"MODELO ASSISTENCIAL: Conceito e Operacionalizagao"
Otavio Azevedo Mercadante

Vamos definir modelo assistencial em saide co
mo a forma como estdo sendo oferecidos os servigos a popula
 gdo.

Este texio apresenta, resumidamente, quais as
caracteristicas do modelo assistencial que tem sido hegemdni
co no Brasil, e qual a estrutura organizacional que atende a
‘estas caracteristicas; a seguir, a proposta de um novo mode-

1o, quais suas'principais caracteristicas e a correspondente
igéncia de uma nova concepgdo de organizagdo de servigos;

finalmente, apresenta a experiéncia de reorganizagdo da Secre
‘taria de Estado da Saude de S3o Paulo em quatro quadros expli
"édﬁivos, quais sejam: a estrutura antiga (1969/77), a estru
~ tura de transigao (1978/84), a nova estrutura (1986/87) e a
proposta- para o futuro (198?).

0 modelo assistencial hegeménico:

As principais caracteristicas deste modelo, que
 se consolida apds, fundamentalmente, a unificagdo do sistema
previdencidrio e, mais tarde, a criagdo do INAMPS, sdo:

1) dicotomia entre as agdes preventivas e cu

rativas. Neste modelo as agdes preventivas
‘devem ser ofertadas por uma rede de Centros de Saide, a  par
+ tir da identificagdo dos problemas de saude da populagdo sus
ptiveis as agdes de prevengado ("demanda_técnica"). As agdes
o organizadas em "programagdes de saide" e o componente
tivo é fundamental, pois esta rede deve trabalhar com
ssidades ndo sentidas" da populagdo. Esta rede é de res-
abilidade do setor publico. .



As agdes curativas sdo ofertadas com base em

) uma rede de ambulatdrios, pronto-socorros e hospitais, de res-

ponsabilidade principalmente do setor privado, a partir de

uma demanda de servigos por assisténcia médica, ("demanda es-
ponténea", a partir de "necessidades sentidas").

2) dicotomia entre atendimento ambulatorial e

hospitalar; sdo vistos como dois momentos

autonomos de atendimento ao paciente, sendo»a assisténcia hog

pitalar o local privilegiado, de maior competéncia e onde, pé

- la concentragao de tecnologias, os problemas de saude da popu
lagao podem ser melhor resolvidos.

3) dicotomia entre agdes de salide publica e

assisténcia médica; as primeiras identifi

cadas como aguelas dirigidas ao meio ambiente, a fiscalizagao

da produgdo e do comércio de produtos , a fiscalizagao de ser
vigos, controle de vetores, entre outros.

‘ |A assisténcia médica, de cardter privado, se re

laciona a saﬁd? piblica, ou sendo fiscalizado por ela, ou sen

do obrigado a'fornecer informagdes.

J4) dicotomia entre assisténcia a previdencid

] rios (com direito a assisténcia a saide, por

que contribuem compulsoriamente com o sistema), e assisténcia

s a nao-previdencidrios (populagdo a margem do mercado de traba
lho, que foi caracterizado muitas vezes, como o grupo dos'"in-

digentes").

Neste modelo assistencial os servigos de satide
sdo oferecidos a clientela que procura os Centros de Saide com
exigéncia de matricula prévia, com agendamento de consultas e
procedimentos éiagnésticos e terapéuticos previamente determi
nados pelas "programagdes", apenas nos "hordrios de expedien -
te da repartigdo".

Em outro extremo, a populagao previdencidria -

procura o atendimento ambulatorial de servigos contratados pe
lo INAMPS, 24 horas do dia, onde o atendimento se caracteriza
>ela rapidez e pela dispensa rdpida do cliente, sem nenhuma
upagao de segQimento (cada problema atendido se resolve

to, nao guardando relagdo com eventos anteriores nem com

- PO eis retornos); a internagdo hospitalar, quando necessd
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ria, é relativamente rapida, e o doente pode ser seguidamente
internado em diferentes hospitais contratados, também sem preo
cupagao de seguimentos.

- Tanto na rede de Centros de Saude, como na re
) de ambulatorial-hospitalar, o vinculo paciente/médico e - equi
i I pe de saide nao tem papel relevante; no primeiro caso, porque

os procedimentos uniformes e previstos nas programagdes desca
racterizam os aspectos pessoais e individuais do cliente (exa
gerando, podemos dizer que nos Centros de Saude ndo se curam
pacientes com tuberculose, mas que se "controla a tuberculose
na populagdo"); no segundo caso, porque o que é valorizado é
o sintoma e o seu pronto atendimento e a dispensa rapida do
paciente ("esvaziar a sala de espera"), nao havendo nenhuma
preocupagao com o seguimento ou a fixagdo da clientela (o sis
tema de equipes de plantdo, tanto no ambulatdério, como no hos
pital é, portanto, perfeitamente adequado a este tipo de aten

dimento) .
O modelo organizacional que corresponde ao modelo assistencial

Basicamente, a organizagég dos servigos de sau
de no Brasil corresponde ao modelo assistencial descrito. A
Lei n® 6.229 do Sistema Nacional de Saude de 1975 é absoluta
o : mente coerente com este modelo, ao definir em seus primeiros
pardgrafos dois grandes campos de atuagdo do setor piblico no
pais: o do Ministério da Saude, voltado para as agoes coleti
vas e sobre o meio ambiente, e o do Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, voltado para a assisténcia médica aos
individuos.

Apresentaremos aqui, mais especificamente, as
caracteristicas dos servigos publicos de saude, organizados

nas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, que sao:

1) carater uni-institucional, na medida ém que
a intervengdo estatal deve- se dar no -campo
especifico das agdes preventivas e de saude coletiva.

y 2) centralizagao normativa e planejamento cen

_,a-

tral, de forma a garantir que as programa
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gOes e suas respectivas normas, sejam uniformemente cumpridas
em todos os servigos. A concepgao basica é a de um "estado-
-maior" com suas estrateégias e tdticas de combate e controle
as doengas. Neste modelo, os niveis intermedidrios da organi
zagdo devem garantir a regularidade e uniformidade das agdes;
as suas estruturas portanto tem que ser semelhantes e cada ni
vel intermedidrio reproduz, em tamanho menor, os niveis cen
trais.

3) os sistemas de supervisdo, avaliagdao e con

trole sao propostos com base nas metas a

serem cumpridas por cada programagao de saude. O enfoque da
supervisdo é, portanto, sobre a programagao de saude (cumpri
mento das metas e das normas previstas) e n3ao sobre o atendi
mento ao paciente; neste sentido, o especialista é progressi
vamente relegado a papel secundario no sistema de supervisdo
e sobressai a figura do sanitarista, com visdo mais técnico-

-administrativa e com "maior visdo dos problemas de saude

peQ
los |0

letiva". A prépria organizagdo, com varios niveis intermed

[N

rios (que permitem o adequado alcance do controle) e cada n

vel reproduzindo as regularidades e uniformidades dos demais,
favorece este afastamento do supervisor da assisténcia direta
ao paciente (em cada nivel, um supervisor de relatdrics, con
solida os dados de sua area).

4) A rede de assisténcia médico-sanitdria re

presenta a "vocagao principal" dos servi

gos publicos de saude. No caso da Secretaria de Saude do Es

tado de S3o Paulo, a rede hospitalar se ocupava quase que ex

clusivameﬁte de doengas que exigiam internagdo hospitalar e/

/ou asilar e que acometiam as populagdes de baixa renda (tuber
culose, hanseniase e doengas mentais).

Emergéncias e caracteristicas do novo modelo assistencial

N3ao cabe neste texto identificar as determina
gOes sociais e o processo histdéricc que levaram a emergéncia
da proposta de novo modelo assistencial.’

Trabalhos bastante conhecidos sobre a questdo
da medicina comunitdria, da medicina preventiva e social sdo
a base para compreensao do novo modelo assistencial.




As suas principais caracteristicas, em contra
posigao ao modelo hegemdnico, sao:

1) integragdo entre agdes preventivas e cura

tivas, baseadas na constatagdo obvia que

esta dicotomia é artificial, n3o atende adequadamente 3s  ne
cessidades de saide da populagao e nao corresponde ao conheci
mento cientifico sobre o processo saide-doenga. Podemos exem-

plificar com o caso da tuberculose, onde o diagndstico e tra

tamento precoces podem e devem ser realizados no ambulatdrio,

a partir de uma demanda de pacientes com tosse ha 3 semanas;
ora, no modelo antigo, por um lado nao é viavel o diagndstico
precoce (pois a "assisténcia médica" nao estd incorporada ao
atendimento do Centro de Saude ~ quem tem tosse procura O pron
to-atendimento dos servigos contratados pelo INAMPS). Por ou
tro lado, se o paciente com tosse ha 3 semanas @ é atendido
pelo Centro de Salide e ndo tem tuberculose, nao é inscrito
no programa e deixa de ser atendido em suas necessidades de
saide.Somente o atendimento universal, a partir da demanda es
pontdnea e com resolutividade é capaz de, ao mesmo tempo, dar
conta da integralidade das necessidades de saude do paciente
e da necessidade de se controlar a doenga. O exemplo dado é
facilmente aplicdvel a outras nosologias: hanseniase, doengas
sexualmente transmissiveis, infecgdes oculares, maldria, den
gue e outras.

* 2) integragdo entre atendimento ambulatorial
e hospitalar, vistos como dois momentos do
mesmo processo de atendimento ao paciente e que guardam conti
nuidade eptre si. Neste sentido, o hospital deixa de ser vis
to isoladamenté e com auto-suficiéncia e se prevé uma adequa
gdo entre niveis de necessidade e niveis de resolutividade de
problemas (hierarquizagdo de servigos). A assisténcia ao pré-
natal, parto, puerpério e ao recém-nascido com base no modelo
assistencial antigo talvez seja o exemplo mais gritante da
total incapacidade de se atender de forma adequada as necessi
dades mais elementares de saide da populagdo.

3) integragdo entre as agoes de saude publica

e a assisténcia médicé; neste sentido, as

atividades de vigildncia epidemioldgica e sanitdria passam a
se integrar as agoes de assisténcia médica, de modo a que os
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aspectos de colaboragao e orientagao se sobreponham as agdes
meramente de fiscalizagio, desligadas de seu conteudo técni
co e quase sempre com caracteristicas burocrdticas-cartoriais.

4) universalizagdo do atendimento sem distin

Gdo entre clientela previdencidria e nao

: previdencidria; esta caracteristica do novo modelo é funda

mentalmente consequéncia de um movimento social de ampliagado

dos direitos da cidadania, reconhecendo que todo brasileiro

tem direito a saide e que é dever do Estado o atendimento a
este direito. 3

; A equalizagdo, universalizag@o e acessibilida
de dos servigos de satde, representam também a possibilidade
de um atendimento integral a toda a populagdo, a partir da
identificagdo de suas necessidades e da ampliagdo e melhor u
tilizagdo dos recursos disponiveis.

No novo modelo assistencial ressalta a impor
tdncia da relagdo comunidade/servigo de sadde e cliente/equi
pe de saide. As caracteristicas do modelo apresentado apon
tam para uma clara identificag@o: a clientela conhece e exi
ge atendimento do "seu" servigo e do "seu" médico ou profis
sional de saide; os servigos conhecem o seu territdrio, a
sua populagdo e as suas necessidades e o atendimento tem con
tinuidade para cada morador nele inscrito.

O Modelo Organizacional que corresponde ao novo modelo assis
tencial

A crise financeira da Previdéncia Social no
final da década de 70 e a queda do regime autoritdrio de 64
em 1983, com o advento da Nova Repﬁblica,podem ser identifi
cados como 0s marcos mais importantes nas mudangas que oOcoOr
reram na organi;aqio dos servigos de saude do pais.

A crise acima referida levou a formagao do
SP e a proposta de reorientagdo da assisténcia médica
revidéncia social e ao convénio das Agdes Integradas de
J‘asainados a partir de 1982/83. Inicialmente este con
‘entre INAMPS/Estados/Municipios foi concebido como



uma modalidade de contratagdo de servigos da rede piblica es
tadual e municipal pelo INAMPS.

O objetivo, face a necessidade de conter despe
sas,foi o de utilizar ao maximo a capacidade ociosa da rede
ambulatorial (Centros e Postos de Satide) e rede hospitalar,es

taduais e municipais.

As AIS, entretanto, com o advento da Nova Repu
blica, passaram a ser vistas como a estratégia fundamental pa
ra um Sistema Unificado de Saide, radicalmente diferente do
Sistema Nacional de Saude proposto pela Lei 6.229 e que tem
como base o novo modelo assistencial com as caracteristicas ja
discutidas.

Surge entdo a necessidade de uma reorganizagdo
radical dos servigos publicos de saude de modo a que éles pos
sam corresponder as exigéncias deste novo modelo assistencial.

As caracteristicas bdsicas desta nova organi

zagao, em contraposigdo a existente, sdo:

1) cardter multi-institucional, pois o novo

modelo assistencial exigé uma integragao

entre os servigos prestados diretamente pelos niveis federal,
estadual e municipal, entre si, e com a rede contratada.

E inconcebivel hoje, face ac novo modelo
assistencial, qualquer instituigao de sadde em qualquer nivel
que ndo preveja em sua prépria estrutura organizacional comis
soes de integragdo inter-institucional. As CIS, CRIS, CLIS e
CIMS deixam de ser, portanto, apenas comissoes de gerenciamen
to de convénios AIS e passam a ser comissdes de gerenciamento
de todos os servicos de saude, no seu nivel de competéncia, e
em seu territdrio de abrangéncia.

~2) planeijamento de nivel regional, descentra-

lizado; normas flexiveis e adequadas a rea
lidade regional. g

0 novo modelo assistencial, por sua ' abran
géncia e complexidade de agoes desenvolvidas sé & vidavel em

uma estrutura descentralizada.
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Quando os servigos de sadde se tornarem acessi
veis e permedveis a todos os problemas de saide da popula-
qﬁo, as posologias e os padroes de procura e satisfagdo dos
servigos de satide especificos de cada regido  inviabilizardo
qualquer tentativa de planejamento/normatizagdo centraliza -
dos.

Portanto é de baixo para cima que o novo mode
R lo assistencial deverd ser implantado; € é de baixo para cima
que os Orgaos centralizadores e burocrdticos serdao questiona-
dos até sua reformulagdo total. Os'papéis serdao invertidos :-
/ nao mais o nivel de prestagdo de servigos que trabalhard para
atender aos niveis centrais, mas o nivel central que trabalha
rd para o nivel de prestagdo de servigos, cuja resposta é da
da a populagao.

- 3) profunda alteracdo na concepgdo e _pratica
dos sistemas de supervisdo

O perfil do supervisor que o novo modelo assis
tencial exige é totalmente diferente do atualmente existente
nas Secretarias de Saide. Este novo supervisor deve estar sem
pre ligado diretamente ao atendimento a clientela, seja nos
Centros de Sadde, ambulatérios ou hospitais; a sua principal
qualificagdo é a competéncia e experiéncia para resolver pPro
blemas, quando os pacientes sdo a éle encaminhados, e para o
rientar a equipe de saide, seja diretamente no atendimento, se
ja indiretamente nas discussOes de caso.

Este supervisor ndc poderd nunca ser retirado
do atendimento direto ao paciente: se isto ocorrer éle se des
qualificard tecnicamente e passarda a ser um "supervisor de pa
péis e relatdrios”.

A caracteristica pluri-institucional do novo
modelo obriga a organizagao a escolher o supervisor frequente
mente fora de seus quadros e a autoridade do mesmo sera fun
entalmente uma autoridade técnica; neste sentido as comis
inter-institucionais deverd@o facilitar amplamente o inter
}de supervisores, especialmente dos centros de excélég

‘referéncia e hospitais de ensino.



4) As secretarias municipais e estaduais de

saide devem incorporar aos seus objetivos

e portanto a sua estrutura organizacional a problemdtica da
assisténcia médica.

N3ao se trata de abandonar as suas atribuigaes
e competéncias nas dreas tradicionais da Sadde Publica (isto
tem sido denunciado por alguns como "inampizagao" das Secreta
rias de Satide); mas, como foi visto antes, o novo modelo assis
tencial exige a integralidade das agbes de saude e estas Se
cretarias devem assumir a questdo da assisténcia médico-ambu-
latorial, hospitalar edeemergéncia como problemas seus, de sua
competéncia e responsabilidade.

A Reorganizagao da Secretaria de Estado da Saude: a estrutura

antiga, a estrutura de transicac , a nova estrutura, perspec-
tivas futuras.

Nos quadros em anexos, apresentamos esquemati
camente estes momentos de estruturagdoe reestruturagdo da SES.

O anexo I, resume a estrutura que é basicamen
te a da Reforma Administrativa de 1.969 mais pequenas altera
gOes ocorridas no pericdo 69/77. Suas caracteristicas princi
pais sao:

1. Centralizagdo Técnico Normativa e de Pla
nejamento no Departamento Técnico Normati
vo.

2. Rede de prestagao de servigosv(Centros de Saude, Am

bulatdrios, Hospitais e Laboratorios) subordina

dos a diferentes estruéuras (Coordenadorias) sem nenhuma inte
gragao entre éles a nivel local.

3. Uma uUnica Coordenadoria regionalizada; as
demais s3o departamentalizadas sob a otica

da especializagdo e/ou de processo, e nao sao regionalizadas.

4. As Coordenadorias tem uma pesada organiza
¢@o burocrdtica; elas comportam Departamen
tos, Divisodes, Servigos, SegOes e Setores que se reproduzem

em todas elas e nos niveis dos Departamentos Regionais de Sau
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de.

5. Distancia acentuada entre os niveis de de
cisdo e execugdao, com grande numero de es

caldes intermedidrios de decisdo.

6. Sistema de supervisdo na CSC, concebid o

nos vdrios niveis da organizagao.

7. MAtividades de vigilancia epidemioldgica e

sanitdria pulverizadas em vadrios drgdos.

O Anexo II resume a estrutura em transiqao, ca

racterizada pelas seguintes alteragdes:

1. Criagao do Fundo Estadual de Satde em 1978,
regulamentado em 1979; entretanto este pas
sa a captar recursos extra-orgamentarios significativos somen

" te a partir do convénio AIS.
|

2. Assinatura do convénio AIS (1983) que se

| expande principalmente em 1986, atingindo
toda a rede estQGual, 501 municipios (correspondendo a 98% da
populagdo do Estado).

3. Implantagdo da CIS, CRIS e CIMS; o Secretd

rio da Saude, como presidente da CIS assu-

me, para a SES o papel de coordenadora dos servigos publicos

de saude no Estado (intervengdo e desapropriagdo do Hospital

S3o0 Marcos, intervengdo no Hospital Matarazzo e outras medi
das sao tomadas’pela CIS).

4. Os Diretores dos DRS(s) sdo a partir de

1983 caracterizados como "sub-secretdrios

de saide" para a regido: presidem a CRIS e os Grupos Regio

nais de Integragao de Agoes de Saude (GRIAS) que consolidam

os orgamentos das varias unidades da SES a nivel da regido.

Eles coordenam e implantam convénios de integragdo de servi
Gos com mais de 400 municipios.

A atuagdo dos GRIAS e das CRIS foi incentivada
pelos érgdos de nivel central (Coordenadorias), os quais fo
ram gradativamente repassando uma série de responsabilidades'
de cardter administrativo, e que muito contribuiu para o pro
cesso de descentralizagao.
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Concomitantemente a experiéncia que esses gru
pos regionalizados foram adquirindo, o PMS (Programa Metropo
litano de Saide) criado como nova Coordenadoria em 1985, cui
dou dos estudos de um novo modelo de gerenciamento integrado
nas cinco dreas objeto daquele programa, o que se traduziu
pela criagdo dos Mddulos de Saude. Estes ultimos concebem um
sistema de unidades bdsicas de saude, hospital geral, pronto-
socorro, laboratdrio e ambulatdrio especializado sob uma’ ge
réncia unificada eliminando os entraves ‘ao transito da clien-
tela entre os diversos segmentos do sistema.

Os resultados positivos advindos desses mode
los integradores permite empreender, a partir do segundo se
mestre de 1985, os estudos que conduziriam a uma ampla refor
ma administrativa para dar a Secretaria uma concepgao organi-
zacional mais moderna e adequada as diretrizes de regionaliza
¢do, hierarquizagdo e descentralizagdo administrativa. Com a
colaboragao daiFUNDAP foram realizados grupos de discussdao jin
to aos diversos niveis da organizagdo a fim de colher expe
riéncias e opiﬂiaes. Desses estudos surge a idéia basica de

criagdo dos ERSAs.

Estes processos sao concomitantes-discussdo e
implantag@o de novo modelo assistencial, implantagdo das AIS,
proposta dos ERSA(s).

¥ /5. S&3o criados o Departamento de Recursos Hu

manos e o Centro de Informagdes de Saude ,
modernizando a 'estrutura de nivel central.

6. A rede de prestagao de servigos da SES am
! plia-se e aumentam as dificuldades a coor-
denagdo dos servigos a nivel local,tendo em vista o novo mode

lo assistencial que comega a ser proposto.

O Anexo III sintetiza a nova estrutura da SES
ja implantada, a partir dos ERSA(s), e em implantagdo a nivel
central. S3o suas principais caracteristicas:

1. Os Decretos n2s 25 519 de 17/7/86 e 25 609
_de 30/7/86 criaram 47 ERSAs no Interior do
Estado e 15 na regido Metropolitana de S3o Paulo. O ERSA foi

concebido de forma a contar com uma estrutura administrativa
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central de dimensdo reduzida que a nivel regional coordena o
processo de planejamento em consonancia com as politicas da
Pasta, organiza a execugao dos programas de saude e avalia
seus resultados e impacto. Os diversos tipos de drgdos esta
duais de salide - centros de saude, hospitais gerais e especia
lizados, ambulatdrios e laboratdérios de saide piblica - subor
dinam-se ao ERSA, o qual, por sua vez, subordina-se a uma das
cinco Macro-Regides propostas. i

.

E importante ressaltar que, consoante com o0s
principios de reformulagao do papel do setor publico de sad
de, as atribuigoes do ERSA nao se restringem a coordenagdo e
geréncia das unidades estaduais da sua regido; mais do que is
to, através das CRIS, lhe é assegurada uma barticipagéo pri
mordial na condugdo do processo de planejamento e na coordena
gdo de todo o setor de saide regional, incluindo os érgaos
federais, municipais e privados.

|
2. A coordenagao de macro-regido tem as se
!

i guintes caracteristicas:

! 2.1 E instdncia orgamentdria, de planejamen
to e avaliagdo para os ERSAs a ela subor
dinados.

2.2 Subordina-se diretamente ao Secretario
. { de Estado da Saide.

| 2.3 S3o atribuigdes da Coordenagdo de Macro-

Regido:

- analisar e compatibilizar os planos ,
programas, projetos e propostas de or
gamento elaborados pelos ERSAs de sua
regido;

- consolidar e encaminhar ao Secretdrio

da Saude orgamento da sua Regido;

- promover a avaliagdo e o controle dos
resultados obtidos pelo trabalho dos
ERSAs de sua Regido, com vistas ao pro
cesso de planejamento;

- garantir o desenvolvimento, nos ERSAs
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da Regido, das politicas em implanta
gao definidas pela Secretaria.

2.4 A Coordenagao Macro-Regional compde-se d
Coordenador e do Conselho dos Diretores
de ERSAs da regido.

- O Conselho, presidido pelo Coordenador,
reunir-se-a, ordinariamente, uma vez a
cada 15 dias, tendo por sede da reunido
alternadamente, todos os ERSAs da Re
gido, e , extraordinariamente, por con
vocagao do Coordenador, em local por

ele indicado.

- 0 Coordenador contara com uma equipe de
no maximo 4 técnicos (profissionais de
nivel universitdrio) e uma secretdria .
Esse corpo de apoio ficard sediado em
Sdo Paulo. Para as atividades de admi -

! nistragdo de seus recursos humanos e ma

I teriais a Coordenacdo se utilizard = do

suporte administrativo do Gabinete do

Secretdrio da Saude.

2.5 A Coordenagdo das Macro-Regides tem uma

estrutura minima de suporte administra-

tivo na drea de finangas. As antigas Coordenadorigs estdo sen

do extintas; cerca de 1.500 servidores foram deslocados para
o nivel dos ERSA(s) ou outros drgdos.

3. Na nova estrutura existe apenas o ERSA,

que se relaciona diretamente com as uni

dades de prestagdo de servigos e o nivel central; ndo hd es
truturas intermedidrias entre o ERSA e o nivel central.

4. O ERSA estd organizado para ter do ponto
de vista administrativo e técnico alto
grau de autonomia, nas areas de planejamento, avaliagdo e con
trole, e nas areas de recursos humanos, materiais e financei-
ros.
5. As dreas de vigildncia epidemioldgica e
sanitdria, antes dispersas, passam a ser
intégradas em dois Centros, com agdes coordenadas por um Con
selho de Vigildncias.
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As agOes de Vigildncias, em seus aspec

tos de normatizagao, planejamento, avaliagdo e controle, par

tem do CVS/CVE e permeiam toda a estrutura de prestagao de
servigos, através dos ERSA(s).

6. A CST é alterada para Coordenagdo de Ing
' titutos de Pesquisas, acolhendo o Insti-
tuto "Dante Pazzanese" de Cardiologia.

T Sdo criadas a nivel central, novas unida
des de apoio com relacionamento direto
com os ERSA(s).

O Centro de Apoio ao Desenvolvimento das
Acdes Integradas de Saude (CADAIS), com a finalidade de asses
soria ao Secretdrio e aos ERSA(s), providenciando, articulan-
do, reunindo e divulgando subsidios técnicos e cientificos de
mandados pela rede de prestagao de servigo, especialmente em
relagdo ao novP modelo assistencial e as agoes integradas de
saude. O CADAIS ndo tem especialistas; é formado por um COrpo

de técnicos cabacitados a cooildenar grupos de trabalho e co
missdes (permanentes ou ndo). Os especialistas sdo recrutados
da rede de preétagao de servigos, e dos 6rg§os de exceléncia
e referéncia, dentro e fora da Secretaria.

O Centro Técnico de Manutengao de Equipa
mentos e Edificagdes é Srgdo de apoio técnico aos ERSA(s) na
drea de planejémento da manutengdo dos equipamentos e das edi
ficagOes da reqe fisica, atuando de forma descentralizada.

|

O Bnexo IV é uma proposta para o futuro: a re
de de servigos do INAMPS e Estado é transferida aos munici-
pios e integradas funcionalmente em médulos (ou "distritos sa
nitdrios") que abrangem um municipio, parte de um municipio'
(nos grandes wunicipios) ou consdrcios de municipios (nos pe
quenos municipios).

Nesta proposta, a rede de prestagao de servigo
prépria da SES, através de Decretos especificos, se extingue
paulatinamente; os equipamentos e rede fisica sdo transferi
dos aos municipios e os Recursos Humanos colocados a disposi
¢do, com vencimentos, garantidos todos os direitos adquiridos.

Os Orgaos técnicos e as unidades de pesquisa
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 SES passam a se diferenciar no sentido de serem o apoio téc
) e de fornecimento de insumos 3 rede de servigos de saude
istrada pelos municipios e consércios municipais.

A contratagdo de servigos na rede privada passa
descentralizada; os recursos s@o alocados em Fundos Muni
s ou Inter-Municipais de Saide; ‘0s convénios sdo triparti
_";{!u&ado/ﬂmicipié/Instituigio privada) e acompanhados e a
iados pelos seus participes.
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