos dados.

6.2 EQUIPAMENTO

A ficha de recolha para o equipamento foi desenhado para identificar o equipamento essencial das US e contar
com dados Uteis que permitan realizar comparativas entre distritos e, também, entre tipos de US.

Por um lado deve-se identificar (por distrito e/ou por tipo) as US que ndo disposeram no momento do
levantamento,de algum elemento do equipamento mais basico, aquele que permite prestar os minimos CPS.

Por outro, deve-se apresentar e analisar a disponibilidade de grande equipamento (laboratério, Rx, ambulancia
e outros médios de transporte) que permite uma oferta sanitaria mais ampla.

Tabela 6.7 N° de US sem equipamento critico, por distrito

DISTRITO BALANGAS BEBE Bﬁbﬁ't%s ESTETﬁ:gSP'O ESTETOSCOPIO | ESFIGMOMANOMETRO | TOTALUS
KAMAVHOTA 0 0 0 0 0 7
KAMAXAKENI 0 0 0 0 0 2
KAMPHFUMO 0 0 0 0 0 7
KAMUBUKWANE 0 0 0 0 1 5
KANYAKA 0 0 1 0 0 3
KATEMBE 0 0 0 0 0 3
NLHAMBANKULU 1 0 1 0 0 6
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SUBTOTAIS 1 0 2 0 1 33

PERCENTAGENS 3,03 0,00 6,06 0,00 3,03

Nota: Sé se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS - Se inclue o HE de Infulene

A Tabela 6.7 mostra o nimero de US de cada distrito que NAO tinham, no momento da visita, algum
equipamento considerado essencial. Assim, em conjunto, somente entre 3% e 6% das US parecem n&o dispor
de equipamento para consultas pré-natais, mas isso acontece porque no distrito de Nhambankulu as duas US
sem equipamento pré-natal séo os hospitais gerais e as atividades pré-natais sao feitas pelos CS contiguos.

Embora em muitos casos, esfigmomanometros e estetoscopios, séo privados e pertencem aos trabalhadores
sanitarios e em outros casos, encontra-se muito material avariado (&s vezes o equipamento utilizado é
insuficiente para o nimero de trabalhadores sanitarios e utentes)

Tabela 6.8 N° de US sem equipamento critico, por tipo
TIPO_US BALANCAS BEBE | BALANCAS ADULTO ESTETh?Egé)P'O ESTETOSCOPIO | ESFIGMOMANOMETRO | TOTAL US
CSR1 0 0 0 0 0 2
CSR2 0 0 1 0 0 4
CSUA 0 0 0 0 0 15
CcsuB 0 0 0 0 1 6
csuc 1 0 1 0 3
HG 0 0 0 0 0 3
SUBTOTAIS 1 0 2 0 1 33
PERCENTAGENS 3,03 0,00 6,06 0,00 3,03
Nota: S6 se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS - Se inclue o HE de Infulene
So foram observadas algumas caréncias menores:
No CS rural tipo Il de Muchina nao tinha estetoscopio de Pinard
No CS urbano tipo B de Magoanine n&o tinha esfingomandémetro.
No CS urbano tipo C N° 14 n&o tinha estetoscdpio nem balanga de bebe.
Tabela 6.9 Disponibilidade de equipamento, por distrito.
= o % >
i & 2 2 S £ 2 £ m 3
= 2 = T 5 o 5 o c =2
i 2 x o & S = = E 5
< o = o = < = = = =
© = o <
DISTRITO
KAMAVHOTA 5 8 16 40 1 1 7 0 1 7
KAMPHEUMO 5 9 10 19 1 0 0 0 0 7
KAMUBUKWANE 3 4 14 17 0 0 0 0 1 5
KANYAKA 1 1 1 9 0 0 0 0 0 3
KATEMBE 1 2 3 8 0 0 0 0 0 3
NLHAMBANKULU 6 7 5 43 1 1 8 0 2 6
SUBTOTAIS 24 35 58 160 4 2 18 0 5 33
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Nota: Os dados se referem ao nimero de equipamentos disponiveis, ndo ao nimero de US que dispdem do equipamento. A Ultima coluna se refere ao
numero de US incluidas no levantamento. S¢ se excluem as 3 US classificadas como PUBLICAS OUTRAS - Se inclue o HE de Infulene

Como se apresenta na Tabela 6.9, todos os distritos tém cadeiras de estomatologia, microscépios,
esterilizadores ou autoclaves e geleiras em funcionamento ainda que algumas possam estar avariadas e por
tanto néo ser suficientes para a quantidade de atividad feita.

Em trés distritos falta um aparelho de RX: KaMubukwane, KaNyaka e KaTembe, e solo em dois dispunham de
ecografo; KaMavhota e Nlhambankulu.

Tém ambulancia propria seis distritos. O distrito de KaMphumo n&o te nenhuma. A distribuicdo nas US e
distritos recolhe-se na seguinte tabela:

DISTRITO us AMBULANCIAS
KAMAVHOTA HG DE MAVALANE 6
KAMAXAKENI CS POLANA CANICO 1
KAMPHFUMO 0
KAMUBUKWANE | CS DE BAGAMOYO 1
KANYAKA CS DE INHACA 1
KATEMBE CS DA CATEMBE 1
NLHAMBANKULU | CS DO XIPAMANINE 1

HG JOSE MACAMO 4
HG DE CHAMANCULO 3

Atualmente a propagacao da telefonia mével ndo requer a presenca de radios ou telefones fixos nas US para
atender casos urgentes ainda que o 70% dispunham de linhas fixas (nem sempre funcionantes) e algumas
(15%) de internet. (H& internet nos trés HG da cidade e nos CS de Bagamoyo (distrito de KaMubukwane) e 1°
de Maio (distrito de KaMaxakeni).

No que respeita as camas hospitalares a sec¢do analisa também a sua disponibilidade diferenciando as de
maternidade (que deveriam também estar presentes nas US perifericas) das de internamento, que estdo
limitadas as US de referéncia.

A disponibilidade global de camas hospitalares é aceitavel. Se tomarmos em conta a rede primaria e
secundaria em funcionamento na altura do levantamento de dados, existem na cidade de Maputo 1.180 camas
hospitalares, o que da um indicador de uma cama para cada 1000 habitantes. Por distritos KaMphumo é o pior
servido, com 0,26 camas por 1,000 habitantes.

Camas por 1000 habitantes

1 - m CAMAS/1000HAB

0,5
O u
R SR
FFFEFETS
RIS S S R
AR é@*
G A G
\\\« *_V‘

66



A disponibildade de camas hospitalares é 17 vezes superior em KaNyaka (o distrito mais favorecido) que
Kamphfumo (o0 menos equipado).

Pelo que diz respeito as camas de maternidade, a disponibilidade na rede do inquérito € de 1,6 por 1.000
mulheres em idade fértil. E a percentagem por acima da média de uma cama por 1000 habitantes no conjunto
dos paises africanos segundo a OMS.

Tabela 6.10 Disponibilidade de camas por tipo e por distrito

CAMAS OUTRAS % MIF - 19,9% CAMAS
DISTRITO MATERNIDAD CAMAS TOTAL POPULAGCAO POP MATER/1000 MIF CAMAS/1000HAB
KAMAVHOTA 127 217 404 301592 60017 2,12 1,34
KAMAXAKENI 35 67 102 134.042 26,674 131 0,76
KAMPHFUMO 0 65 65 253972 50,401 0 0,26
KAMUBUKWANE 60 45 105 198.877 39577 1,52 0,53
KANYAKA 9 16 25 5585 1111 81 448
KATEMBE 12 25 37 18.941 3769 3,18 1,95
NLHAMBANKULU 154 288 442 301837 60.066 2,56 146
SUBTOTAIS 397 783 1180 1.214.146 241.615 1,64 0,97
PERCENTAGENS 33,64 66,36 100
Camas maternidade por 1000 MIF
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Cabe destacar que o distrito de Kamphfumo carece de camas de maternidade.

Sem contar Kamphfumo, que ndo tem camas de maternidade, o distrito melhor equipado (KaNyaka) tem seis
vezes mais camas de maternidade por habitante que 0 menos equipado, KaMaxakeni.

Como com outros indicadores, a analise pode-se apresentar por distrito ou por tipo de US.

Das 1.180 camas do sector publico pesqui¢adas, 54% estéo nos trés HG e 30% nos CSUA. O resto, 16%, nos
CSR e CSUB e CSUC.
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Tabela 6.11 Distribui¢cao das camas, por especialidade e por tipo US

TIPO_US MEDICINA PEDIATRIA OBSERVACAO MATERNIDADE TOTAL CAMAS

CSR1 16 6 1" 21 54

CSR2 0 0 8 0 8

CSUA 0 0 226 148 374
CSuB 0 0 69 23 92
CSucC 0 0 14 0 14

HG 204 129 100 205 638
SUBTOTAIS 220 135 428 397 1.180
PERCENTAGENS 18,64 11,44 36,27 33,64 100

No conjunto da rede priméaria e secundaria, 397 camas (32%), sdo de maternidade.

6.3 MEDICAMENTOS

Um aspecto essencial para o funcionamento da rede é o aprovisionamento de medicamentos. Em muitos
paises, a necessidade de evitar as rupturas no abastecimento, e o custo elevado, fazem com que os sistemas
locais néo participem no processo de obtencao dos medicamentos. Assim, o aprovisionamento é centralizado
numa unidade responsavel pela procura, compra, recep¢do, armazenagem e distribuicdo dos produtos
farmacéuticos.
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Sob 0 ponto de vista dum sistema local, as fontes de aprovisionamento de medicamentos, e a sua comparagao,
sa0 sumarizados na tabela de abaixo. Aprecia-se que, em geral, a possibilidade de escolha dos medicamentos
a utilizar vai acompanhada de maiores custos, enquanto sistemas mais faceis de gerir € que acarretam menores
despesas implicam menor escolha e periodos mais longos entre a compra e a recepgao.

Modelos de aprovisionamento de medicamentos para o nivel primario

Origem Modalidade Vantagens Inconvenientes
, , Facilidade gestéo Pouca escolha, Longo
Kits Medicamentos . g ' » -0ng
- prego baixo, tempo para
Essenciais : o L
. disponibilidade aprovisionamento
Nivel Central p
Adaptagao a e x
, , Dificil gestéo, longo
Medicamentos gerais [mudangas, prego
) . tempo
relativamente baixo
Concurso unificado  [Escolha e Prego Longo tempo
Compra Local
P Compra pela US sem Escolha e Rapidez  [Prego
coNncurso

A secgdo apresenta a disponibilidade de medicamentos em relagao as consultas realizadas e a populagédo de
referéncia. Para isso s&o contabilizados os Kits de Centro distribuidos, e o seu preco calculado (Kit Centro 7.901
MZN e complementar; 884 MZN )

Tabela 6.12 Disponibilidade de medicamentos por distrito
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KAMAVHOTA 698 79 0 5.514.898 69836 0 5.584.734 301.592 18,52
KAMAXAKENI 171 0 0 1.351.071 0 0 1.351.071 134.042 10,08
KAMPHFUMO 297 0 0 2.346.597 0 2.346.597 253.272 9,27
KAMUBUKWANE 251 0 0 1.983.151 0 0 1.983.151 198.877 9,97
KANYAKA 42 0 0 331.842 0 0 331.842 5.585 59,42
KATEMBE 41 0 0 323.941 0 0 323.941 18.941 17,10
NLHAMBANKULU 727 0 0 5.744.027 0 0 5.744.027 301.837 19,03
SUBTOTAIS 2.227 79 0 17.595.527 69.836 0 17.665.363 1.214.146 14,55
PERCENTAGENS 99,60 0,40 100,00

Segundo os dados recolhidos nas US durante o exercicio de mapeamento, 17.665.363 MZN foram utilizados
pela rede publica primaria e secundaria de gestdo municipal para o aprovisionamento de medicamentos,
produzindo uma despesa por habitante de 14,55 MZN, obtida com financiamento OE. Por distritos, a melhor
disponibilidade estda no distrito de KaNyaka (59,42 MZN por habitante). A pior em KaMphumo (9.27
MZN/habitante).

No entanto, as despesas reais podem ser maiores porque os HG receberam da CMAM medicamentos por “via
classica’, contudo pelo facto de ndo se receber facturas dos medicamentos, ndo foi possivel avaliar o custo dos
medicamentos recebidos, pois s6 se recebem Guias de Remessa sem a respectiva valorizagdo (Medicamentos
entregados a demanda mensal, dependendo das necessidades expressas pelas varias US).
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E possivel ter uma ideia do que isso significa, quando analisamos os dados de consumo, desta forma, durante o
ano anterior & pesquisa (2011):

Areas de saude Valor Distribuido
H.G.J.Macamo 1.938.673.069
H.G.Mavalane 219.855.931

H.G.Chamanculo 62.836.889
H.Psiquiatrico 4.804.294

Total 2.226.170.183
Fonte: BAPES 2011 anual.DSCM

De qualquer forma, de acordo com a avaliagéo das receitas, nos 2012 teréo:

Tabela 6.13 Valorizagao das receitas na Farmacia do Ambulatério:
Unidade Sanitaria Valor cobrado  Valor Subsidiado  Receitas Aviadas  Valor Depositado

H.G. Chamanculo 739.431.00 585.357.00 244745 738.680.00
H.G.J. Macamo 1.062.496.50 449.986.50 297.006 1.062.504.00
H.G. Mavalane 1.727.954.00 1.067.007.00 416.810 1.727.954.00
H.G. Infulene 35.508.00 12.042 9.516 35.508.00
Total 3.565.389.50 2.114.392.50 968.077 3.564.646.00

Fonte: Farmacia. Satisfagdo pela CMAM.

Assim a soma de valor depositado das receitas na Farméacia 3.564.646 MZN e o valor dos Kits distribuidos
17.665.363 MZN seria 21.230.009 MZN acrescentando a despesa por habitante a 19,16 MZN. Obviamente
longe de real valor se somarmos o custo dos medicamentos distribuidos pela via classica.

6.4 RECURSOS FINANCEIROS

Durante 0 ano 2012 a DSCM contou com diversas fontes de financiamento, destacando-se as que tinham
carater permanente, nomeadamente:

e Fundos do OE

e Fundos do Pr6-Saude (Contribuicoes de parceiros internacionais, cooperagdo intenacional, ao nivel
central no MISAU).

e Fundos de Receitas Consignadas (cobrangas das consultas e internamentos e outras receitas néo
diretamente ligadas com a prestacdo de servicos, como alugueres de centros sociais ou cobrangas
para o parqueamento de viaturas).Fundo Pro Saude Provincial (fundos Pr6-Salde alocados na DSCM)

Durante o trabalho de Mapeamento foram coletados os dados do ano 2012 em trés hospitais gerais que
recebem o OD, para si e para os seus CS dependentes.
O resultado € mostrado na seguinte tabela:

Tabela 6.14 Despesa com Satide

NOME UNIDADE SANITARIA SALARIOS BENS E SERVIGOS | INVESTIMENTO TOTAL
CENTRO DE SAUDE DE MAGOANINE - MINI

CENTRO 0 0 3.000.000 3.000.000
HOSPITAL GERAL DE CHAMANCULO 5.499.050 2.100.000 0 7.599.050
HOSPITAL GERAL DE MAVALANE 60.462.890 32.049.490 0 92.512.380
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HOSPITAL GERAL JOSE MACAMO 80.956.338 31.517.418 0 112.473.756
SUBTOTAIS 146.918.278 65.666.908 3.000.000 215.585.186
PERCENTAGENS 68,15 30,46 1,39 100

O subsidio de funeral esta sumado as despesas de pessoal (salarios). O capital corresponde ao investimento da
nova maternidade do CS Magoanine e depende do HG Josep Macamo.

A despesa com o OE da rede sanitaria primaria e secundaria de Maputo foi em 2012 de 215.585.186 MZN, o
que representaria 174,35 MZN por habitante.

Nesta tabela ndo foi possivel separar as despesas efectivas dos CS dependentes e dos seus HG, por falta de
documentacdo actualizada, mas é possivel ter uma idéia aproximada segundo a proposta de transferéncia de
fundos de OE anual (2012) destinadas aos CPS:

Proposta de OE 2012 a transferir para os CPS no ambito de
Transferéncia de Funcoes e Competéncias de Gestdo dos

CPS para o PSAS

Outras Despesas com Pessoal Dotagao
CPS de Chamanculo 0

CPS de José Macamo 199.156
CPS de Mavalane 454 517
Subtotal ODP 653.673
Bens e Servigos

CPS de Chamanculo 1.120.327
CPS de José Macamo 3.525.100
CPS de Mavalane 4.213.299
Subtotalotal B&S 8.858.726
Subsidio de Funeral

CPS de Chamanculo 272.866
CPS de José Macamo 485.744
CPS de Mavalane 371.077
Subtotal (Subs.Funeral) 1.129.687
Receitas consignadas

CPS de Chamanculo 349.524
CPS de José Macamo 339.150
CPS de Mavalane 266.000
Subtotal 954.674
Investimento /projecto

CPS de José Macamo 3.000.000
Subtotal 3.000.000
Total 14.596.759
Fonte:DSCM

Se a esmentada proposta de orgamento foi executada, a conclus&o seria uma distribui¢do percentual de 97% do
total orgamentado para os HG e 7% para os CPS (resto dos CS da rede)
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Embora possa ser necessario aumentar estes valores com os custos adicionais de outros conceitos segundo a
documentacéo contida no “Balango Anual 2012 do MISAU”:

. Orgamento de funcionamento da DSCM,
. Orgamento de Investimento - componente interna
. Fundo comum provincial.

Tabela 6.15 Orgamento de Funcionamento - DSCM
Grau (%) de

Dotagao Dotacao Montantes Grau (%) de Grau (%) de .
. ! . . x h x execugao
Rubricas Orgamental Disponivel Efectivamente = Execugdo execugio sobre execugéo sobre sobre 0
ACTUALIZADA ACTUALIZADA  Recebidos a Dotagédo o Disponivel .

recebido
Total Gastos Correntes - DPS ~ 53.834.402,87  46.777.635,58  40.029.760,05 40.029.760,05 74% 86% 100%
Despesas com o Pessoal 34.072.105,00  28.991.567,50  23.418.873,88 23.418.873,88 69% 81% 100%
Bens e Sim'rg‘;)s (nclem 1o 616.967,67  17.655.271,08  16.563.386,17 16.563.386,17  84% 949% 100%
Subsidio de Funeral 145.330,00 130.797,00 47.500,00 47.500,00 33% 36% 100%

Despesas de Capital 0 0 0 0 0% 0% 0%
Despesas com Medicamentos - - - - .

Fonte: Direcgdo de Nacional Planificagdo e Cooperagao

Para seu funcionamento a DSCM, durante o ano de 2012 recebeu do fundo do OE, um orgamento global de
53.834.402,87 MZN. O valor total disponivel para o Orgamento de Funcionamento foi de 46.777.635,58 MZN
tendo se alcangado durante o ano, uma execuc&o global de 86%. A Execugéo para despesas com o pessoal foi
de 81% e para Bens e Servigos foi de 94% sobre o disponivel: 40.029.760,05 MZN.

Tabela 6.16 Orcamento de Investimento - componente interna

0,
Dotagédo Dotagédo Montantes Grau (%) de Grau (%) de Grau (/")_de
. ' . . x N A execucgdo
Projectos Orgamental Disponivel Efectivamente Execugdo  execugdo sobre execugédo sobre sobre o
ACTUALIZADA ACTUALIZADA Recebidos a Dotagédo o Disponivel i
recebido
Total da Componente 9.841.579,99 9.841.579,99 8.110.496,83  8.110.496,83 82% 82% 100%
Construgéo da, matemidade com
Lavandaria e cozinha do CS 2.450.000,00  2.450.000,00 0.00 0.00 100% 100% 100%
Magoanine
Reabilitago do bloco principal do 959.016,83  959.016,83 959.016,83  959.016,83 100% 100% 100%
HGChamanculo
Aquisigdo de diverso equipamento 2.500.000,00  2.500.000,00 2.500.000,00 2.499.999,77 100% 100% 100%
Aquisigdo de equipamento de 2201480  2.201.480 2201480  2.201.480 100% 100% 100%
cozinha e lavandaria
Reabiliagdo do sistema hidraulico doy 744 43 7 1.731.083,17 861.000.00  861.000.00 100% 100% 100%

HGIM
Fonte: Departamento de Planificacion y cooperacion da DSCM (DPPC)

Tabela 6.17 Fundo Comum Provincial
Grau (%) de Grau (%) de

Dotagéo Montantes execugido  execucgao
Rubricas . 9, Efectivamente  Execugéo ug ug
Disponivel . sobre 0 sobre o
Recebidos ) . .
Disponivel  recebido
TOTAL DO FUNDO COMUM PROVINCIAL 70.098.599 46.327.818  46.327.818 66% 100%
Despesas com o Pessoal 45.772.183 38.485.368  38.485.368 84% 100%
Bens e Servigos (incluem outras) 22.514.760,00 7.713.995 7.713.995 34% 100%
Despesas de Capital 1.811.656,00 128.455,47  128.455,47 11% 100%

Fonte: Departamento de Planificacion y cooperacion da DSCM (DPPC)
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Para funcionamento do Fundo Comum Provincial, a DSCM no exercicio de 2012 recebeu um orgamento global
de 70.098.599,00 MZN, deste total foi executado o valor de 46.327.818 MZN, correspondente a 66% sobre o
disponivel.

Em sintese, aos 215.585.186 MZN executados e utilizados na rede sanitaria das US primarias e secundarias,
segundo o descrito ao inicio do capitulo na tabela 44, poder-se-ia adicionar, 40.029.760,05 MZN de or¢camento
de funcionamento da DSCM, 13.770.993,43 MZN do Orcamento de Investimento - componente interna e
46.327.818 MZN do Fundo Comum Provincial. A soma total é 100.128.571,95 MZN, quase 253 MZN/hab./ano
(2012).

A 15 de Fevereiro do ano em curso (2013), foi assinado um acordo entre a DSCM e a DSMSAS para reforcar a
transferéncia de uma parte importante dos recursos financeiros, o acordo ainda nao efectivo esta recolhido no
“Memorando de procedimentos de execugdo e materializacdo do acordo transferéncia de fungbes e
competéncias do sector de saude para a autarquia local de Maputo”. O or¢camento a transferir é o seguinte::
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Tabela 6.18 Or¢camento transferido

DISTRIBUIGAO DO ORGAMENTO DO ESTADO/2013

OPD B&S Sub.funeral TOTAL
KAMPHFUMO 1.755.846,67 0 209.766,38 1.965.613,05
CS do Alto-Maé 526.754,00  62.929,91 589.683,91
CS do Porto 263.377,00  31.464,96 294.841,96
CS de Maxaquene 324.831,63  38.806,78 363.638,41
CS da Polana cimento 289.714,70  34.611,45 324.326,15
CS de Malhangalene 351.169,33  41.953,28 393.122,61
NLHAMBANKULU 752.505,71  69.922,13 822.427,84
CS do Xipamanine 752.505,71  69.922,13 822.427,84
KAMAXAKENI 1.060.755,93  95.063,09 1.155.819,02
CS 1 de Maio 1.060.755,93  95.063,09 1.155.819,02
KAMAVHOTA 3.699.860,00 199.632,47  3.899.492,47
CS 1 de Junho 1.354.626,00  52.474,82 1.407.100,82
CS de Albazine 1.059.162,00  41.067,25 1.100.229,25
CS dos Pescadores 866.218,00  45.630,28 911.848,28
CS de Hulene 224.627,00  37.644,98 262.271,98
CS de Romédo 195.227,00  22.815,14 218.042,14
KAMUBUKWANA 3.182.915,00 0 448.099,89  3.631.014,89
CS de Bagamoyo 1.669.039,00 156.834,96 1.825.873,96
CS de Inhagoia 329.622,00  56.012,49 385.634,49
CS de Zimpeto 518.610,00  89.619,98 608.229,98
CS de Magoanine - mini cenfro 358.772,00  78.417,48 437.189,48
CS de Magoanine - tendas 306.872,00  67.214,98 374.086,98
KATEMBE 194.533,31  1.669.039,00  49.788,88 1.913.361,19
CS da Catembe 194.533,31  1.669.039,00  49.788,88 1.913.361,19
KANYAKA 143.909,97 1.023.648,87  57.037,85  1.224.596,69
CS de Inhaca 143.909,97 1.023.648,87  57.037,85 1.224.596,69
Subtotal 338.443,28 13.144.571,18 1.129.310,69  14.612.325,15
Dep Satde publica 262.661,22 4.450.924,00  30.000,00  4.743.585,22
Morgue 1.771.560,00  15.000,00 1.786.560,00
Sub total 6.222.484,00  45.000,00  6.530.145,22
Total 21.142.470,37

Segundo o mencionado acordo até que o Municipio crie condi¢des para assumir a gestéo financeira, a DSCM

(sede) e Hospitais, continuarao a gerir os fundos das atividades transferidas.

A DSCM continua com a gestéo dos trés Hospitais gerais e os trés CS respectivos, mais o CS Polana Canigo e
os salarios (Despesas de pessoal) dos trabalhadores sanitarios (a exce¢do dos pertencentes aos distritos de

KaNyaka e KaTembe)

Portanto, é dificil saber exatamente como alocar cada item e quantificar o conjunto das despesas efectivas.
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7. RESULTADOS: VOLUME, COBERTURA E EFICIENCIA.

A descrigdo dum sistema de salde néo estaria completa sem analisar o que este faz. A avaliagdo do que um
sistema de saude produz, sempre é uma tarefa muito complexa. Pode-se, por exemplo, analisar a quantidade
de vacinas (output) que se aplicou, ou 0 nimero de criancas que foram completamente vacinadas (outcome), ou
ainda as melhorias em termos de reducdo de mortalidade infanto-juvenil (impact). Para os efeitos deste
exercicio, combinou-se a avaliagdo do total de atividades produzido e as coberturas atingidas por alguns
programas. Igualmente, foi avaliada a eficiéncia da utiliza¢&o dos recursos.

Este capitulo responde peo tanto as perguntas de quanto e como produziu o sistema, qudo importante foi este
trabalho para a saude da populagéo, e se foi tirado o melhor rendimento dos recursos publicos utilizados.

7.1 VOLUME DE ACTIVIDADES

A quantificagdo do volume de atividades que um sistema de salde produziu requer algumas decisdes prévias,
em relagdo a como vai ser considerada uma actividade e onde vai ser procurada esta informagao. Esta secgao
debruga-se primeiro sobre estas definicdes e depois apresenta e analisa as atividades seleccionadas.

7.1.1 O que medir?

A deciséo sobre 0 que se deve medir para avaliar a produgéo do sistema deve tomar em conta trés aspectos.
Por um lado, as atividades devem definir o sistema (p.e., entre a preparagéo de refei¢cdes para os doentes e a
aplicagdo de injecdes, parece claro que o que melhor define um sistema de salde é esta ultima actividade). Por
outro lado, deve ser possivel e relativamente facil obter esta informacdo da mesma forma em todas as US.
Finalmente, algumas atividades podem ser a agregagéo de outras e definir o sistema duma forma mais global
(p.e., uma consulta pode levar incluidas as analises de laboratério e a distribuicdo de medicamentos e
sumarizar o trabalho duma US, enquanto estas duas Ultimas atividades definem apenas os sectores onde se
realizam).

Tomando em conta o anterior, este documento ird avaliar a produgédo do sistema utilizando atividades sanitarias
(excluindo as da hotelaria), prestadas directamente aos utilizadores como produto final (excluindo as atividades
intermediarias dos meios auxiliares de diagnostico e tratamento, como laboratério, radiologia, etc.), e notificadas
através do SIS.

7.1.2 Uma Unidade Comum de Medida

Apesar de que a definigdo anterior reduz a variedade de atividades a analisar, néo resolve o problema de
comparar unidades sanitarias que realizam diferentes combinagdes de atividades. Por exemplo, como comparar
uma US dedicada ao atendimento materno-infantil com uma que faz sobre tudo atendimento curativo? Alguns
sistemas tém procurado, e em algum caso adotado, unidades de medida que permitem esta comparagéo. A
selecgdo duma tal unidade acostuma ir precedida dum estudo das condigdes reais do sistema em questdo, algo
fora das possibilidades deste trabalho.

Sera utilizada a unidade de medida adotada pelo SNS de Mogambique. O célculo desta unidade de medida esta
baseado no tempo dedicado pelos técnicos a realizagdo nas condi¢bes locais, mas com boa qualidade das
diferentes atividades, obtido a partir dum estudo prévio.

Assim, estima-se que para realizar corretamente uma consulta (por um enfermeiro treinado e no nivel primario)

€ necessario 10 minutos, o que se considera uma UNIDADE DE ATENDIMENTO ou UA.
Aplicando a mesma légica, pode-se obter a seguinte tabela de valores:
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Tabela 7.1. Calculo das unidades de atendimento (UA). SNS Mogambique

ACTIVIDADE | TEMPO (minutos) | UAs

CONSULTA 10 1
CONS. ESTOMATOLOGIA 20 2
CONTACTO SMI 10 1
VACINACAO 5 0.5
PARTO 120 12
DIA INTERNAMENTO 90 9

Além das seis atividades da tabela anterior, para o presente exercicio foi acrescentada a cirurgia, atribuindo a
esta actividade um peso de 27 (90 minutos de média, com trés técnicos envolvidos, isto é, 270 minutos), de
forma que a tabela utilizada nos célculos mostrados abaixo € a seguinte:

Tabela 7.2. Célculo das UAs utilizado no Mapa Sanitario

| ACTIVIDADE | uas |
CONS. ESTOMATOLOGIA 2
CONSULTAS 1
CONTACTO SMI 1
DIA INTERNAMENTO 9
OPERACAO CIRURGICA 27
PARTOS 12
VACINAGAO 0,50

O total de UAs duma US, distrito, municipio ou provincia € a soma do volume de cada actividade pelo peso da
mesma. Assim, por exemplo, uns US que tivesse realizado 6,000 consultas, 345 partos, 12,000 vacinagdes, 689
dias doentes (incluindo o internamento de maternidade) e 34 cesarianas, teria 0 seguinte volume total exprimido
em UA:

(6,000 cons x1) +(345 partos x12) +(12,000 vacin. x0.5) +(689 dd x 9) +(34 opera¢des x27) =
= 23,259 Unidades de Atendimento.

Estes calculos permitem comparar esta US como outra unidade de perfil completamente diferente. Obviamente,
a utilizagao desta medida permite também estimar a produtividade de trabalhadores de diferentes unidades.

7.1.3 Volume realizado

Interessa aqui comparar o peso relativo de cada tipo de actividade, de cada distrito e de cada nivel de prestagéo
de servigos.

Tabela 7.3 Actividades realizadas (em numero e em UAs), por distrito

< —_—
=< = (@)
%) Q 17} =
(@] =z <C
5 3 S S 2 o 5
DISTRITO 2 = e 5 Z = = UAS %
= = << < < & x
o o = = > i o
© o S =
(1] (&) =
KAMAVHOTA 546.108 23.954 13462 | 207.619 | 99.081 92.346 5612 | 1995358 | 3045
KAMAXAKENI 176.819 4719 2,554 88.548 28913 6.298 0 376.592 5,75
KAMPHFUMO 300.550 21135 0 130.210 | 57.674 0 0 501.867 7,66
KAMUBUKWANE | 250.064 11.190 3.220 143483 | 57.006 | 110.387 0 1476553 | 22,54
KANYAKA 17.099 672 138 7.864 1,549 405 0 32.383 0,49
KATEMBE 46.760 1.822 387 14.121 4.600 1.170 0 81.999 1,25
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NLHAMBANKULU 566.697 30.070 14.905 138.885 72.832 102.620 6.770 2.087.368 31,86
SUBTOTAIS 1.904.097 93.562 34.666 730.730 321.655 313.226 12.382 6.552.119 100,00
PESO/VALOR UAS 1,00 2,00 12,00 1,00 0,50 9,00 27,00

SUBTOTAL UAS 1.904.097 187.124 415.992 730.730 160.828 | 2.819.034 | 334.314 | 6.552.119
PERCENTAGENS 29,06 2,86 6,35 11,15 2,45 43,02 5,10 100,00

A Tabela 7.3 apresenta o volume das atividades (2012) utilizadas para a avalia¢do realizada em cada distrito.
Na pendltima coluna da tabela as atividades sdo transformadas em unidades de atendimento, aplicando os
pesos mencionados na secgao anterior.

A maior contribuigdo (absoluta) na rede provincial municipal é feita pelo distrito de Nlhambankulu, neste distrito
h& dois HG com os seus CS e um importante CS. O distrito de KaNyaka tem a menor produgéo, e 0 menor
numero de habitantes.

Tabela 7.4 Actividades realizadas, por tipo de US. 2012.
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CSR1 45537 4.988 6.300 17.635 2.603 14175 0 91.238 1,39
CSR2 18.322 0 0 4.350 472 0 0 23.144 0,35
CSUA 950.589 | 129288 | 112.980 | 462.875 | 109.500 | 146.745 0 1.911.977 29,18
CsuB 315.867 15.218 23.052 170.380 29.395 38.178 0 592.090 9,04
csuc 108.781 0 0 72,681 9.294 0 0 190.756 2,91
HE 13.466 0 0 0 0 939.069 0 952.535 14,54
HG 451535 37.630 273.660 2.809 9.566 1.680.867 | 334314 | 2790.381 42,59
SUBTOTAIS UAS | 1.904.097 | 187.124 | 415992 | 730.730 | 160.828 | 2.819.034 | 334314 | 6552119 | 100,00
PERCENTAGENS | 29,06 2,86 6,35 11,15 2,45 43,02 5,10 100,00
PESO DA UA 1,00 2,00 12,00 1,00 0,50 9,00 2

A tabela 7.4 mostra a producdo de cada US por tipo e por tipo de actividade. A distribuicdo de atividade é
bastante l6gica, os HG produzem quase 43% do total da actividade exprimida em Unidades de Atendimento, o
resto reparte-se entre os CS urbanos das trés categorias: 41%. Os CS rurais: apenas chegam aos 2% e as
atividades de consultas e internamento da rede publica que oferece o HE Psiquiatrico de Infulene sdo 14,5%
(excluidas as atividades do hospital como US especializada da rede quaternaria).

Por tipo de actividade, a maior contribuigdo é das cosultas (29% das UA totais), seguido dos contactos SMI
(mais de 11%).

7.2 COBERTURA DE SERVICOS E PROGRAMAS
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Das mudltiplas possibilidades de calculo de indicadores de cobertura, foi escolhido um pequeno numero que
deveria dar uma visdo global do desempenho do sistema. As areas foram as de saude reprodutiva, salde
infantil e atendimento curativo, como se sumariza na tabela 7.5.

Tabela 7.5 Cobertura dos principais programas, por distrito

n wn
o [aa]
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DISTRITO
KAMAVHOTA 13462 1917 8958 8586 | 12968 | 16220 | 546108 | 111,59 | 14,24 74.26 71,17 | 107,50 | 53,78 | 1,81
KAMAXAKENI | 2554 0 331 | 3077 | 4986 | 3375 | 176819 | 47,63 | 0,00 | 306 | 57.39 | 9299 | 2518 | 1,32
KAMPHFUMO 0 0 7150 | 6991 | 10666 0 300550 0,00 70,58 65,06 | 105,28 | 0,00 | 1,19
KAMUBUKWANE | 3220 0 6134 6849 | 8007 | 3311 250064 | 40,48 | 0,00 771 86,10 | 100,65 | 16,65 | 1,26
KANYAKA 138 0 173 153 201 88 17099 61,77 | 0,00 7744 68,49 | 89,97 | 15,76 | 3,06
KATEMBE 387 0 520 510 637 297 46760 51,08 | 0,00 68,63 67,31 | 84,08 | 15,68 | 2,47
NLHAVMBANKULU | 14905 | 3608 | 4g04 | 5993 | 10630 | 23121 | 566607 | 12345 |2421| 3979 | 49,64 | 88,12 | 7660 | 1,88
SUBTOTAIS 34.666 5.525 31.120 | 31.759 | 48.104 | 46.412 | 1.904.097
PERCENTAGENS 71,38 | 15,94 | 203,81 | 64,07 | 99,05 | 38,23 | 1,57
N° GRAVIDAS ESPERADAS 4% HABITANTES 48565,84
N° NADOS VIVOS 4% HABITANTES 48565,84
N° HABITANTES 2012 1.214.146

COBERTURA PARTOS INSTITUCIONAIS

N° PARTOS * 100/N° GRAVIDAS ESPERADAS

COBERTURA CESARIANAS/PARTOS

N° CESARIANAS * 100/N° PARTOS INSTITUCIONAIS

COBERTURA PENTA Il

N° TERCEIRAS DOSES APLICADAS/N® NADOS VIVOS

COBERTURA VAS

N° DOSES APLICADAS/N® NADOS VIVOS

COBERTURA 12 CONSULTA PRENATAL

N° PRIMEIRAS CONSULTAS * 100/N° GRAVIDAS ESPERADAS

COBTERTURA ALTAS/1000 HABITANTES

N° ALTAS * 1000/N° HABITANTES

COBERTURA CONSULTAS/1000 HABITANTES

N° CONSULTAS/N® HABITANTES

A comparagao entre distrito e niveis sera feita, para cada tipo principal de actividade, nas secgdes seguintes.

7.2.1 Saude Reprodutiva

As atividades do conjunto da rede publica provincial obtém uma boa cobertura de primeiras consultas pré-
natais de 99%. Por distritos, dois (KaMphumo e KaMubukwane) ultrapassam 100%. E outros trés (KaTembe,
KaNyaka e Nhambankulu) estdo entre 80 e 90%. Em geral pode-se falar de uma cobertura de quase 100%.
Seria necessario rever os dados do MB, mas é seguro que os HG estéo a atender gravidas de outros distritos.

A cobertura de partos € mais baixa e heterogénea, de 70,1% na rede publica. Uma possivel explicagdo seja a
actividade das US privadas, outra a sua distribuicdo desigual segundo os distritos, as suas US disponiveis e a
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qualidade do servigo. Exemplo: em NIhambankulu € mais de 120%, em quanto KaMaxekeni néo chega a 50%.
E claro o movimento de pessoas entre os distritos e evidente no caso de KaMphumo que néo té US da rede
primaria e secundaria com maternidade.

As cesarianas realizadas representaram quase 16% dos partos notificados, ligeiramente menor, 11% do total,
de partos esperados no municipio durante o ano, ainda assim € uma percentagem adequada (a OMS fixa como
adequado, 15%).

7.2.2 Programa Alargado de Vacinagao

A cobertura do 32 dose da vacina Pentavalente, que teoricamente reflexa o funcionamento regular do programa,
€ 64% e a cobertura da vacina contra o sarampo é 65%. As percentagens séo baixas, 0 que poderia indicar um
registro inadequado durante as campanhas de preveng&o ou a falta dela, mas também uma falla na recolha dos
dados vacinais nas US provadas que possivelmente tem uma actividade importante na cidade de Maputo.

7.2.3 Atendimento curativo

Foram notificadas 1.904.097 consultas externas, incluindo o atendimento de urgéncia e todos os niveis (ndo
hé registos diferenciados das consultas de urgéncia nas US) Quando comparado com a populacéo estimada, o
indicador obtido é de 1,57 consultas por habitante e ano. Trés distritos estéo ligeiramente baixo o valor meio:
KaMphumo, KaMubukwane e KaMaxekeni

A média provincial de altas por 1,000 habitantes é de 37.54%.. O valor mais alto no distrito de Nlhambankulu:
76,6%0 € 0 mais baixo em KaTembe e KaNyaka: 15,68%0 e 15,76%0. Um distrito, KaMphumo nao tem US com
internamento de nivel secundario, provavelmente porque pertence a area de influéncia do Hospital Central de
Maputo (da rede quaternaria) ou porque refere para os HG préximos.

7.3 EFICIENCIA NO USO DOS RECURSOS

Existem varias formulas para avaliar a utilizacdo eficiente dos recursos, isto é, se estes sdo aproveitados em
todo o seu potencial. Neste exercicio serdo analisados alguns dos mais frequentes, como a taxa de ocupagao
de camas, a produtividade dos técnicos, ou o consumo de medicamentos, que sdo complementados com
exemplos de alguns servicos especificos.

7.3.1 Taxa de Ocupagdo de Camas

A taxa de ocupagao de camas ou TOC é um dos indicadores mais utilizados para avaliar a eficiéncia no uso dos
recursos.

Tabela 7.6 Taxa de Ocupagao de Camas, por distrito.
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KAMAVHOTA 127 277 404 37.290 80,44 55.056 5445 92.346 62,62
KAMAXAKENI 35 67 102 5.680 4446 618 2,53 6.298 16,92
KAMPHFUMO 0 65 65 0 0,00 0 0,00 0 0,00
KAMUBUKWANE 60 145 205 6.046 27 61 104.341 197,15 110.387 147,53
KANYAKA 9 16 25 245 7,46 160 2,74 405 444
KATEMBE 12 25 37 470 10,73 700 7,67 1170 8,66
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NLHAMBANKULU 154 288 442 21.723 38,65 80.897 76,96 102.620 63,61

SUBTOTAIS 397 883 1.280 71.454 49,31 241.772 75,02 313.226 67,04

PERCENTAGENTS 31,02 68,98 100

Como pode ver-se na tabela 7.6, a TOC global das camas da rede publica primaria e secundaria, de gestao
municipal e provincial é de 67%. A maior TOC verifica-se em KaMubukwane,148%. Também neste distrito estao
disponiveis as camas de medicina e pediatria da rede publica do HE de Infulene (ainda sua pertenga ao nivel
quaternario, pelas camas psiquiatricas, dispunha de uma parte de internamento e consultas de CPS provinentes
do area de Infulene).

A taxa de ocupacdo das camas de maternidade é 49,31% (menos da metade) o que permite aumentar o
internamento a mais do duplo. A presenca do servigo nas US privadas pode ser uma explicacdo em distritos
como KaMubukwane ou KaMaxakeni, também a distribuicdo de camas nas US com uma sub ocupagdo em
distritos de baixa densidade de habitantes e relativamente muitas camas: o caso de KaTembe e KaNyaka.

7.3.2 Produtividade

Num sector tdo dependente do pessoal como a Saulde, é extremamente importante avaliar se este recurso esta
bem aproveitado. Nao existem ainda padrfes nacionais contra 0s quais compararem os achados do inquérito,
mas utilizando as UA definidas anteriormente podem ser estabelecidas comparagdes entre distritos.

Para a produtividade estabelece-se a comparacgao entre o valor médio e o padrdo de 5,000-10,000 UA/técnico
por ano, bem como entre distritos e tipos de US. O valor se estabelece estimando o tempo promedio consumido
diariamente nas atividades clinicas mais comuns e considerando uma atividade laboral fixa (sete horas de
trabalho diarias, 250 dias Uteis ao ano)

Tabela 7.7 Produtividade dos técnicos, por distrito

: PRODUCTIVIDADE
DISTRITO UAS TECNICOS UAS/TECNICOS
KAMAVHOTA 1.995.358 268 7.445
KAMAXAKENI 376.592 57 6.607
KAMPHFUMO 501.867 107 4.690
KAMUBUKWANE 1.476.553 94 15.708
KANYAKA 32.383 1 2.944
KATEMBE 81.999 24 3417
NLHAMBANKULU 2.087.368 398 5.245
SUBTOTAIS 6.552.119 959 6.832

A tabela 7.7 mostra que, de média, cada técnico (isto &, tirando o pessoal de apoio) da rede priméria e
secundaria realiza por ano 6.832 Unidades de Atendimento. Para exprimir mais graficamente o que isto
significa, estas UA correspondem a algo mais de 3 horas ao dia, de trabalho efectivo para um ano laboral
normal de 250 dias. Por distritos, a média mais alta aparece em KaMavhota e a mais baixa em KaNyaka.

Se a analise for feita pelo tipo das US, os técnicos colocados nas unidades urbanas mais basicas, o Centro de

Saude Urbano tipo C (CSUC), tendem a trabalhar mais: 11.221 UA/Técnico/Ano, quase o duplo da actividade
tos técnicos nos HG: 5.187 UA/Técnico/Ano.
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Tabela 7.8 Produtividade, por tipo da US

N° MEDIO MEDIA
TIPO_US N°US s UAs | MEDIATIPOUS | jxeinomecnico | CONTACTOS | CONTACTOS/USIDIA
CSRH 2 10,00 91238 45619 4562 65.666 89,95
CSR2 4 1,25 23144 5.786 4629 22672 22,67
CSUA 15 25,27 1911977 127465 5.045 1478.108 394,16
CsuB 6 14,33 592,090 98.682 6.885 493.856 32924
csuc 3 5,67 190756 63.585 11.221 181.462 241,95

HE 1 0,00 952535 952.535 13466 53,86

HG 3 179,33 2790381 930.127 5.187 473.159 432,11
SUBTOTAIS 34 6.552.119 2.728.389

CONTACTOS: CONSULTAS, URGENCIA, ESTOMATOLOGIA, CONSULTAS PRE- NATAIS PUERICULTURA e PF.

CONTATOS DIA: 365 DIAS/ANO para HG e CSRI, 250 para o resto.

7.3.3 Consumo de Medicamentos

Comparar medicamentos recebidos (kits x 1,000) com consultas realizadas, despesa com medicamentos e com
Unidades de Atendimento curativas (consultas, urgéncias, dias de internamento), permite fazer um célculo da
eficiéncia no uso dos recursos farmacolégicos e conhecer o grau de cobertura atingida.

Os kits de medicamentos essenciais distribuidos as US (cada um dos quais ¢ suficiente para 1,000 consultas
externas) permitiram cobrir em teoria quase o 117% das consultas realizadas. Quer dizer, que em alguns
distritos (KaMavhota, KaNyaka e Nlhambankulu) as US estdo a receber mais medicamentso dos que, em
principio, podem utilzar

Tabela 7.9 Cobertura com Kits PNME e despesa com medicamentos

DiSTRTo | CONSULTAS | CONSULTAS | CONSULTAS | TOTALUAS | IOV | PORUA
POSSIVEIS | REALIZADAS | COBERTURA% | CURATIVAS | PESPESAS | cURATIVA
KAMAVHOTA 698.000 546.108 12781 1089520 | 5584734 | 513
KAMAXAKENI 171000 176,819 %71 202039 | 1351071 7,04
KAMPHFUMO 297.000 300550 98,62 342820 | 2346597 | 684
KAMUBUKWANE | 251,000 250,064 100,37 1265927 | 1.983.151 164
KANYAKA 42,000 17.099 245,63 22,088 331,842 16,69
KATEMBE 41,000 46.760 87,68 60.934 323.941 5,71
NLHAMBANKULU | 727.000 566,697 128,29 1550417 | 5744027 | 424
SUBTOTAIS 2227.000 | 1904097 116,96 4574645 | 17665363 | 3,86

UA CURATIVA=CONSULTAS + ESTOMATOLOGIA + INTERNAMENTO (SEM INTERNAMENTO POR MATERNIDADE)

Ao transformar os kits em valores monetarios e acrescentar as compras realizadas com OE ou fundos da
comparticipacao, e dividi-los pelas UA curativas, resulta que a despesa com medicamentos por UA curativa € de

3,86 MZN.

Alguns meses no ano 2012 registou-se uma ruptura de kits do Programa Nacional de Medicamentos Essenciais,
mas ndo em todas as US.

7.3.4 Alguns servigos e categorias

81




Finalmente, nesta seccdo serdo revistos alguns exemplos de utilizagdo de recursos que podem ilustrar o
conceito de eficiéncia e comparar a produtividade por alguns servigos onde o pessoal pode ser individualizado
pelo local onde s&o realizadas (salas de partos ou de operagdes) ou a categoria do pessoal a fazé-lo (técnicos

de laboratério ou de Rx).

A rede municipal primaria e secundéria dispde de 12 salas de partos, que em 2012 atenderam 34.666 partos.
De média, portanto, cada sala devia atender quase 2.889 partos por ano ou quase oito partos por dia. Porém, o
distrito de NIhambankulu ultrapassa 13 partos por sala e por dia e KaNyaka pouco mais de um parto cada trés

dias. O distrito de KaMphumo n&o tem maternidade do nivel estudado.

Tabela 7.10 Produtividade das salas de partos, por distrito

DISTRITO S PARTOS N° PARTOS PARTOS/SP PARTOS/SP/DIA
KAMAVHOTA 4 13.462 3.366 9,22
KAMAXAKENI 1 2.554 2.554 7,00
KAMPHFUMO 0 0 0 0,00
KAMUBUKWANE 2 3.220 1.610 4.4
KANYAKA 1 138 138 0,38
KATEMBE 1 387 387 1,06
NLHAMBANKULU 3 14.905 4.968 13,61
SUBTOTAIS 12 34.666 2.889 7,91

Mais interessante é comparar as mesmas varidveis tomando em conta o nivel da US. Assim, os Hospitais
atenderam de média, quase 21 partos por dia. No extremo oposto, os CS rurais tipo |, ndo chegam a um diario e

0s CS urbanos de tipo A, mais de cinco ao dia.

Tabela 7.11 Produtividade das salas de partos, por nivel da US

us S PARTOS N° PARTOS PARTOS/SP PARTOS/SP/DIA
CSR1 2 525 263 0,72
CSR2 0 0 0 0,00
CSUA 5 9.415 1.883 5,16
CSuB 2 1.921 961 2,63
CSucC 0 0 0 0,00
HE 0 0 0 0,00
HG 3 22.805 7.602 20,83
SUBTOTAIS 12 34.666 2.889 7,91

Outro servico especializado é o Laboratério. E facil medir as atividades mais comuns de

seqUéncia repetida e seu alto grau de formalizag&o..

Tabela 7.12 Produtividade dos técnicos de laboratério - 2012

laboratério, por sua

DISTRITO N° EXAMES PESSOAL EXAMES/TECNICO EXAMES/TEC/DIA
KAMAVHOTA 347.109 30 11.570 46,28
KAMAXAKENI 159.707 10 15.971 63,88
KAMPHFUMO 160.139 16 10.009 40,03
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KAMUBUKWANE 88.957 7 12.708 50,83
KANYAKA 0 1 0 0,00
KATEMBE 13.516 1 13.516 54,06
NLHAMBANKULU 691.877 37 18.699 74,80
SUBTOTAIS 1.461.305 102 14.327 57,31

A tabela 7.12 mostra que, de média, cada técnico (todos os niveis: superior, médio e basico) de laboratorio da
rede primaria e secundaria, teria realizado mais de 57 exames por dia considerando 0 ano laboral de 250 dias.

Por distritos e excluindo aquele que néo tem actividade (KaNyaka), a menor atividade aparece em KaMphumo

com 40 exames por técnico e dia e a maior em Nlhambankulu com quase 75 exames por técnico e dia..
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8. A REDE DE MAPUTO E A NORMATIVA VIGENTE

Neste capitulo far-se-a a comparagéo entre a rede sanitéria descrita nos capitulos anteriores e o que deveria ser
para adequar-se ao diploma ministerial vigente no sector. Esta comparagéo serd feita em quatro breves
secgdes. A primeira sumariza o diploma ministerial, pelo que diz respeito & rede provincial e municipal em
anélise. A segunda secgao compara as caracteristicas das unidades sanitarias, por niveis, com a normativa.
Seguidamente, sera comparado o tamanho da rede existente com aquele que se obtém da aplicacdo do
diploma ministerial.

8.1 NORMATIVA DAS UNIDADES SANITARIAS

A Tabela 8.1 sumariza certas caracteristicas (mas néo todas) das US que devem compor a rede sanitaria, de
acordo com a caracterizagdo técnica, enunciado de fungbes especificas, critérios e mecanismos para a
classificacdo das instituigdes do SNS, de Nivel Primério e Secundario.

A normativa do MISAU detalha os servigos que devem ser prestados por cada tipo de unidade sanitaria. De
acordo com seu diploma ministerial publicado no ano 2001 “Caracterizagdo técnica e enunciado de funcdes
especificas, critérios e mecanismos para a classificagao das Instituicoes do Sistema Nacional de Saude”
de nivel Primario, Secundario, Terciario e Quaternario”

O Centro de Saude é o primeiro nivel, a US de Nivel Primario, que tem como fun¢&o dispensar cuidados de
Satide Primarios (CPS) a populagdo da sua Area de Saude, incluindo intervencdes sobre o meio ambiente. A
sua zona de influéncia directa por vezes também chamada «Zona de captagéo ou Raio de ac¢éo do Centro de
Saude» e a zona geogréfica em cuja area o Centro de Saude representa o primeiro contacto da populagéo com
os Servigos de Saude e que tendo o centro no Centro de Saude, terd em zona rural, um raio de 8 km e em zona
urbana um raio compreendido entre um e 4 km.

Ha varios tipos de CS:

CS Rural tipo I: Sd0 CS com internamento, que servem essencialmente a populagdes rurais e sao
considerados CS «Rural», mesma quando situados em centros urbanos ou vilas.

Destina-se a servir populagbes, da sua Zona de influéncia directa, compreendidas entre 16.000 e 35.000
habitantes. Localiza- se em Sedes de Distrito com pouca populagio e em sedes de Posto Administrativo ou de
Localidade ou em qualquer outro lugar onde a populag&o o justifique.

Dispensara Cuidados de Saude Primarios (CPS):

Saude Materno-Infantil incluindo a Planificagdo Familiar e o Programa alargado de vacinagdes: Consultas
preventivas as criangas de O a 4 anos.

Vacinagbes

Prevencao e controle das afegdes respiratorias agudas e das doengas diarreicas, incluindo a Reidratagao oral.
Consultas Pré-natais (detecdo de ARO) e Pés-natais.

Consultas de Planificagéo Familiar.

Assisténcia ao parto.

Prevencéo, controle e vigilancia das doengas endémicas locais mais comuns, nomeadamente, maléria,
tuberculose, lepra, infe¢do pelo HIV, parasitoses, etc., tendo em conta as estratégias de luta definidas
centralmente.

Consultas de Medicina Geral.

Tratamentos.

Atendimento de urgéncias e prestacdo de primeiros socorros.

Distribuicdo de medicamentos essenciais, que podera ser feita diretamente no local e no momento das
consultas, mas que podera também ser feita em local para esse fim especificamente determinando.

Recolha, agregagédo e tratamento de dados estatisticos de base e notificagdo das doengas notificaveis, de
acordo com os modelos de SIS e prestacdo atempada de informagéo sobre suspeita de surtos epidémicos.
Elaboragao de relatérios periddicos.
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Para alem destas atividades, no quadro dos Cuidados de Salde Primarios, o Centro de Saude Rural Tipo | tera
ainda as seguintes tarefas:
Accdes de promogao e de prevengdo no quadro da Saude escolar.

Cuidados de Salde de medicina geral em regime de internamento.

Referéncia para niveis superiores, dos problemas de sou de que ndo possam ser resolvidos ao seu Nivel.
Supervisdo e apoio logistico e técnico as a¢bes de Salde e de saneamento do meio realizados ha comunidade
€ nas unidades sanitarias mais periféricas.

Gestao dos recursos que Ihe forem atribuidos.

Para a realizagao das suas tarefas o Centro de Saude Rural Tipo | sera dotado da equipa minima seguinte:

Técnico(a) de Medicina 1
Agente de Medicina 1
Agente de Medicina Preventiva e Saneamento do meio 1
Enfermeiras(os) basicas(os) ou elementares 2a3
Enfermeiras de SMI (eventualmente uma Parteira) 2a3
Agente de Laboratorio 1
Agente de Administragdo de Unidades Sanitarias 1
Servente 3ab
Total 12216

CS Rural tipo lI: Destina-se a servir populagdes, da sua Zona de influéncia directa, compreendidas entre 7.500
e 20.000 habitantes.

Dispensara Cuidados de Saude Primarios (CPS):

Saude Materno-Infantil, incluindo a planificagao familiar e o programa alargado de vacinagdes.

Consultas preventivas as criangas de 0 a 4 anos.

Vacinagdes.

Reidratagao oral.

Consultas pré-natais (detecdo de ARO) e pds-natais.

Planificagao Familiar.

Assisténcia ao parto.

Prevencéo, controle e vigilancia das doengas endémicas locais mais comuns;

Consultas de Medicina Geral;

Tratamentos;

Atendimento de urgéncias e prestacdo de primeiros socorros;

Distribuicdo de medicamentos essenciais que sera feita nos proprios locais de consulta e por ocasido destas;
Recolha e tratamento de dados estatisticos de base e notificagdo das doengas notificaveis, de acordo com os
modelos do SIS, prestagdo atempada de informagdo sobre suspeita de surtos epidémicos e elaboragéo de
relatérios periodicos;

Referéncia para niveis superiores, dos problemas de Salde que ndo possam ser resolvidos ao seu nivel.
Gestao dos recursos que Ihe forem atribuidos.

Para a realizagdo das suas tarefas sera dotado da equipa minima seguinte:

Agente de Medicina 1
Enfermeira de SMI ou Parteira elementar 1
Servente 1
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CS Urbano Tipo C: Destina-se a servir populagdes, da sua Zona de influéncia directa (de 4 km de raio),
compreendidas entre 10.000 e 25.000 habitantes. Localiza-se em Vilas ou em Bairros pouco populosos das
Cidades em geral, nas suas periferias.

Dispensara Cuidados de Saude Primarios, para a que realizara as mesmas tarefas que o Centro de Salde
Rural Tipo II, contudo, a Assisténcia ao Parto s se fara nos Centros de Salude Urbanos Tipo C que tiverem
maternidade anexa.

Para a realizagéo das suas tarefas, o Centro de Saude Urbano dotado da equipa minima seguinte:

Agente de Medicina 1
Enfermeira de SMI 1
Enfermeira(o) 1
Servente 1
Total 4

O Centro de Satde Urbano Tipo C podera ainda beneficiar das visitas periodicas de outros trabalhadores da
Saude vinculados as unidades sanitarias mais diferenciadas.

CS Urbano Tipo B: Destina-se a servir populagfes, da sua Zona de influéncia directa (de 2 a 4 km de raio),
compreendidas entre 18.000 e 48.000 habitantes. Localiza-se em Vilas de grande densidade populacional ou
em Bairros mais populosos das Cidades.

Dispensara CPS, para o que realizara as mesmas tarefas que o Centro de Saude Rural Tipo I, contudo, a
Assisténcia ao Parto sé se fara nos CS Tipo B que tiverem maternidade anexa.

Para além destas atividades, tera ainda as seguintes tarefas:

Desenvolver agdes de promogéo e prevencdo no quadro da Saude escolar:

Prestar cuidados de Odonto-estomatologia e desenvolver ages promotivas e preventivas no quadro da Saude
Oral.

Referéncia para niveis superiores, dos problemas de Salde que ndo possam ser resolvidos ao seu nivel.
Supervisdo e apoio logistico e técnico aos Centros de Saude Urbanos Tipo C situados na sua zona de influéncia
indirecta.

Gestao dos recursos que Ihe forem atribuidos.

Para a realizagao das suas tarefas a Centro de Saude Urbana Tipo B sera datado da equipa minima seguinte:

Técnico(a) de Medicina

Agente de Medicina

Agente de Medicina Preventiva e Saneamento do Meio
Agente de Odonto-estomatologia

Enfermeira( o)

Enfermeiras de SMI

Agente de Laboratorio

Agente de Farmacia

Escriturario(a) / Dactlégrafo(a)

W = A A N /- A A

Serventes
Tofal

—_
IS

Eventualmente dispora ainda de um Agente de Administragéo de US.
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O CS Tipo B beneficiara ainda das visitas periodicas de outros trabalhadores da Salde vinculados as unidades
sanitarias mais diferenciadas.

CS Urbano Tipo A: Destina-se a servir populagdes da sua Zona de influéncia directa (de 1 a 4 km de raio),
compreendidas entre 40.000 e 100.000 habitantes. Localiza-se nas Cidades ou em Bairros destas, sempre que
a densidade populacional o justificar.

Realizardo no essencial, as mesmas tarefas que o Centro de Saude Urbano Tipo B, contudo servira muito mais
a populagao e dispora dum pessoal ndo sé mais numeroso, mas também mais qualificado.

Para a realizagéo das suas tarefas sera dotado da equipe minima seguinte:

Médico(a) 1
Agentes de Medicina 2a4
Técnico(a) de Medicina Preventiva e Saneamento do Meio 1
Técnico(a) de Odonto-estomatologia 1
Agentes de Odontoestomatologia 1a2
Enfermeiras(os) 4ab
Enfermeiras de SMI 5
Técnico(a) de Laboratorio 1
Agentes de Laboratorio 1ou2
Técnico(a) de Farmacia 1
Agentes e Farmacia 1ou2
Agente de Administragdo de Unidades Sanitarias 1
Escriturarios(as) / Dactilografos(as) 20u3l
Serventes 5a8
Total 26 a 36

Enquanto néo houver Médicos em numero suficiente para cobrir as necessidades, um mesmo Medico podera
cobrir dois CS Urbanos Tipo A (dois dias e meio dias por semana em cada Centro de Saude), ou podera
temporariamente, ser substituido por um Técnico de Medicina.

Adicionalmente, o Centro de Satde Urbano Tipo A podera ainda dispor do seguinte pessoal:

Técnico de Medicina 1
Agente de Medicina Preventiva e Saneamento do Meio 1
Técnico de Radiologia 1
Agente de Radiologia 1
Subtotal 1a4
TOTAL GERAL 27a40

Maternidades dos CS: Os CS podem ter anexa a maternidade de diversas caracteristicas segundo o0 seu tipo.

Maternidade Tipo Il Anexa aos CS Urbanos Tipos B ou C: Em zona urbana, os Centros de Saude Urbanos
Tipo C ou B poderdo ter em Anexo uma Maternidade de Tipo I, que se destina a servir populagbes
compreendidas entre 20.000 e 60.000 habitantes, da Zona de influéncia directa do Centro de Saude a que se
encontra anexo e também do(s) Centro(s) de Saude adjacente(s). Localiza-se nas Vilas ou Cidades, ou em
Bairros destas, sempre que a populagéo o justificar.

Esta Maternidade Urbana tera essencialmente por fungdo a assisténcia ao parto da populagéo residente das

Areas de Satide que ela serve, levando este tipo de Cuidados de Salde aos locais onde a respectiva populagao
reside.
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Para a realizagéo das suas tarefas, a Maternidade de Tipo Il anexa aos Centros de Saude Urbanos de Tipo B
ou A sera dotada da equipa minima seguinte:

Enfermeiras de SMI ou parteiras 3
Serventes
Total

Maternidade Tipo | Anexa aos CS Urbanos Tipos A ou B: Os CS Urbanos Tipo B ou A poderéo também, ter
em Anexo, uma Maternidade de Tipo |, que se destina a servir populagdes compreendidas entre 50.000 e
120.000 habitantes, da Zona de influéncia directa do Centro de Saude a que se encontra anexo e também do(s)
Centro(s) de Saude adjacente(s). Localiza-se nas Cidades, ou em Bairros populosos destas, sempre que a
populagéo o justificar.

Esta Maternidade Urbana Tipo | tera essencialmente a mesma fungéo que a Maternidade Urbana Tipo Il, isto €,
a assisténcia ao parto da populagdo residente das Areas de Salde que ela serve, levando este tipo de
Cuidados de Saude aos locais onde a respectiva populagao reside.

Para a realizagao das suas tarefas sera dotada da equipa minima seguinte:

Enfermeiras de SMl ou parteiras 4 ou5
Serventes 6
Total 10 ou 11

O Hospital Geral € o segundo nivel, a US de Nivel Secundario, que tem como fungéo a prestacdo de Cuidados
clinicos, em regime de internamento e de atendimento em ambulatério a doentes que ndo encontram solu¢éo
para 0s seus problemas de saude a niveis inferiores.

O Hospital oferece sempre a possibilidade de diagnostico clinico, com apoio laboratorial e de outros exames
complementares e constituem sempre um nivel de referéncia.

O Hospital oferece sempre também a possibilidade de cuidados de urgéncia aos traumatismos e outras afecdes.
O Hospital tem sempre Médico.

A Zona de Influéncia de um Hospital (Por vezes também chamada Zona de captagéo): é a Zona geogréfica
compreendendo varias Areas de Salde com os respectivos Centros de Saude, donde, doentes que néo
encontram solugdo para os seus problemas de salde s&o referidos para esse Hospital.

Em principio, os Hospitais de Nivel Secundario sé recebem doentes referidos dos Centros de Saude da sua
zona de influéncia, podendo, contudo, em caso de Urgéncia, receber diretamente doentes que efetuam o seu
primeiro contacto com o Sistema Nacional de Saude.

Os Hospitais Gerais sdo muito idénticos aos Hospitais Rurais, mas distinguem-se deles por se situarem sempre
em zona urbana e por servirem de primeiro nivel de referéncia essencialmente a populagdes provenientes de
Areas de Salde situadas em zonas urbanas. Como consequéncia os Hospitais Gerais n4o prestardo, em geral,
cuidados cirurgicos de Cirurgia Geral em regime de Urgéncia (24 horas por dia) fazendo sé intervengbes de
grande cirurgia eletiva.

Tém condigdes para a realizagao de intervengdes de grande cirurgia e por o internamento dispor de servigos

individualizados das quatro especialidades basicas: Medicina Interna, Pediatria, Cirurgia e Obstetricia e
Ginecologia.
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Em geral, localizam-se em Sedes de Distrito.
Dispensara Cuidados de Salde Secundarios, para o que realizara as seguintes atividades:

Acolhimento e Admissdo de doentes enviados dos diversos Centros de Salde e/ou dos Hospitais Distritais da
sua Zona de capacitacéo.

Prevencéo e controle das principais doengas endémicas, com respeito pelas respectivas estratégias de luta.
Diagnéstico clinico, por Médico Especialista de uma das Especialidades basicas (Medicina Interna, Cirurgia,
Pediatria e Ginecologia/ Obstetricia), com os seguintes apoios:

De laboratério; correspondendo a descri¢éo de tarefas do Técnico de Laboratério.

De Radiologia, e correspondendo a descri¢ao de tarefas do Técnico de Radiologia.

De outros exames complementares simples, ao alcance de um Médico Especialista de uma das quatro
Especialidades basicas.

Prestagéo de cuidados de urgéncia, em regime de 24 horas por dia a farturas e outros traumatismos, mesmo
que impliquem grande cirurgia, por cirurgido geral ou técnico de Medicina especializado em Cirurgia e outras
situagdes agudas do foro cirdrgico.

Situagbes agudas do foro obstétrico ou ginecologico, mesmo que impliquem grande cirurgia, por ginecologista,
cirurgido geral, ou técnico de Medicina especializado cm Cirurgia.

Situagbes agudas do foro pediatrico.

Situagbes agudas do foro médico.

Prestagéo de cuidados clinicos em regime ambulatério a doentes referidos a partir dos Centros de Saude e que
necessitem de observagao clinica por médico de clinica geral ou por médico especialista de uma das quatro
especialidades basicas

Tratamento das principais afecdes prevalecentes na zona

Prestagéo de cuidados clinicos cm regime de internamento, num dos servigos previstos: Medicina Interna,
Pediatria, Cirurgia e Obstetricia/Ginecologia, aos doentes que néo precisem de cuidados de outras
especialidades ou por especialistas mais experientes.

Distribuicdo por prescricdo médica, de uma gama alargada de medicamentos em instalaces proprias —
Farmécia do Hospital.

TransfusGes sanguinarias, quando isso for absolutamente necessario.

Recolha e tratamento de dados estatisticos, epidemioldgicos, clinicos, de actividade, de qualidade dos servigcos
prestados, de recursos € de custos.

Para alem destas atividades acima mencionadas, cabem ainda aos Hospitais Gerais as seguintes tarefas:
Supervisdo e apoio logistico e técnico as agdes de Saude realizadas, noutros Centros de Saude da sua Zona de
capacitagao.

Envio para o Hospital Provincial de referéncia, ou mesmo eventualmente, diretamente para o Hospital Central
dos doentes com problemas de saude que ndo possam ser resolvidos ao seu nivel por carecerem de cuidados
clinicos especializados.

Servir de locais de estagio, tanto para a formag&o de base corno a formagao pos- graduagéo, de uma variada
gama de profissionais de Saude.

Gestao dos recursos que lhe forem atribuidos e Planificagdo dos que |he serdo necessarios em fung¢do dos
niveis de actividade previstos

Elaboragao de relatérios periddicos

Para a realizagao das suas tarefas o Hospital sera dotado de equipa minima seguinte:
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Médicos(as) 3ab

Técnicos(as) de Medicina 20u3
Técnicos(as) de Medicina especializados(as) em Anestesia 1ou?2
Técnicos(as) de Medicina ou enfermeiros(as) instrumentistas 1ou2
Técnicos(as) de Odonto-estomatologia 20u3l
Enfermeiras(os) 15a25
Enfermeiros (as) de SMI de nivel médio ou basico 5a8
Técnicos(as) de Laboratdrio 1ou2
Agentes de Laboratorio 1ou2
Técnicos(as) de Radiologia 1ou2
Agentes de Radiologia 1a3
Técnicos(as) de Farmacia 1ou?2
Agentes de Farmacia 1ou3
Técnicos(as) ou Agentes de Fisioterapia 1
Técnico(a) de Administragdo de Unidades Sanitarias 2a4
Escriturarios (as) / Dactilografos (as) 2a4
Serventes 30a30
Total 61 a 102

Enquanto ndo houver médicos (as) especialistas em quantidade suficiente, o(a) médico(a) cirurgido(a) podera
ser substituido(a) por um(a) ou dois(duas) Técnicos(as) de Medicina especializados(as) em Cirurgia. Os (As)
médicos (as) internistas e pediatra poderé@o ser substituidos (as) por clinicos (as) gerais experientes e com
interesse nestas especialidades e 0 médico (a) obstétrica/ginecologista por um (a) clinico (a) geral experiente e
com interesse nesta especialidade, com capacidade para fazer cesarianas e, partos com extragdo, com auxilio
de ventosa. De qualquer modo, um Hospital Rural devera ter, pelo menos, trés médicos (as) e, pelo menos, um
(a) deles (as) deve ser especialista.
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Tabela 8.1 Caracteristicas das US, por nivel

TIPO SERVICO

HG

CSUA

CSUB

CSuc

CSRI

CSRIl

Preventvos

Atengao materna.Consulta Prenatal

Atencao materna.Planeamento familiar

Atenco crianga: Seguimento crianga

Atencao crianga: Imunizagéo (PAV)

Atencao crianca: Reidratagdo oral

Atengéo crianga: Reeducagéo nufricional

Asistenciales

Consulta pediatrica

Consulta adultos

Cosulta especializada. MI Pediatria, G&O, Cirurgia

Assistencia ao parto

opcional (*)

opcional (*)

opcional (*)

opcional (*)

Consulta de estomatologia

Bloco operatdrio

Curativos

Urgéncias. Banco de Urgéncias

Internamiento

Aucxiliares

Radiologia

Laboratorio

Esterilizagdo

Farmacia

Gerais

Transporte sanitario

Lavandaria

Cozinha

Morgue

Equipas minimas

Pessoal sanitario
qualificado

Medico generalista

3ab

Medico pediatra

Médico Obstefra-ginecologista

Médico Internista

Médico Cirurgido

Técnico medio de enfermagem (**)

22a37

7a8

Técnico basico de enfermagem (***)

8a16

9a13

6a8

Técnico basico de laboratdrio

1a2

1a2

Técnico RX

1a2

Tecnico de Farmacia

1a2

1

Outro pessoal

Néo clinico (Administracdo, Estatistica, Contabilidade, efc..)

34a38

8a13

4

4ab

Total Pessoal

612102

26a36

13

12a16

Populacdo de Referéncia

[50.000-250.000]40.000-100.000] 18.000-48.000 [10.000-25.000 [16.000-35.000 [7.500-20.000

(*) Quando ha Maternidade anexa ou no meio rural ocasionalmente
(**) Ou Técnico de medicina ou enfermeira Saude Materno Infantil média
(***) ou Agente de medicina, ou enfermeira Salide Materno Infantil basica ou parteira Elemental, ou farmacia,
odontoestomatologia, medicina preventiva, laboratério, microscopista, etc.

8.2 PERFIL DA REDE SANITARIA DA CIDADE DE MAPUTO

Comparar a tabela anterior com o perfil de servigos que as US da cidade de Maputo oferecem pode ajudar a
identificar as disparidades que, em conjunto, poderiam existir entre as duas.
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Tabela 8.2 Servigos prestados pelas US da cidade de Maputo

TIPOSERVICO _ |SERVICOITIPO_US HG  |CSUA |cSuB |CSUC |CSRI |CSR2
CPN-PP 7% 93%| 100%| 67%| 100%| 50%

PF 0% 93%| 100%| 67%| 100%| 50%

, C CREIXEMENTO 0%l 80%|  67%| 67%| 100%| 100%
Preventvos 152y 0% 93%| 100%| 67%| 100%| 100%
RE-HIDRATAGAO ORAL 33% | 73%| 100%| 100%| 100%| 50%

CONS NUTRICAO 0%l 73%| 100%| 67%| 100%| 50%

CONSULTA 100% ] 100%| 100%| 100%| 100%| 100%

ADENDIMENTO PARTOS 100%]  33%| 33%| 0%| 100%| 0%
ESTOMATOLOGIA 7% 53%| 33%| 0% 100%| 0%

CIRURGIA URG 67% | 0%| %]  0%| 0%| 0%

Asisenciales  |CURATIVOS 100% | 100%| 100%| 100%| 100%| 100%
AT URGENCIA 24H 00%] 1% | 17%|  0%| 100%| 0%
INTERNAMENTO OBSERVACAO | 100%|  7%|  0%| 0% 100%| 0%

INTMTO MATERNIDADE 00% | 33%| 33%|  0%| 100%| 0%
INTERNAMENTO 67| 0% 0%| 0% 100%| 0%

RADIOLOGIA 67%|  7%| 17%|  0%| 0%| 0%

LABORATORIO 100%]  73%| 50%|  0%| 100%| 0%

Auxiiares  |BANCO SANGUE 67%|  0%|  0%| 0%| 0%| 0%
ESTERILIZACAO 100%]  60%| 83%| 67%| 100%| 0%

FARMACIA 100% ] 80%| 100%| 100%| 100%| 100%

TANSPORTE DOENTES 100%] 60%| 100%| 67%| 100%| 0%

, LAVANDARIA 100%]  40%| 33%|  0%| 100%| 0%

Gerais COZINHA 100% | 73%|  83%| 33%| 100%| 0%
MORGUE 67% 0% 0% 0% 0% 0%

As éreas escuras representam que o servico deveria ser oferecido naquele nivel. As percentagens indicam que
propor¢ao de US daquele nivel realiza a actividade.

Como aspecto positivo, pode-se mencionar que todas as US fazem a maioria dos servicos da sua
responsabilidade.

0 100% oferece o servigo basico das consultas e curativos

Dois dos trés hospitais gerais de fato compartilham muitas caracteristicas com os nomeados hospitais distritais,
pelo menos na Cidade de Maputo, assim praticam cirurgia de urgéncia a mais da programada o eletiva. O
terceiro, funcionalmente é um CS com banco de urgéncias e uma grande maternidade, mas n&o faz cirurgia
mesmo cesariana.

A pesar de os HG néo fazerem servigos de Saude Materna Infantil ou outros CPS directamente, nos trés HG a
cidade de Maputo dispdem-se de CS anexos praticamente na mesma vedagdo, responsaveis pela execugao
destes servigos.

Sem entrar neste apartado nas qualidades dos servigos, o certo é qué o leque dos mesmos é adequado e as
US oferecem os servigos apropriados ao seu nivel.

8.2.1 Comparando tamanhos
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Se na secc¢do anterior é detalhado o leque de servigos a oferecer, nesta é apresentada a composigao da rede
para uma unidade administrativa, isto é, a quantidade de US de cada tipo necesséarios para prestar os servigos a
uma populagao determinada.

De acordo com o diploma ministerial, um Centro de Saude urbano de tipo A deveria cobrir uma populagéo entre
40.000 e 100.000 pessoas, de tipo B entre 18.000 e 48.000 e C entre 10.000 e 25.000. Enquanto a populagéo
de referéncia em zona rural (o na periferia das cidades) um CS rural tipo | entre 16.000 e 35.000 pessoas e um
CS rural de tipo Il entre 7,500 e 20.000. Deve-se salientar que, ao pertencer estes tipos de US ao mesmo nivel,
néo existe coincidéncia na populago a servir. Isto €, os centros atendem zonas diferentes, sem superposicéo.
Por exemplo, se numa zona existe uma populagéo de 50,000 pessoas, a rede pode estar composta de um dnico
CSUA (se houver grande densidade populacional) ou um CSUB e outro CSUC (em zonas de densidade
intermédia ou baixa).

A populacdo de referéncia para um HG variaria entre 150.000 e 900.000 habitantes quando consideramos um
HG similar ao Hospital Rural, segundo a regulacdo por niveis, mas neste caso e tratando-se de Hospitais
localizados na cidade, comportam-se como os Hospitais Distritais cuja populagao de referéncia variaria entre
50.000 e 250.000 habitantes. Teriam caracteristicas mistas. Como esta € uma US de referéncia, pode existir
superposi¢éo na populagao atendida-

O excesso de variagdo na quantidade de habitantes por tipo de US (segundo o diploma ministerial vigente) torna
dificil o calculo das coberturas actuais e a comparagdo com a cobertura ideal. Assim podemos escolher a média
ponderada para cada tipo de US (tabela 8.3).

Compara-se aqui o tamanho da rede com o padrdo que representa o diploma ministerial

Tabela 8.3 A Rede Sanitaria aplicando o diploma ministerial

TIPO DE US POREEEQEQ(?IADE US NECESSARIAS  US EXISTENTES

HOSPITAL GENERAL 525,000 2 3
“HOSPITAL DISTRITAL” 150,000 )
CS URBANO TIPO A 70.000 18 15
CS URBANO TIPO B 33.000 ) 6
CS URBANO TIPO C 17.500 ]

CS RURALTIPO | 25500 : 2
CS RURAL TIPO Il 14.250 2

TOTAL 31 3
HABITANTES POR US 30.887 36.367

A rede resultante do exercicio iria estar composta de 31 US, das quais 68% CS. A disponibilidade seria de
39.887 habitantes por US, aparentemente pior disponibilidade, mas de facto ndo consideramos os possiveis CS
Urbanos de tipo B e C que poderiam complementar a rede e diminuir a propor¢éo de habitantes por US.

Se esta rede for comparada com a existente, parece claro que na rede “ideal” de Maputo faltariam US bem
equipadas, de nivel superior, possivelmente hospitais distritais ou uma US de categoria e prestacdes
equivalentes.

Pode-se também comparar o pessoal existente com o tedrico aplicando o diploma ministerial. Nesse caso, 0s

trabalhadores necessarios, por categoria, para esta rede iam-se aproximar aos 1.004. Deve-se salientar que, ao
ser 0s recursos humanos calculados na grande maioria com respeito & populagéo, o pessoal necessario
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depende pouco do tamanho da rede. Este total comparado com os quase 1.300 trabalhadores existentes
demonstraria uma boa cobertura de servigos enquanto estamos falando de servigos minimos e sem considerar
a especializagao dos trabalhadores sanitarios

O facto que, como mencionado, as equipas minimas tenham sido calculadas de acordo com a populagédo de
referéncia da US e ndo de acordo com o tipo € complexidade de servigos que devem ser oferecidos nessa US,
nem com uma carga de actividade projetada, torna dificil estimar a suficiéncia (ou mesmo excesso) dos
célculos.

Tabela 8.4 Pessoal necessario, por categoria e por nivel da US, aplicando o diploma ministerial
T écnicos Diagndstico e terapéutica(**

Enfermeiros | Enfermeiros | Enfermeiros .
) - . o . - - . .| Administrativos | Outro | Total
Tipos US Médicos | e Técnicos | etécnicos | e Técnicos |Radiologia| Laboratorio | Farmacia )
. . e e todas categorias | pessoal |Pessoal
superiores(*) [ médios(*) | basicos(*)
CSRI 2 16 2 6 26
CSRII 4 8 0 12
CSUA 14 112 182 28 14 182 532
CsuB 14 49 50 113
Ccsuc 6 9 15
HG 15 111 48 6 6 6 114 306
TOTAL minimo 29 243 309 6 36 20 361 1004

Tabela 8.5 Pessoal existente, por categoria e por nivel da US
Técnicos Diagndstico e terapéutica(**

Enfermeiros | Enfermeiros | Enfermeiros L
) - . . . N . . .| Administrativos | Outro | Total
Tipos US Médicos | e Técnicos | etécnicos | e Técnicos |Radiologia | Laboratério | Farmécia .
: - - todas categorias | pessoal |Pessoal
superiores(*) [ médios(*) | basicos(*)
CSRI 3 0 6 15 0 2 2 6 0 34
CSRII 0 0 0 6 0 0 1 0 0 7
CSUA 26 23 96 132 1 38 22 88 86 512
CsuB 3 2 17 45 1 8 7 15 20 118
Ccsuc 0 0 3 10 0 0 1 0 9 23
HG 74 30 83 186 8 45 40 89 27 582
TOTAL existented 106 55 205 394 10 93 73 198 142 1276

(*) Excluidos aqueles dos servigos de Radiologia, Laboratério e Farmacia. Registados nas colunas de “Técnicos
Diagnostico e Terapéutica”
(**) Incluidas as categorias basicas, exemplo: Agentes.

Provavelmente, uma equipa minima por categoria e carreira deveria ser desenhada para cada unidade sanitéria,
tomando em conta o pessoal necessario para manter operacionais 0S Servigos, mesmo que com pouca
actividade, e corrigir em fungdo de indicadores de produtividade & medida que o volume de actividade realizada
aumenta.
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9. CONCLUSOES

Neste capitulo sdo sumarizados e comentados os aspectos mais significativos apresentados nos capitulos
anteriores. Nele véo-se elaborar e discutir algumas conclusdes extraidas da analise realizada nos capitulos
anteriores, seguindo para isso a mesma ordem em que os resultados da andlise foram apresentados. Em cada
seccdo serdo extraidas conclusdes que estabelecem a comparagao entre distritos numa tentativa de incluir na
analise o conceito de equidade.

9.1 REDE SANITARIA

Com quase de 36.000 habitantes por US, a Rede Sanitaria priméaria e secundaria da Provincia e Municipio de
Maputo Cidade poderia oferecer uma cobertura adequada de servicos sanitarios segundo os padrdes
estabelecidos no diploma ministerial das US.

Os distritos aparentemente mais favorecidos em termos de quantidade de habitantes por US seriam KaNyaka e
KaTembe mas, os dois estdo separados da cidade por mar, com problemas de comunicagao, sobretudo no caso
dailha de Inhaka, a mais de 32 km do nucleo urbano no continente e sem a proximidade de nenhum Hospital (o
seu Hospital de referéncia esta a 41 km, 32 dos quais necessitam navegagao per barco).

De qualquer maneira a distribuicdo das US concorda cda densidade de populagéo, mas ha tipos de servigos
basicos que faltam em algum distrito como no caso da maternidade no distrito de KaMphumo. Neste distrito esta
localizado o HC e sua maternidade, de referéncia provincial e nacional e por tanto com um grande volume de
trabalho.

Mapa 9.1 Cobertura territorial da rede sanitaria

N Unidades sanitrias em funcionamento @ medicusiunci @
Area de cobertura - Rdio 5Km — 2= _—

B Kamavhota
P ;‘,T:, ": ";‘ Kamaxakeni
‘ : / B Kamphfumo
( .‘), B Kamubukwane

Kanyaka

E SAUDE DE MAGOANINE - TENDAS B Katembe
Matola
Nihambankulu

DE SAUDE DA POLANA CIMENTO
UDE N°2 TRIBUNAL

M
SAUDE DE INHACA
_ \CENTRO DE SALUD DE INGUANE

ACENTRO DE gooz DE MUCHINA

Fontes: Cartografia - CMM - Dados: Mapa Sanitério 2013

Representa a populagdo abrangida pela US rodeada dum circulo
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Como se pode ver nesta figura, praticamente nenhum bairro fica fora de cobertura para um raio de cinco
quilémetros.

Ao comparar a rede atual com a que se obteria da aplicagdo do diploma ministerial aprovado, obtém-se que a
rede atual ¢ diferente do que seria recomendavel, ndo em nimero, mas em complexidade. Seria necesséario um
maior nimero de US mais especializados (oito HD, ou o equivalente em categoria, no exercicio teérico) e/ou
uma propor¢do mais adequada de CS (segundo a projegéo feita no exercicio: quatro CS urbanos de tipo A,
mais)

9.2 SERVIGOS PRESTADOS

Além das Consultas Pré-Natais, todos os servicos ligados a Saude Reprodutiva estdo bastante bem
representados. Existem 12 US com sala de Partos (uma para cada 20.135 MIF) e 28 que realizam Consultas
Pré-Natais (82%).

Existem 12 unidades que prestam Cuidados Obstétricos Essenciais Basicos com 103.041 habitantes por COEB
a propor¢do é razodvel, a normativa internacional estabelece o minimo de 125.000 habitantes. Em relagéo aos
COE Completos, ha mais de 100.000 habitantes por acima da norma, 618.000 contra 500.000. Nao pode falar-
se de um grande excesso e possivelmente a ragdo é a presenca de uma US quaternaria, o Hospital Central de
Maputo, que ofereix este tipo de servigos na sua maternidade no distrito de KaMphumo.

S6 dois HG da rede assistencial secundéria, José Macamo e Mavalane, oferecem servigo de cirurgia maior e
banco de sangue. Seria insuficiente, mas a existéncia de um Hospital de nivel quaternario, o Hospital Central de
Maputo pode resolver no principio o problema ainda qué, a custa de aumentar indevidamente a sua prépria
atividade.

A rede laboratorial (59% das US) esta bem fornecida e equipada, mas deveria abranger todos os CSUA e
Centro de Saude Urbano tipo B (CSUB), na actualidade s6 71% dos CSUA e 57% dos CSUB tém laboratério.

65% das US dispdem de ambulancia ou vehiculo para transporte de doentes, mesmo assim o resto das US sem
transporte s&o servidas pelas ambulancias dos seus HG de referéncia.

9.3 SISTEMAS DE REFERENCIA

Ha trés HG de segunda referéncia no municipio de Maputo, mas nenhum H.D. ou seu equivalente assistencial.
O nivel dos HG é consistente. De média estas US dispdem de recursos humanos: quase 25 médicos por HG;
equipamento: camas de medicina, de cirurgia, de pediatria, de urgéncias e de maternidade, laboratério, RX,
viatura para doentes. O suficiente para funcionar como segunda referéncia. No entanto é preciso enfatizar a

necessidade de reforzar a rede primaria com servigos de atengéo as 24h para evitar a sobrecarrega dos HG.

O mesmo nos CSUA e no CSRI: com servico de estomatologia e alguma maternidade, mais internamento no
CSRI. De facto uma parte dos CSUA realizam algumas das fungdes proprias dos inexistentes HD.

A piramide da rede sanitaria mostra graficamente o peso do cada um dos tipos de estruturas. A estrutura da
piramide e 1: 4,6 isto &, para cada US de segunda referencia (HG), existem 4,6 CSUA.

Grafico 1. Composicdo da Rede Sanitaria
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Outros aspectos ligados ao sistema de referéncia séo mais dificeis de sistematizar num levantamento deste tipo
e sdo também relevantes:

O sistema de informacdo das atividades de Salde, com todas as suas limitagdes, tem uma circulagéo
administrativa eficaz, mas em muitas US os documentos em papel sdo descartados ou perdidos quando os
dados de atividade so transferidos para 0 MB. Isso dificulta uma analise posterior se houvera erros.

Existem mecanismos de coordenagéo entre as US de diferente ou mesmo nivel qué partilha pessoal sanitario
como médicos o técnicos estomatélogos (visitas semanais 0 mensais).

As US partilham os sistemas de transporte e comunicagao, ha um fluxo de ambulancias desde os HG ou alguns
CSUA até outros CS dependentes o mais periféricos, exemplo a ambuléncia do CS de Bagamoyo fornece o
servico ao CS de Magoanine-Tendas.

9.4 O ESTADO DAS INFRA-ESTRUTURAS

Além das conclusdes evidentes sobre o estado fisico das US e das intervengdes necessarias para corrigir a
situag@o, descritas no capitulo 5, foram extraidos da avaliagéo dos edificios outros pontos para a reflexéo.

9.4.1 Necessidade de plantas tipo

A construcédo da rede sanitaria, que tem acontecido fundamentalmente nos ultimos 10 anos, parece ter ficado ao
critério do financiador. Nao foram desenvolvidas plantas tipo por nivel de unidades que teriam facilitado o
processo de planificagdo, licitagdo e fiscalizagdo. Uma readaptagéo da planta tipo ja utilizada em trés centros
poderia transformar-se no necessario modelo para o futuro.

9.4.2 Legalizar o patriménio

A equipa do Mapa Sanitario encontrou umas poucas situagdes em que os responsaveis das unidades nao
tinham a certeza que qual era o proprietario legal do edificio. Definir claramente quem € o proprietario e quais
sa0 suas responsabilidades é extremamente importante para abordar ou n&o intervengdes construtivas que
podem finalizar em méaos diferentes ao SNS. Propriedade e gestdo devem estar contidas na documentagéo da
unidade, particularmente naqueles casos em que s&o instituigdes diferentes.

Os documentos legais que corroborem a propriedade s&o o proprio titulo de propriedade referente ao edificio
e o documento de legalizagdo do terreno referente a este. Os documentos legais que confirmam a gestéo
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dum edificio por uma entidade sdo as pegas contratuais estabelecidas entre o proprietario e o usufrutuario
(acordos de colaborag&o, contratos de arrendamento, etc.). Deveriam ser envidados esforgos para que todas as
unidades disponham de expedientes completos.

9.4.3 Qualidade, estado e intervencao.

O estado das infraestruturas é em geral bom, mas deve ser ponderado. Quase a metade da rede foi construida
nos Ultimos 20 anos, por isso é relativamente recente. Os materiais utilizados em todos os edificios sdo
convencionais, duradouros e permanentes e isso quer dizer que pode-se considerar que no proximo futuro ndo
vao aparecer graves problemas na gestdo das infraestruturas da rede, mesmo que alguns problemas
construtivos podem aparecer num segundo momento, no caso de que a construgdo ndo for feita de maneira
rigorosa e adequada.

Existem dois instrumentos, responsabilidade da administracéo do estado como organismo financiador, que tém
a ver com a melhoria destes aspectos construtivos, além dum desenho adequado ao perfil da unidade e a
elaboragéo dum caderno de encargos correcto e completo.

Por um lado, a fiscalizagdo deve garantir a qualidade da obra no momento da construgdo. Por outro, a
manutengao de rotina faz com que a estrutura mantenha a mesma qualidade ao longo dos anos. Obras de
maior vulto como reabilitagdes, deveriam ser acometidas apenas para modernizar algumas areas ou perante
uma mudanca de perfil da unidade.

A avaliagao propde uma quantidade relativamente grande de intervengdes, incluindo 15 reabilitagdes (das quais
apenas 2 sao reabilitacdes pesadas) e 1 construgdo completa, para manter a rede existente em condicdes
correctas, isto é, sem incorporar neste plano nenhuma refuncionalizagdo/ampliagao e ainda menos expanséo da
rede com novas construgdes.

E claro que o nimero e a variedade das intervengdes necessarias obrigam & priorizagao, que deve ser explicita
(com critérios que possam ser discutidos entre todos os participantes na tomada de decis6es) na medida do
possivel.

E importante lembrar que em muitos casos a reabilitagdo ligeira das unidades representa a substituicdo do
material de cobertura que é atualmente um material cancerigena de fibrocimento. Essa interven¢ao n&o implica
grandes intervencOes estruturais e por tanto representa um tipo de accdo que ha de estar considerada e
priorizada de maneira especifica.

9.4.4 Abastecimento agua e energia

No contesto da Cidade de Maputo o funcionamento das redes municipais de abastecimento de agua e de
energia resultam ser adequado e suficiente e por tanto a rede municipal ndo tem graves problemas nesse
sentido.

Em contextos rurais restam poucas alternativas sendo o furo-pogo o a compra a fornecedores privados € o uso
dos paneis solares.

9.4.5 Observagoes estruturais e funcionais das US

Na avaliagdo das infraestruturas apresentada no capitulo 5 ndo se fez mengao a uns aspectos essenciais pela
boa funcionalidade das unidades que dependem da construgdo. Para alojar devidamente os servicos que
devem ser prestados naquela unidade temos que considerar se 0s espacos e a distribuicao séo adequados aos
servigos oferecidos e que néo tenham condigdes fisicas que impegam a actividade.

Alguns dos problemas funcionais achados as vezes nas unidades do municipio s&o os seguintes:

+«» Superficies das salas sem ligagdo com o tipo e 0 volume da actividade realizada (como acontece em
algumas areas do CS Chamanculo ou do CS 1 de Maio).
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+» Utilizagdo de uma area para fins diferentes (por razdes diversas) aqueles para que foi desenhada (por
exemplo, no caso do CS n.14, CS Maxaquene ou também no caso da farmécia do HG Chamanculo).

% Areas de espera pequenas em relagdo a grande quantidade de pacientes que utilizam os servigos de
saude. (uns exemplos significativos podem ser o CS do Porto, CS Inhagoia).

++ Problemas de manutengéo do sistema de agua das unidades que deixa as vezes partes das unidades
sem agua, com infiltragdes ou ndo permete o fluxo das aguas sujas (uns exemplos significativos sdo o
CS 1 de Maio e 0 HG de Chamanculo)

+» Caixilharia inadequada que deixa a agua passar durante os periodos de chuva. (¢ o caso do CS
Maxaquene Anexo e dalgumas partes do CS 1 de Maio).

« Em geral, o tratamento de lixo ndo é correcto e muitas vezes so trata-se de deixa-lo num buraco
aberto. Isso provoca péssimas condigbes higiénicas. (veja-se a situagdo do CS Hulene ou o CS
Incassane)

Aconselha-se também que todas as unidades disponham do desenho das plantas arquitectonicas do edificio,
por varias razfes técnicas que se podem apresentar no futuro e por simplificar qualquer acgdo o projecto
especifico sobre cada uma essas unidades.

Esses desenhos teriam uma utilidade geral e para consideragdes gerais sobre os edificios, alem de ser um
material Util para os diretores dos centros, mas é importante lembrar que os desenhos fornecidos néo
substituiiam de nenhuma maneira um estudio arquitecténico necessario no caso de uma intervengédo
construtiva ou de reabilitacdo-ampliacdo do edificio.

9.5 DISPONIBILIDADE DE RECURSOS

Nesta secgd@o sé@o apresentadas as principais conclusdes sobre a disponibilidade de alguns recursos criticos
para o funcionamento da rede, nomeadamente recursos humanos, camas, medicamentos e recursos
financeiros.

9.5.1 Recursos Humanos

O levantamento confirmou que existe uma quantidade adequada de recursos humanos para o nivel de
prestagdes e o volume de actividade realizado.

Por categoria profissional, os profissionais em maior numero séo os enfermeiros: 61% dos trabalhadores
sanitarios, incluindo médicos e técnicos de todos os niveis, dos quais 29% s&o quadros médios e 55% basicos,
ainda 4% séo profissionais de quadros superiores € 13% nao estdo enquadrados numa categoria especifica.

Em meios auxiliares de diagnostico e tratamento, como farmacia, laboratério e radiologia é frequente a presencga
de enfermeiros ou pessoal sem qualificagéo técnica formal devido a falta de técnicos médios e superiores
especializados. O diploma ministerial do MISAU contempla a possibilidade de empregar agentes basicos
treinados nas mencionadas especialidades.

9.5.2 Camas hospitalares e Outro Equipamento

N&o existe um indicador étimo da disponibilidade de camas, embora sejam geralmente aceite o valor de uma
cama por cada 1,000 habitantes como o0 minimo aceitavel. No caso da rede primaria e secundéria de Maputo, a
disponibilidade quase atinge este valor (0,95%q).

Mais do que na disponibilidade global, o problema estaria na distribuicdo. Trés distritos tém menos do valor
aceitavel: KaMphumo, KaMubukwane e KaMaxakeni.

Noutro extremo estaria o distrito de KaNyaka com um aparente excesso de camas devido a escassa populagao.

Finalmente, o levantamento revelou que muitas US, incluindo algumas de referéncia, utilizam equipamento
essencial, mas nao na quantidade adequada para o numeo de utentes que vao as consultas. As balangas,
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estetoscopios ou esfigmomandmetro, as vezes ficam avariados e os trabalhadores da Saude devem usar os
Seus proprios.

9.5.3 Medicamentos e despesa com medicamentos

Os kits de medicamentos essenciais distribuidos (2.300) s&o suficientes para as atividades curativas realizadas
com uma cobertura media de 117% no conjunto do municipio.

Considerando os medicamentos comprados pelas US com dotacdo orcamental, os fundos gastos com
medicamentos por habitante ficam entre 14 e 19 MZN, uma quantidade insuficiente. Este célculo inclui as
despesas com medicamentos dos hospitais da rede secundaria, mas ndo inclui os medicamentos dos
programas (programa nacional de luta contra o paludismo, tuberculose, lepra, HIV, etc.) e, sobre tudo, n&o inclui
as despesas realizadas pelos utilizadores em farmacias privadas.

9.5.4 Recursos financeiros

A despesa identificada por habitante da cidade de Maputo de 174,35 MZN em 2013 é substancial, € na
realidade provavelmente seja varias vezes maior, considerando como n&o incluidas as despesas
correspondentes ao nivel tercidrio e quaternério de assisténcia sanitaria, os custos adicionais de outros
conceitos: orcamento de funcionamento da DSCM, orcamento de Investimento/componente interno e fundo
comum provincial, assim acrescenta-se a 253 MZN, e ainda faltaria somar as despesas totais das familias com
medicamentos fora das US do sector publico.

Maputo apresenta um incipiente grau de descentralizagdo da gestdo financeira, com uma parte importante dos
recursos financeiros transferidos efetivamente da DSCM ao municipio (CMM):

25 CS da rede primaria de saude, o departamento de Saude publica e as duas morgues. S&o evidentes as
vantagens que uma descentralizagdo teria para estabelecer uma cultura de gestdo e para aproximar os recursos
aos problemas que estes devem resolver.

9.6 VOLUME DE ACTIVIDADES E COBERTURA

Mais do que o volume em termos absolutos, ao analisar as atividades realizadas pelo sistema interessa focar
em dois aspectos, uma vez que a qualidade n&o foi objeto de estudo. Por um lado deve-se avaliar quéo
importante foi o sistema para a populagdo da area, isto &, as coberturas atingidas. Por outro lado é conveniente
estimar até que ponto os recursos foram corretamente utilizados.

9.6.1 Coberturas razoaveis

As coberturas atingidas pelos principais programas de vacinagado séo de médias baixas (64,08% na terceira
doses de Penta e 65,39% na VAS) o que poderia indicar um registro inadequado durante as campanhas de
prevengao ou uma atividade vacinal ndo suficientemente registada nas US privadas da cidade.

Quanto aos servigos de consultas e internamento as cifras s@o de uma e media consulta por habitante e ano e
37,5 altas por mil habitantes.

Ha uma cobertura média de 70,1% nos partos. De acordo com as agéncias especializadas das Nagdes Unidas
(Maine D, Wardlaw TM, Ward VM & Brown JE. Guidelines for monitoring the availability and use of obstetric
services. UNICEF & WHO. 1997) as cesarianas deveriam representar entre cinco e 15% do total de partos.
Assim, o indicador obtido de 16% sobre o total de partos realizados parece adequado e também, sobre os
partos esperados, 11%. A mesma fonte recomenda que pelo menos 15% de todos os partos esperados sejam
realizados em US que oferecem COEB ou COEC, em Maputo os partos feitos nas US com os mencionados
servigos sdo 100%. O qué significa um bom indicador e ultrapassa as recomendagdes feitas.
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9.6.2 Potencial para Ganhos de Eficiéncia

Todos os indicadores de eficiéncia mostram a possibilidade de aumentar a produtividade quase o duplo sem
comprometer a qualidade do trabalho. Mais 0 menos os trabalhadores sanitarios qualificados fazem quatro hora
de trabalho ao dia num ano laboral de 250 dias.

O mesmo se aplica & Ocupacdo das Camas, 67%, qué poderia acrescentar-se até um 80 ou 90% sem perdida
da qualidade.

A demanda de servigos depende nas zonas rurais da acessibilidade geografica, mas também, mesmo na cidade
de aspectos sdcio-organizacionais tais como a disponibilidade dos servigos, a economia, a comodidade e a
aceitabilidade por parte dos utentes. Sendo assim, os motivos desta baixa demanda podem dever-se talvez a
multiplos factores entre os quais, a falta de confianga na qualidade dos servigos ou a falta de meios diagnosticos
ou medicamentos, podem ser importantes.

O sumario desta seccdo é que € possivel aumentar o volume de atividades a realizar sem necessidade de
recursos humanos adicionais € melhorando aspectos de disponibilidade de meios.
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10. RECOMENDAGOES E OPGOES DE ACGAO

Os capitulos precedentes descrevem um sistema de saude caracterizado por uma rede quantitativamente
importante e em expansdo, compostas de unidades com um tipo de servigcos aceitavel, mas que precisaria,
segundo a analise feita e baseada no diploma ministerial, de algumas US especializadas de actividade
intermédia entre os CS existentes e os HG para atingir uma maior cobertura de todas as populagdes e oferecer
uns servigos sanitarios de maior qualidade. Os recursos humanos séo suficientes em nimero para o volume
atual de actividade, mas a sua composig&o precisa de diminuir a dependéncia de quadros basicos. Igualmente
precisa melhorar a quantidade e qualidade de técnicos especializados nas areas de Obstetricia, Laboratdrio,
Farmacia e Radiologia. O equipamento deveria ser renovado, acrecentado e mantido em boas condigoes.

Os recursos financeiros estdo relativamente descentralizados, mas nao cobrem devidamente areas t&o
importantes como os medicamentos. Seria importante ter as ferramentas, de informacéo, planiaficacéo e gestao
financeira necessaria para garantir o sucesso desta descentralizagéo.

Antes de iniciar a andlise das opgles possiveis para corrigir, mesmo parcialmente, esta situacéo, serao
apresentadas algumas assungdes importantes para a tomada de decisoes.

10.1 PRESSUPOSTOS

Os pressupostos a considerar antes de avaliar as opgdes incluem a proje¢do do crescimento populacional e
padrdes demograficos, algumas assuncdes quanto aos perfis epidemiol6gicos, e uma estimativa do volume de
recursos financeiros disponiveis.

10.1.1 Projecdes de Populagéao

A falta de dados confidveis de creiximento da populagdo continua a ser uma das maiores limitagdes para uma
anélise apropriada e a elaboragéo de planos ajustados.

Partindo da base do censo da populagéo no ano 2007 utilizada neste exercicio, foi considerado um crescimento
constante da populagéo de 2.1% anual (percentagem utilizada pela DSMSAS) O resultado deste célculo € uma
estimativa de populagéo para Maputo em 2020 de 1.434.175 habitantes. (Tabela 10.1)

Pode-se utilizar o mesmo critério de crescimento para todas as provincias, embora se possa diferenciar entre
zonas de grande concentragéo urbana e areas rurais.

Tabela 10.1 Proje¢oes de populagao da provincia de Maputo por distrito. 2013-2020

DISTRITO/ANO 2012 2.014 2.016 2018 2020
KAMAVHOTA 301.592 314.392 327.735 341.644 356.144
KAMAXAKENI 134.042 139.731 145.661 151.843 158.288
KAMPHFUMO 253.272 264.388 275.609 287.306 299.500
KAMUBUKWANE 198.877 207.317 216.116 225.288 234.849
KANYAKA 5.585 5.822 6.069 6.326 6.595
KATEMBE 18.941 19.744 20.582 21.456 22.366
NLHAMBANKULU 301.837 314.647 328.001 341.921 356.433
MAPUTO CIDADE 1.214.146 1.266.040 1.319.772 1.375.785 1.434.175

10.1.2 Novo perfil epidemiolégico
Apesar de que nos proximos anos manter-se-a o perfil epidemiolégico com alta prevaléncia de doengas

infectocontagiosas, pode ser realizada uma projec¢éo sobre possiveis mudancgas futuras assim como o seus
efeitos sobre os servigos de saude:
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10.1.2.1 O efeito do VIH/SIDA

Com cerca de 1,4 milhdes de pessoas infectadas (Mozambique Country Overview), cerca de 510.000 criangas
orfas devido a SIDA, e uma prevaléncia nacional de 11,3% (OMS, 2011) e na cidade de Maputo de 23% entre
pessoas de 15-49 anos, Mogambique esta entre os paises com as maiores taxas de prevaléncia de HIV/SIDA a
nivel mundial. Ao mesmo tempo, os ultimos dados indicam que a taxa de prevaléncia se estabilizou nos Ultimos
anos (Conselho Nacional de Combate Contra a SIDA, UNAIDS, 2012).

De 15.900 pacientes em tratamento antirretroviral (TARV) em 2003 o numero cresceu para 218.991 em 2011.
Em 2005, apenas de 20,6% dos servicos de TARV eram fornecidos ao nivel dos cuidados primarios, enquanto
hoje o peso dos servigos de TARV a nivel primério é de mais de 77%.

A percentagem de adultos e criangas elegiveis recebendo TARV vem aumentando desde 2005, mas entre 2010
e 2011 exibiu uma diminuicao (Conselho Nacional de Combate Contra a SIDA, UNAIDS, 2012).

De 2005 a 2010 o numero de unidades prestando servigos de Prevencdo da Transmissdo Vertical (PTV)
registou uma subida acentuada acompanhado de uma subida do nimero de mulheres que receberam
antirretrovirais (ARV) para PTV. A percentagem de mulheres gravidas HIV+ recebendo ARV para PTV vém
aumentando drasticamente desde 2005 (Conselho Nacional de Combate Contra a SIDA, UNAIDS, 2012).

Apesar dos desafios, os avancos realizados nos Ultimos anos, como por exemplo, a rapida expansdo dos
servicos de TARV, a implementagéo de estratégias de retencdo de pacientes, a melhoria nos servigos de pré-
TARV e o desenvolvimento de novos instrumentos de monitoria e avaliagdo de TARV, os esfor¢os de
Mogambique para prestar servigos de cuidados e tratamento de HIV/SIDA foram considerados como “bons” em
termos gerais pelo relatério da UNGASS 2012.

10.1.2.2 Novas e velhas emergéncias

De acordo com o Relatério Anual de 2009 do Programa Nacional de Controlo da Malaria (PNCM), o fardo da
malaria esta a diminuir € o nimero de casos vem descendo, mas ainda é grande. No INCAM 2007 a maléria foi
comprovada como a causa principal de morte em geral (29%), seguido de SIDA (27%). Entre criangas menores
de cinco anos de idade, essa diferenga € mais acentuada: a malaria é responsavel por 42% das mortes, seguido
pela SIDA em 13%.

De acordo com o Relatério Mundial sobre Tuberculose (TB) da OMS de 2009, foram avaliados mais de 92.000
casos novos de TB no pais em 2007, com um indice de incidéncia de 174 casos por cada 100.000. Prevé-se
que numero de casos de TB aumente nos proximos anos devido a problematica do HIV/SIDA. O indice de co-
infeccdo entre TB-HIV é alto, com uma estimativa de 47,3% de novos pacientes de TB seropositivos.

Notificagdes absolutas de todas as formas de TB continuam a aumentar de 2-15% por ano desde 2001.

De acordo com a estratégia do PNCT, todas as provincias em Mogambique contam com 100% de cobertura de
tratamento directamente observado (TDO) institucional (Conselho Nacional de Combate Contra a SIDA,
UNAIDS, 2012). A taxa de deteccdo de TB aumentou de 45% em 2010 a 48% em 2011 e esse aumento é
associado a iniciativas do MISAU como o envolvimento de voluntarios e curandeiros tradicionais, a melhoria da
capacidade de diagnéstico e o treinamento do pessoal de saude.

Segundo os dados nos Boletins Epidemioldgicos Semanais (BES), os casos de cdlera continuam a diminuir
nos Ultimos anos, mas ainda assim a ameaga continua depois de chuvas torrenciais e cheias periodicas. Apesar
dessa reducdo, a taxa de mortalidade em Mogambique por célera de 1.3% ainda é alta considerando a taxa
recomendada pela OMS de menos de 1%.

As doengas tropicais negligenciadas tém forte presenga em Mogambique. O peso da Esquistosomiase &
significativo, estd em crescimento e afecta mais de 80% das criangas, 34% em Maputo (Agosto, 2009).
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Aproximadamente 4 em cada 5 criangas em idade escolar estdo infectadas pelo helminto transmitido pelo solo
(STHs) e a prevaléncia da esquistossomiase urinaria chega a 100% em alguns distritos, causando o aumento
do risco de contrair o HIV para as meninas e mulheres.

De acordo com dados do Programa Nacional de Controlo da Lepra, desde 2006 houve uma redugao acentuada
nas taxas de detecgao da lepra em Mogambique, com uma estabilizagao nos ultimos anos.

O MISAU esta prestes a aprovar e langar um Plano Estratégico Nacional para as Doengas Tropicais
Negligenciadas. O sucesso deste plano dependera da disponibilildade de apoio financeiro externo.

Um novo plano estratégico do PNCL para 2012-2015 esté atualmente sendo elaborado com o objetivo geral de
reduzir o peso da lepra na comunidade em cada um dos distritos do pais até finais de 2015.

As doencas tropicais negligenciadas s&o quase por definicdo doengas que afectam desproporcionalmente as
populacdes pobres, ja que muitas sdo directamente relacionadas as condicdes de pobreza, como falta de
acesso a agua limpa e saneamento (Why are some tropical diseases called "neglected"?).

O manejo das doencas tropicais negligenciadas por pessoal especializado cria limitagdes no acesso aos
cuidados. Estes deveriam ser integrados num pacote abrangente de cuidados béasicos de saude primaria. Seria
entdo necessario revisar os protocolos clinicos e elaborar algoritmos simples para capacitagéo do pessoal dos
cuidados primérios de saude para diagnosticar e tratar os doentes.

10.1.2.3 As doencas ndo contagiosas

De acordo com a OMS, ja no ano 2004 (faz quase 10 anos) as doengas cardiovasculares eram responsaveis de
6.5% das mortes que aconteceram em Africa. Logicamente, a maior parte destas mortes deve produzir-se em
zona urbana. Como no caso do VIH/SIDA, o diagnéstico e seguimento destas doengas requerem duma
abordagem de doenca cronica diferente do que neste momento o sistema pode oferecer.

A mesma fonte afirma que um 3.5% adicional de mortes é devido a violéncia, metade das quais a acidentes de
viagéo, cujo tratamento, para ter algum sucesso, deve ser realizado em unidades com capacidade especifica. E
trata-se de acidentes que previsivelmente aumentarédo com o volume de veiculos e a extenséo da rede viaria.
Em Mogambique, os ferimentos sdo umas das principais causas de consultas nos servigos de emergéncia nos
centros de saude, somando um total de 20% a 25% consultas (Departamento de Doengas Nao Transmissiveis
IMISAU).

O MISAU aprovou recentemente o Plano Estratégico para a Preveng&o e Controlo de Trauma e Violéncia (2011-
2015) elaborada pelo Departamento de Doengas N&o Transmissiveis e a Seccdo de Trauma e Violéncia de
modo a focar na prevengao e controlo de trauma usando a abordagem multi-sectorial.

10.1.3 Novas abordagens

Ja foi mencionado em anteriores sec¢des que nos ultimos anos algumas das estratégias dos principais
programas tém mudado. Invariavelmente, as mudancas levam para uma maior complexidade na abordagem, e
para a necessidade de maiores meios (pessoal mais especializado, equipamento mais sofisticado) nas US.

Assim, para executar a estratégia da saude reprodutiva orientada a oferta de Cuidados Obstétricos de
Emergéncia (COEB e COEC) seria necessario que todos os Hospitais Gerais oferecessem cirurgia obstétrica e
todos os Centros de Saude de Referéncia o leque completo de COEB.

Quanto ao VIH/SIDA, todas as US da rede deveriam fazer abordagem sindrémica (aquelas sem laboratério) ou
etioldgica (aquelas com laboratorio) das Infecgdes de Transmisséo Sexual. Ao nivel dos HG e CSUA deveria ser
feito diagndstico serologico e do grau da doenca, diagnosticar e tratar Infecgdes Oportunistas e implementar a
Prevencéo da Transmissao Vertical.

Com a adogdo dos novos esquemas terapéuticos para o tratamento da malaria € 0 aumento exponencial dos
custos dos medicamentos, a utilizagédo de testes rapidos (mais fiaveis quando bem utilizados, mas mais caros
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que as gotas espessas) torna-se uma opgao a considerar mesmo para os CS mais elementares. De facto,
nestas unidades sanitarias o teste rapido e algum outro exame baseado em fitas reativas poderiam ser
suficiente como método diagnéstico complementaria.

10.2 CRITERIOS UTILIZADOS

As opcdes que serdo apresentadas nas seguintes secgdes foram escolhidas com base em varios critérios que,
implicita ou explicitamente, reflitam a politica sanitaria em vigor.

Acessibilidade: 0 aumento do acesso, geografico e financeiro, a unidades sanitarias e servigos é claramente
uma prioridade nestes momentos. Serdo analisadas diferentes op¢des para atingir este aumento, e elaborados
varios cenarios de rede sanitaria possivel.

Equidade: muito ligado ao anterior, sera analisado como reduzir as grandes desigualdades entre pessoas de
diferentes niveis sociais e que vivem em lugares diferentes. Além da equidade horizontal (a igual necessidade,
igual acesso) sera considerada também a equidade vertical (a desigual necessidade, desigual acesso, que esta
na base da oferta de servicos para algumas doengas que néo se distribuem homogeneamente pelo territdrio,
como o VIH/SIDA).

Integralidade: seré discutida a prioridade a conferir a intervengbes destinadas a completar os servicos a ser
prestados por uma unidade sanitaria, ou a rede de US e servigos duma determinada area geografica.
Conservagao do Patriménio: a qualidade das infraestruturas que compdem a rede sanitaria e o0 seu grau de
degradac&o fardo priorizar intervencdes destinadas a conservar o patriménio, uma das responsabilidades dos
departamentos do Governo.

Eficiéncia: finalmente serdo consideradas opgdes para aumentar a eficiéncia, cujos baixos niveis em
praticamente todas as areas sdo uma das caracteristicas repetidas ao longo dos capitulos anteriores.

A sequir serdo analisadas estas areas, cada uma numa sec¢é@o, com um horizonte temporal de sete anos,
tomando em conta que muitas intervengdes (obras, formagdo, mudangas de habitos) véo precisar de longos
anos para iniciar a pratica. E claro que as opgdes nem sempre sdo excludentes, e que inclusive dentro da
mesma area podem ser aplicadas diferentes combinagdes de intervengdes. E também que intervengdes numa
area podem ter resultados numa outra.

10.3 AUMENTAR O ACESSO

A acessibilidade aos servigos de saude tem trés componentes, 0 acesso geografico, a disponibilidade dos
servigos e a acessibilidade financeira.

N&o parece haver muitos problemas de acesso no caso da cidade de Maputo. Todos os bairros tém um acesso
relativamente facil a suas unidades de salde (Embora haja sempre uma escassez de transportes publicos).
Apenas a minoria de pessoas que vivem na ilha de Inhaca sofrem as dificuldades légicas de estar longe de seus
hospitais de referéncia de segundo nivel.

10.3.1 Mais unidades, maiores, mais préximas?

Se o desenho ideal for aplicado, agora nao seria necessario aumentar o nimero de US, mas seria necessaria a
mudancga dos tipos e por tanto, as suas fungdes A tabela 10.1 mostra a rede em 2020, aplicando os mesmos
critérios para a populagéo projetada.

Entretanto, 57% das US seriam CSUA. A grande diferenga seria na estruturagéo dos niveis de referéncia, mais

racionais.

Pelo que diz respeito aos Hospitais Gerais iria @ manter o nimero, mas seria necessario reabilitar o HG de
Chamanculo e fornecé-lo com servigos adequados, especialmente cirurgia. Algumas das US que hoje tém a
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categoria de Centros de Salude Urbano tipo A poderiam mudar a categoria de HD o seu equivalente dos quais
serao necessarios dez. Ademais seriam necessarios 20 CS urbanos de tipo A ou uma combinagédo apropriada
de CS dos trés tipos actuais: AB e C.

Ainda, em termos de investimento e para o periodo previsto de sete anos, as intervengbes e 0s recursos
deveriam concentrar-se nos niveis mais altos.

Tabela 10.2. Crescimento projetado da rede (2013-2020)

POPULAGAO ) )
TIPO DE US DE USEXISTENTES °° NECZE)?:AR'AS us NEiiizAR'AS
REFERENCIA
HOSPITAL GENERAL 525.000 3 2 3
HOSPITAL DISTRITAL 150.000 _ 8 10
CS URBANO TIPO A 70.000 14 18 20
CS URBANO TIPO B 33.000 _ _
CS URBANO TIPO C 17.500 3 _ _
CSRURALTIPOI 25500 2 1 1
CSRURALTIPO Il 14.250 4 2 2
TOTAL 33 31 31

A piramide resultante é diferente do observado no grafico anterior. Agora se mostra mais equilibrada, a base
seriam os centros de saude de todos os tipos, urbanos e rurais na combinagdo mais adequada para atender o0s
cuidados primarios de saude.

O segundo nivel seria ocupado pelos HD ou seu US equivalente em prestagdes e servigos e o vértice pelos trés
Hospitais Generais

Gréfico 2. Piramide da Rede Sanitaria em 2020

10.3.2 Completar e expandir servigos
De acordo com o diploma ministerial, cada nivel de unidade sanitaria tem definido um leque de servigos que

deve prestar. Conhecer exactamente o que estdo a fazer as US e fazer uma nova classificagdo das mesmas
segundo os servigos reais oferecidos, é imprescindivel como inicio.
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Existem ainda servicos que ndo estdo incluidos no diploma ministerial em vigor, e dos que ja se falou
anteriormente. Servigos especializados no combate ao VIH/SIDA, capacidade de identificacdo e tratamento de
Emergéncias Obstétricas, etc., devem formar parte do perfil das US de referéncia, como mencionado na sec¢édo
10.1.3 Nenhum novo hospital deveria ser construido sem considerar que o laboratorio deve estar capacitado
para realizar os exames de seguimento a doentes em TARV, e todos os novos CS devem dispor duma sala
para a realizagdo das curas e outros procedimentos. Mas, na medida do possivel, todas as US destes niveis
atualmente existentes devem ser reavaliadas para incluir estes servigos.

Existem outros servigos que nédo tém que se distribuir uniformemente dentro dum nivel. Por exemplo, a
capacidade de atendimento de poli-traumatizados deveria estar concentrada num Hospital Especial ou como até
agora no Hospital Central de nivel terciario e quaternario, mas é um aspecto que fica fora do nossa analise dos
cuidados sanitarios primarios e secundarios.

A distribuicdo de medicamentos, sendo um servico prestado por praticamente todas as US, é de uma
complexidade maior porque depende de um sistema de procura, aprovisionamento e distribuicdo que ultrapassa
o nivel da US e do distrito. Atualmente, o aprovisionamento centralizado faz-se mediante os kits do Programa
Nacional de Medicamentos Essenciais e a “via classica” a demanda mensal desde os CS que o precisem.
Parece consistente o sistema de distribuicdo desde a Central de Medicamentos e Artigos Médicos aos HG e dos
HG aos CS dependentes

Embora, cada rede distrital deveria ter uma “atribuicdo virtual” de fundos para este fim, destinado a alimentar
esta forma de aprovisionamento.

Contudo, a experiéncia antiga e recente mostra que, apesar do potencial de ganhos em eficiéncia que um
sistema Unico e centralizado de medicamentos tem, € conveniente contar com uma fonte alternativa, um fundo
de reserva para cobrir com compras de urgéncia as falhas graves que venham acontecer.

10.4 INVESTIR EM RECURSOS

Operacionalizar uma rede de referéncia é muito mais do que construir unidades sanitarias mais ou menos
sofisticadas. O que transforma um grupo de instituigdes (centros de salde) num sistema local integrado e
responsavel é a forma em que estas se comunicam e inter-accionam.

Algumas areas que deveriam ser consideradas sao:

Transporte: todas as unidades de segunda referéncia (Hospitais) devem contar com ambuléncias para garantir
as transferéncias desde as US da zona de influéncia, especialmente as que dispdem de salas de parto e
servigos de urgéncia. Os hospitais deveriam também dispor de viatura para as atividades logisticas (compras,
aprovisionamento de medicamentos e vacinas, etc.).

Comunicacgdes: deve-se investir em dispor dum sistema de comunicagdes que abranja pelo menos toda a rede
de referéncia (HG e CS) e veiculos para transporte de doentes. Uma rede substancial permitiria que uma zona
néo ficasse dependente apenas de um veiculo, mas poderia ser apoiada por ambulancias de varias US de
referéncia.

Informagéo e capacidade de analise. As US de referéncia devem também dispor de equipamento informatico
suficiente para o efeito.

Formagdo e gestdo de recursos humanos. HG e CS apresentam O6bvias oportunidades de formagéo
permanente. A utilizagdo das mesmas como locais de estagio implica a participa¢do de todas as unidades
dentro dum sistema comum de gest&o de recursos humanos.

Dotagao de recursos financeiros: como ja foi recomendado, as US de referéncia devem receber uma dotagéo
orcamental suficiente, e uma quantidade adicional de fundos para suportar as ac¢les destinadas ao apoio a
rede periférica que lhes corresponde e a US dependente deveria estar integrada na planificagéo anual para
saber 0s seus recursos financeiros

10.5 CONSERVAR O PATRIMONIO
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Enquanto critérios de acesso e equidade justificam a expans&o da rede sanitaria, € o de integralidade torna
aconselhaveis intervengdes para funcionalizar ou ampliar as US, a administracdo do estado tem também a
responsabilidade de conservar o patrimdnio nas melhores condigdes possiveis. Para isso é importante
seleccionar cuidadosamente quais sdo as prioridades de intervengdo em cada momento, e utilizar os
instrumentos de fiscalizagéo e manutencao para garantir que é tirado todo o proveito do investimento.

10.5.1 Por onde comegar?

Com um numero elevado de obras a considerar, deve-se utilizar um ou varios critérios para escolher a ordem de
execucdo. O exercicio de selec¢do deveria formar parte do processo anual de planificacdo, e iniciar com um
encontro entre DSCM e CCM para discutir as opgdes em fungdo dos fundos previstos (conhecidos ou
historicos). Posteriormente, a DSCM deveria transmitir o resultado das deliberagbes ao nivel Central para
canalizar fundos adicionais do OE ou de parceiros internacionais. Finalmente, a lista definitiva, bem como a
afectagdo de fundos, deve ser incluida no Plano de Investimento Publico (PIP). Encontros periodicos de
seguimento devem servir para ajustar o plano para os anos seguintes.

Dai a importancia de dispoer de um MS, primeiro passo para 0 desenho dum Plano de Desenvolvimento
Provincial da Saude e os dois ferramentas essenciais para orientar o PIP.

As prioridades devem estruturar-se de varias formas. Por um lado ha que escolher se s&o priorizados 0s
distritos com pior situagdo. Também se pode decidir que se prioriza um tipo de US (p.e., os CSUB ou CSUC
estdo em conjunto pior que os CSUA) ou um tipo de intervengao, por exemplo, a reabilitacdo pesada tende a
ser mais urgente que a reabilitagéo ligeira.

A lista obtida deste exercicio tem que ser colocada no contexto das outras prioridades, de uma nova
funcionalizagdo ou expanséo da rede. Finalmente, o produto tem que ser confrontado com a projegao de fundos
disponiveis. Deve-se considerar aqui que poucas obras de vulto (reabilitagbes pesadas de US de grande
tamanho, construcdes, etc.) sdo realizadas num periodo de 12 meses, pelo que as decisdes tomadas
comprometem fundos durante varios anos.

E também importante separar, fundamentalmente em termos de financiamento, a reabilitagdo/construgdo da
manutengao. Ja foi referido que as necessidades sdo muito maiores que os fundos disponiveis, mas também
que estes sao gastos em obras de reabilitagdo ou ampliagdo. Poupar fundos de manutencao é uma poupanga
falsa, que depois sera paga com a necessidade de investir fundos mais avultados. Enquanto nos orgamentos
correntes sempre existem alguns (mesmo que poucos) fundos para manutengdo, nem sempre € possivel
encontrar os fundos para acometer uma reabilitagdo.

10.5.2 Utilizando os instrumentos

Como mencionado no capitulo anterior, os dois instrumentos de que a administragao dispde para a conservagao
do patriménio s&o: a fiscalizagdo, que garante que sdo mantidos os padrées de qualidade nas obras, e a
manutengdo que garante a conservacgao do patriménio num estado funcional dptimo. Existem varias formas de
organizar e utilizar estes instrumentos, que sao apresentadas a seguir.

10.5.2.1 Fiscalizagao

Existem trés formas principais de garantir a fiscalizago:

1° Possibilidade de contratar as empresas privadas de fiscalizagdo e estabelecer contratos de fiscalizagdo por
obra: contratos elaborados entre DSCM, DSMSAS e empresas que formam parte do concurso de adjudicagao
de cada intervengé&o.

2° Possibilidade de contratar o departamento de fiscalizacdo das Infraestruturas e estabelecer contratos de

fiscalizagdo por obra ou por ano: contratos elaborados entre DSCM, DSMSAS e a Direcgdo de Servigo
Municipal de Infraestruturas (DSMI).
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3° Possibilidade de criar um departamento de "servigos de fiscalizagdo" na DSCM e a DSMSAS (ou incluir no
Departamento do Patrimdnio) para supervisdo das obras e fiscaliza¢do dos trabalhos nos edificios.

10.5.2.2 Manutengao

Como no caso da Fiscalizagdo, as principais opgdes para garantir esta actividade sdo a subcontratacdo a
empresas privadas especializadas, a cessdo destas competéncias ao departamento do governo especializado
em construgao civil, e a criagao de capacidade dentro da prépria DSMSAS.

12 Possibilidade de contratar as empresas privadas e estabelecer contratos de manutengdo anuais: contratos
elaborados entre DSMS e empresas (a) ou US e empresas (b)

Contratos elaborados entre DSMSAS e empresas. Entre as vantagens potenciais esta que facilita a gestdo e
renovacdo dos contratos, que o pagamento é centralizado e que a concorréncia pode contribuir para a
contengdo das despesas. Entretanto, seria necessério criar na DSMSAS e a capacidade para identificar e
contratar as empresas (Unidade de Procurement?).

Contratos elaborados entre US e empresas. As vantagens potenciais incluem a rapidez e a adequagéo as
condicBes locais. Porém, o nivel de concorréncia (e, portanto as poupangas possiveis) seria muito menor € a
capacidade para gerir estes contratos ainda existe menos nas US do que no caso daDSMSAS.

22 Possibilidade: Transferir a responsabilidade para a Direccdo de Servico Municipal de Infraestruturas.. As
vantagens s&o a capacidade especializada instalada na DSMI que deveria garantir a qualidade. A DSMSAS fica
‘libertada” duma responsabilidade para a que ndo tem competéncia técnica. Contudo, a DSMSAS perde parte
da capacidade de influenciar o andamento das obras, e existe o risco de atrasos pela propria dindmica da
administragdo do estado.

3?2 Possibilidade: Criar um departamento de "Seguimento de Obras" na DSMSAS (ou incluir no Departamento
Patrimbnio) para a manutengéo dos edificios. As vantagens do controle centralizado devem ser confrontadas
com a atual falta de capacidade e a complexidade das operagdes.

10.6 AUMENTAR A EFICIENCIA

Além das limitagdes em tamanho e presta¢des da rede sanitaria pablica (Primaria e Secundaria) do municipio, 0
rendimento de todas as US, servico e recurso ficam aquém do nivel 6timo. Isto € particularmente certo para os
recursos humanos que € o recurso mais numeroso e 0 mais caro.

Se forem tomadas algumas ou todas as medidas recomendadas nas secgdes anteriores, como a ampliagdo do
leque de servigos, 0 aumento da disponibilidade de medicamentos, etc., provavelmente a producao do sistema
ira aumentar. Além de melhorar a informagéo, por exemplo, contabilizando de alguma forma o internamento de
observacgdo, existe ainda algumas outras opgdes para tornar o sistema mais eficiente:

Uma forma de aumentar o “tamanho virtual” duma unidade e aumentar as possibilidades de contacto com os
usuarios é duplicar os horarios de prestacdo de servigos.

A organizagdo de sistemas de compra centralizados, como o langamento de concursos unificados para a
compra de medicamentos e reagentes, poderia contribuir a tirar maior rendimento dos recursos.

A gestéo financeira pode melhorar se for racionalizada. Nao se trata de mudar os procedimentos de micro-
gestdo, mas de identificar areas onde uma colaboracdo entre US do mesmo distrito (por vezes separadas
apenas por alguns metros) pode contribuir a poupar recursos. Igualmente, deve existir uma viséo partilhada de
que 0s recursos atribuidos a um distrito devem servir para o funcionamento de toda a rede, e nao so da US que
0s recebe.
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10.7 ALGUMAS CONSIDERAGOES SOBRE 0S RECURSOS HUMANOS

Um velho axioma diz que “um sistema de salde é tdo bom como s&o os recursos humanos que o compdem”.
Os recursos humanos s&o a maior oportunidade, mas também a maior limitagdo quando n&o existem ou nao
tém as competéncias necessarias. A politica de recrutamento e colocagao territorial responde, além das razoes
puramente técnicas, a outras que nao foram tratadas no presente estudo.

A seguir, s&o feitas algumas consideragdes pouco sistematicas para acgoes que podem melhorar o rendimento
dos recursos humanos:

Em geral, confirma-se na cidade de Maputo o excesso de pessoal ndo qualificado que caracteriza o sistema de
saude. O sistema depende fortemente de quadros basicos.

Mesmo que n&o se identifique com uma carreira (além da medicina), a area clinica € motivo de preocupaco,
por serem as decisdes clinicas fundamentalmente tomadas por pessoal sem (ou com escassa) formagao
especifica.

N&o ha uma forma rapida e facil de ultrapassar estes problemas, excepto a colaboragéo entre os niveis central,
provincial e municipal a afectagdo de recursos para a formacdo durante varios anos e a disciplina na sua
utilizacdo. Tomando em conta o excesso relativo de pessoal basico de enfermagem, alguns destes quadros
poderiam ser identificados para se beneficiar duma formacao especializada.

A conveniéncia de que os recursos humanos da saude, particularmente aqueles que trabalham nos servigos
mais basicos, se insiram nas comunidades onde prestam servigo ndo precisa ser reforcada.

As colocagdes nas areas menos atrativas deveriam ter “data de caducidade”, isto ¢, o trabalhador é colocado
para um determinado periodo ao fim do qual é realizada uma avaliagao explicita do desempenho.

Em zonas com forte presenca de trabalhadores que vivem em locais distantes (fisica ou funcionalmente) pode
néo existir outra possibilidade sendo desenhar escalas de servi¢o que se adaptem melhor as necessidades dos
trabalhadores. Neste caso ha que considerar que é imperioso manter uma estrutura e um ambiente de equipa, e
que se deve monitorar o cumprimento destes horarios adaptados.

Em colaboragdo com o nivel central deveriam ser desenhados, testados e utilizados instrumentos para avaliar o
desempenho (quantitativo e qualitativo) dos trabalhadores, por categoria, especialidade, tipo de US, etc.
Igualmente, deveria ser desenhado um leque de incentivos (fundamentalmente ndo econémicos, positivos, mas
também negativos) que acompanhem os resultados da avaliagéo proposta.

A formagé&o inicial e a colocagdo de recursos humanos numa unidade administrativa (Provincia, Municipio,
Distrito) sdo habitualmente competéncia de instituigdes de nivel provincial ou central. Por vezes, nem depende
de responsaveis do sector saude, mas da administragao geral.

Entretanto, a gestéo interna (entre servigos e US) é da inteira competéncia da equipa de gestdo da DSMSAS e
DSCM (até concluir o periodo de transigdo no que se encontra a transferencia das competéncias de CPS)
Igualmente, maior parte da formag&o permanente pode e deve ser realizada no contexto do sistema local.
Unidades sanitérias de referéncia oferecem étimos campos de estagio, e uma variedade de patologias e
procedimentos que garantem a possibilidade de formagao em trabalho para maior parte das carreiras colocadas
neste nivel.
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ANEXO. DISTRITO POR DISTRITO

Este anexo, ultimo capitulo do documento, pretende mostrar duma forma rapida a situagéo de cada distrito com
respeito ao conjunto da municipio. Para isso foi seleccionado um conjunto de indicadores que reflitem duma
forma suméria a situacéo e o desempenho do sistema municipal de salde. Dados e indicadores referem-se a
rede sanitaria publica da cidade, primaria e secundaria (ou de primeira referéncia) de prestagédo de servigos de
saude, isto é, excluindo a rede privada relacionada e as US terciarias e quaternarias.

A tabela comega com alguns dados demograficos basicos.

A comparagéo realiza-se em termos de tamanho e composicdo da rede. E depois comparada a disponibilidade
de alguns recursos criticos, como pessoal, camas, medicamentos, etc. E importante salientar que as
comparagdes que se estabelecem sdo puramente locais, sem nenhuma relagdo com padrfes nacionais ou
internacionais que, quando existem, sao discutidos no texto.

Seguidamente se mostra uma brevissima comparagdo entre o estado fisico das infraestruturas sanitarias
utilizando um indicador agregado, e também os custos que reabilitar a rede atual teria, bem como as principais
intervengdes a realizar.

Coberturas e utilizacdo dos servigos compdem a secgdo seguinte, tentando mostrar o desempenho dos
principais programas, quer na componente curativa como na preventiva. A comparacgao finaliza com alguns
indicadores de eficiéncia no uso dos principais recursos.

As tabelas se acompanham dum mapa do distrito com a localizagéo das unidades sanitarias.
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CIDADE DE

INDICADOR KAMAVHOTA MAPUTO COMENTARIOS
DEMOGRAFIA
N° HABITANTES 301.592 1.214.146 | 26,2%. O segundo mais povoado
SUPERFICIE (Km2) 108 346 | 31,2% O maior
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km2) 2.793 3.509 | A menor densidade no nucleo continental
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 0 1
HOSPITAL GERAL 1 3 | Um dos 2 HG com cirurgia da rede secundaria
CENTRO DE SAUDE URBANO A 2 15 e
CENTRO DE SAUDE URBANO B 2 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 2 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 0 2
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 0 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 43.085 35.710 | Mais habitantes que a média.
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 75.398 101.179 | Menos habitantes que a média.
HABITANTES/US COM SALA OPERAGOES 301.592 607.073 | 50% do equipamento cirlrgico da rede
) secundaria

HABITANTES/US COM LABORATORIO 75.398 60.707 | Mais habitantes que a média.
HABITANTES/US COM COEB 75.398 101.179 | Menos habitantes que a média.
HABITANTES/US COM COEC 301.592 607.073 | 50% das COEC da rede secundaria
HABITANTES/US COM ATS 43.085 41.867 | Mais habitantes que a média.
HABITANTES/MEDICO 9.139 11.454 | Menos habitantes que a média.
HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 960 780 | Mais habitantes que a média.
CAMAS/1000 HABITANTES 1,34 1,05 | Acima da média municipal
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 2,12 1,64 | Acima da média municipal
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 18,52 14,55 | Acima da média municipal. 20% mais
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 2,75 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM

MANUTENCAO 50,00 50,00

REABILITAGAO LIGEIRA 37,50 40,63

REABILITAGAO PESADA 0,00 6,25
CUSTO REABILITAGCAO MZN 79.679.119 284.370.697 | 28% do total municipal
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 1,81 1,57 | Acima da média municipal
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 111,59 71,38 | 39% dos partos totais do municipio
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 74,26 64,08 | Acima da média, mas ainda baixa
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 71,17 65,4 | Acima da média, mas ainda baixa
ALTAS/1.000 HABITANTES 53,78 38,2 | Acima da média
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 7.445 7.592 | Quase na média municipal
TAXA OCUPAGAO CAMAS 63 67 | Quase a média
COBERTURA KITS PNME 127,81 116,96 | Muito elevada
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CIDADE DE

INDICADOR KAMAXAKENI MAPUTO COMENTARIOS
DEMOGRAFIA
NO© HABITANTES 134.042 1.214.146 | 11% da populagdo total
SUPERFICIE (Km2) 12 346 | 3,5%. O segundo menor com KaMphumo
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km2) 11.170 3.509 | O terceiro mais denso
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 0 1
HOSPITAL GERAL 0 3
CENTRO DE SAUDE URBANO A 1 15
CENTRO DE SAUDE URBANO B 1 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 0 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 0 2
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 0 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 67.021 35.710 | Duplo de habitantes que a média municipal
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 134.042 101.179 | Mais habitantes que a média. Desfavorecido
HABITANTES/US COM SALA OPERAGOES 0 607.073 | Ndo ha bloco operatério em nenhuma das US
HABITANTES/US COM LABORATORIO 67.021 60.707 | Mais habitantes que a média
HABITANTES/US COM COEB 134.042 101.179 | Mais habitantes que a média
HABITANTES/US COM COEC 0 607.073
HABITANTES/US COM ATS 67.021 41.867 | Mais habitantes que a média
HABITANTES/MEDICO 33.510 11.454 | Trés vezes mais habitantes que a média.
HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 1.741 780 | Mais do duplo de habitantes que a média
CAMAS/1000 HABITANTES 0,76 1,05 | Abaixo da media municipal
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 1,31 1,64 | Quase na média
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 10,08 14,55 | Abaixo da média municipal
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 3,00 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM

MANUTENCAO 0,00 50,00

REABILITAGAO LIGEIRA 100,00 40,63

REABILITAGAO PESADA 0,00 6,25
CUSTO REABILITAGAO MZN 47.712.525 284.370.697 | 65% Atribuido ao novo H ainda ndo operativo
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 1,32 1,57 | Levemente abaixo da média
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 47,63 71,38 | Abaixo a média
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 63,06 64,08 | Abaixo a média
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 57,39 65,4 | Abaixo da média
ALTAS/1.000 HABITANTES 25,18 38,2 | Abaixo da média
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 6.607 7.592 | Adequada, mais levemente abaixo da média
TAXA OCUPACAO CAMAS 17 67 | Muito baixa
COBERTURA KITS PNME 96,71 116,96 | Adequada. Quase 100%
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CIDADE DE

INDICADOR KAMPHFUMO MAPUTO COMENTARIOS
DEMOGRAFIA
N° HABITANTES 253.272 1.214.146 | 20,9%. O terceiro mais poblado
SUPERFICIE (Km2) 12 346 | 3,5%. O segundo menor com KaMaxakeni
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km?2) 21.106 3.509 | O segundo mais denso
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 0 1
HOSPITAL GERAL 0 3
CENTRO DE SAUDE URBANO A 7 15 | A metade dos CSUA do municipio
CENTRO DE SAUDE URBANO B 0 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 0 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 0 2
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 0 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 36.182 35.710 | Quase como a média municipal
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 0 101.179 | Sem servigo de maternidade.
HABITANTES/US COM SALA OPERACOES 0 607.073 | Nao ha nenhum servico de cirurgia
HABITANTES/US COM LABORATORIO 50.654 60.707 | Quase como a média municipal
HABITANTES/US COM COEB 0 101.179 | Sem servigo de maternidade.
HABITANTES/US COM COEC 0 607.073
HABITANTES/US COM ATS 42.212 41.867 | Quase como a média municipal
HABITANTES/MEDICO 25.327 11.454 | Mais do duplo de hab/med que a media
, municipal

HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 1.735 780 | Mais do duplo de hab/med que a media municip.
CAMAS/1000 HABITANTES 0,26 1,05 | Muito abaixo da média municipal
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 0,00 1,64 | Sem servico de maternidade.
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 9,27 14,55 | Abaixo da média municipal
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 2,25 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM

MANUTENCAO 75,00 50,00

REABILITAGAO LIGEIRA 25,00 40,63

REABILITAGAO PESADA 0,00 6,25
CUSTO REABILITAGAO MZN 8.145.636 284.370.697 | 2,9% do total municipal
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 1,19 1,57 | Abaixo da média
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 0,00 71,38
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 70,58 64,08 | Acima da média mas ainda baixa
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 65,06 65,4 | A pena acima da média. Embora baixa
ALTAS/1.000 HABITANTES 0,00 38,2 | Ndo ha servigo de internamento
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 4.690 7.592 | Abaixo da média. 13% do total
TAXA OCUPAGAO CAMAS 0 67
COBERTURA KITS PNME 98,82 116,96 | Boa cobertura, quase 100%
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CIDADE

INDICADOR KAMUBUKWANE DE COMENTARIOS
MAPUTO

DEMOGRAFIA
N° HABITANTES 198.877 1.214.146 | 16,4%. O quarto da cidade
SUPERFICIE (Km2) 53 346 | 15,3%. O terceiro em extensao
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km2) 3.752 3.509 | Quarto, também em densidade.
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 1 1 | Hospital Psiquiatrico (alguma atividade CPS)
HOSPITAL GERAL 0 3
CENTRO DE SAUDE URBANO A 2 15
CENTRO DE SAUDE URBANO B 3 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 0 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 0 2
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 0 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 33.146 35.710 | Menos habitantes da média
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 99.439 101.179 | Quase na média municipal
HABITANTES/US COM SALA OPERAGOES 0 607.073
HABITANTES/US COM LABORATORIO 49.719 60.707 | Menos habitantes da média
HABITANTES/US COM COEB 99.439 101.179 | Quase na média municipal
HABITANTES/US COM COEC 0 607.073
HABITANTES/US COM ATS 39.775 41.867 | Menos habitantes da média
HABITANTES/MEDICO 39.775 11.454 | Mais do triplo de habitantes que a média
HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 1.950 780 | Mais do duplo de habitantes que a média
CAMAS/1000 HABITANTES 0,53 1,05 | Baixo. A metade da média municipal
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 1,52 1,64 | Quase na média municipal
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 9,97 14,55 | Abaixo da média municipal
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 2,20 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM

MANUTENCAO 80,00 50,00

REABILITAGAO LIGEIRA 20,00 40,63

REABILITAGAO PESADA 0,00 6,25
CUSTO REABILITAGAO MZN 8.400.223 | 284.370.697 | 3% do total municipal
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 1,26 1,57 | Abaixo da média municipal
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 40,48 71,38 | Abaixo da média municipal
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 77,11 64,08 | Acima da média, mas ainda baixa.
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 86,10 65,4 | Boa cobertura. Acima da média municipal
ALTAS/1.000 HABITANTES 16,65 38,2 | Muito abaixo da média
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 15.708 7.592 | Mais do duplo da média
TAXA OCUPAGAO CAMAS 148 67 | Mais do duplo da TOC média municipal
COBERTURA KITS PNME 100,37 116,96 | Boa cobertura. Mais de 100%
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CIDADE DE

INDICADOR KANYAKA MAPUTO COMENTARIOS
DEMOGRAFIA
NO© HABITANTES 5.585 1.214.146 | 0,5%. A menor populacdo
SUPERFICIE (Km2) 52 346 | 15%. O quarto em superficie
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km2) 107 3.509 | A densidade mais baixa
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 0 1
HOSPITAL GERAL 0 3
CENTRO DE SAUDE URBANO A 0 15
CENTRO DE SAUDE URBANO B 0 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 0 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 1 2 | Um CSR com internamento e maternidade
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 2 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 1.862 35.710 | O menor no de habitantes por US
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 5.585 101.179 | Muito menos da média
HABITANTES/US COM SALA OPERAGOES 0 607.073
HABITANTES/US COM LABORATORIO 5.585 60.707 | Muito menos da média
HABITANTES/US COM COEB 5.585 101.179 | Muito menos da média
HABITANTES/US COM COEC 0 607.073
HABITANTES/US COM ATS 1.862 41.867 | Muito menos da média
HABITANTES/MEDICO 5.585 11.454 | A metade de habitantes/médico que a média
HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 508 780 | Menos da média
CAMAS/1000 HABITANTES 4,48 1,05 | O maximo de camas por habitante no municipio
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 8,10 1,64 | O maximo de camas por habitante no municipio
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 59,42 14,55 | Muito acima da média municipal (300% mais)
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 2,67 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM
MANUTENCAO 33,33 50,00
REABILITAGAO LIGEIRA 66,67 40,63
REABILITAGAO PESADA 0,00 6,25
CUSTO REABILITAGAO MZN 3.275.497 284.370.697 | 1,2% do total
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 3,06 1,57 | Quase triplica @ média municipal
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 61,77 71,38 | Quase como a média
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 77 44 64,08 | Acima da média, mas ainda baixa
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 68,49 65,4 | Mais elevada que a média no municipio
ALTAS/1.000 HABITANTES 15,76 38,2 | A metade que a média
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 2.944 7.592 | A mais baixa do municipio
TAXA OCUPACAO CAMAS 4 67 | A taxa mais baixa do municipio
COBERTURA KITS PNME 245,63 116,96 | Dobra a cobertura média do municipio
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CIDADE DE

INDICADOR KATEMBE MAPUTO COMENTARIOS
DEMOGRAFIA
NO© HABITANTES 18.941 1.214.146 | 1,6% da populacdo total. Pouca populagdo
SUPERFICIE (Km2) 101 346 | 29,2%. Mais é o segundo maior
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km2) 188 3.509 | A segunda menor densidade tras KaNyaka
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 0 1
HOSPITAL GERAL 0 3
CENTRO DE SAUDE URBANO A 0 15
CENTRO DE SAUDE URBANO B 0 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 0 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 1 2 | Um CSR com internamento e maternidade
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 2 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 6.314 35.710 | Muitos menos habitantes da média municipal
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 18.941 101.179 | Muitos menos habitantes da média municipal
HABITANTES/US COM SALA OPERAGOES 0 607.073
HABITANTES/US COM LABORATORIO 18.941 60.707 | Muitos menos habitantes da média municipal
HABITANTES/US COM COEB 18.941 101.179 | Muitos menos habitantes da média municipal
HABITANTES/US COM COEC 0 607.073
HABITANTES/US COM ATS 6.314 41.867 | Quase a média do municipio
HABITANTES/MEDICO 9.470 11.454 | Alguns habitantes menos da média
HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 789 780 | Quase a média do municipio
CAMAS/1000 HABITANTES 1,95 1,05 | Mais camas da média por habitante
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 3,18 1,64 | Muitas mais camas que a média municipal
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 17,10 14,55 | Levemente abaixo da média municipal
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 2,33 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM

MANUTENCAO 66,67 50,00

REABILITAGAO LIGEIRA 33,33 40,63

REABILITAGAO PESADA 0,00 6,25
CUSTO REABILITAGAO MZN 4.625.213 284.370.697 | 1,6% do total
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 2,47 1,57 | Muitas mais que a média da rede municipal
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 51,08 71,38 | Menos da media
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 68,63 64,08 | Acima da média, mas ainda baixa
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 67,31 65,4 | Maior cobertura da média
ALTAS/1.000 HABITANTES 15,68 38,2 | A metade da média
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 3.417 7.592 | Menos da metade da média
TAXA OCUPAGAO CAMAS 9 67 | Muito baixa
COBERTURA KITS PNME 87,68 116,96 | N&o chega ao 100%
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CIDADE

INDICADOR NLHAMBANKULU DE COMENTARIOS
MAPUTO
DEMOGRAFIA
N° HABITANTES 301.837 1.214.146 | 24,9%. O mais povoado
SUPERFICIE (Km2) 8 346 | 2,3%. O menor.
DENSIDADE POPULACIONAL (HAB/Km2) 37.730 3.509 | O mais denso.
REDE SANITARIA PUBLICA
HOSPITAL ESPECIALIZADO 0 1 | Hospital Psiquiatrico de Infulene (Alguns CPS)
HOSPITAL GERAL 2 3 | Um dos 2 HG com cirurgia da rede secundaria
CENTRO DE SAUDE URBANO A 3 15 e
CENTRO DE SAUDE URBANO B 0 6
CENTRO DE SAUDE URBANO C 1 3
CENTRO DE SAUDE RURAL 1 0 2
CENTRO DE SAUDE RURAL 2 0 4
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS
HABITANTES/US EM FUNCIONAMENTO 50.306 35.710 | Mais habitantes da média
HABITANTES/US COM SALA PARTOS 100.612 101.179 | Quase na média
HABITANTES/US COM SALA OPERAGOES 301.837 607.073 | 50% do equipamento cirirgico da rede
) secundaria
HABITANTES/US COM LABORATORIO 100.612 60.707 | Mais que a média municipal
HABITANTES/US COM COEB 100.612 101.179 | Quase na média
HABITANTES/US COM COEC 301.837 607.073 | 50% das COEC da rede secundaria
HABITANTES/US COM ATS 100.612 41.867 | Mais do duplo de habitantes que a média
HABITANTES/MEDICO 5.918 11.454 | A metade de habitantes/médico. Muito
) favorecido

HABITANTES/TECNICO QUALIFICADO 671 780 | E menos habitantes por Técnico
CAMAS/1000 HABITANTES 1,46 1,05 | Acima da média municipal
CAMAS MATERNIDADE/1000 M EM IDADE FERTIL 2,56 1,64 | Quase o duplo da média municipal
DESPESAS EM MEDICAMENTOS/HABITANTE - MZN 19,03 14,55 | Acima da média municipal (30% mais)
INFRAESTRUTURAS
ESTADO - MEDIA DISTRITAL 3,00 2,80
PERCENTAGEM DE US QUE PRECISAM

MANUTENGAO 33,33 50,00

REABILITAGAO LIGEIRA 33,33 40,63

REABILITAGAO PESADA 33,33 6,25
CUSTO REABILITAGAO MZN 132.532.484 | 284.370.697 | 46,6%, quase a metade do total municipal
COBERTURAS
CONSULTAS/HABITANTE 1,88 1,57 | Acima da média.
PARTOS (PARTOS/GRAVIDAS ESPERADAS) 123,45 71,38 | As duas maternidades dos 2 HG elevan a média
PENTA-3 (DOSES PENTA3/NADOS VIVOS) 39,79 64,08 | Muito baixa. A mais baixa do municipio
ACINA ANTISARAMPO (DOSES VAS/NADOS VIVOS) 49,64 65,4 | Muito baixa e ainda baixo a média municipal
ALTAS/1.000 HABITANTES 76,60 38,2 | Mais do duplo (devido a presenga dos HG)
EFICIENCIA
PRODUCTIVIDADE: UNIDADES ATENDIMENTO/TEC. 5.245 7.592 | Por debaixo da média
TAXA OCUPAGAO CAMAS 64 67 | Baixa e ainda abaixo a média
COBERTURA KITS PNME 128,29 116,96 | Boa cobertura, ainda maior que a média
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