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"MODELO ASSISTENCIAL: Conceito e Operacionalizaçãoº 

Otav;i.o Azevedo Hercadante 

Vamos definir modelo assistencial em saúde CQ 

mo a forma como estão sendo oferecidos os serv i ços à 
ção. 

popu lJ! 

Este texto apresenta, resumidamente , quais as 
características do modelo assi s tencial que tem sido hegemôn.i 
co no Brasil , T qual a estrutura organizacional que atende a 
estas caracter~sticas; a seguir , a proposta de um novo mode -
lo, quais suas ' principais características e a corr espondente 
exigência de u~a nova concepção de organizaçãO de serviços; 
finalmente , apre senta a · e xperiência de reorganização da Secr~ 
taria de Estado da Saúde de são Paulo em quatro quadros ·expli 
cativos , quais sejam: a estrutura antiga (1969/77), a estr~ 
tura de transição (1978/84), a nova estrutura (1986/87) e a 
proposta·para o futuro (198?). 

. 1 . . . O mode lo assistencia l h egemonico : 

As · principais características deste m:x1elo, que 
se consolida após , fundamentalmente , a unificação do sistema 
previdenciário e , mais tarde, a criação do INAMPS, são: 

1) dicotomia entre as ações preventivas e e~ 
r a tivas. Neste modelo as ações preventivas 

devem ser ofertadas por uma r ede de Cent r os de Saúde , a pa~ 
tir da ide nti f icação dos .pr oblemas de sa úde da população su~ 
ceptÍve i s às ações de prevenção ( '' demanda t~c nica '' ) . As ações 
estão organizadas em "programações de saúde" e o componente 
educativo. é fundamental, pois esta r ede deve trabalhar cor~ 
"necessidades nãn sen tidas " da população . Esta rede é d e res-
ponsabil idade do setor publico. 
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As ações curativas são ofertadas com base em 
uma rede de ambulatórios, pronto - socorros e hospitais, deres-
ponsabilidade principalmente do setor privado, a partir de 
uma demanda de serviços por assistência médica, ( "demanda es-

pontânea" , a partir de ºnecessidades sentidas"). 

2} dicotomia entre atendimento ambulatorial e 
hospitalar; são vistos éomo dois momentos 

autonomos de atend.imento ao paciente , se.ndo assistência ho.§. 
p i talar o local privilegiado, de maior competência e onde, pg 
l a concentração de tecnologias, os problemas de saúde da pop~ 
l ação podem ser melhor resolvidos. 

3} dicotomia entre ações de. saúde pública e 
assistência médica; as primeiras identifi 

cadas como aquelas dirigidas ao meio ambiente, à fiscalização 
d a produção e do comércio de produtos, à fiscalização de seL 
viços , controle de vetores, entre outros. 

\ A assistência médica, de caráter privado, ser~ 
l aciona à saúdt/ pública, ou sendo fiscalizado por ela, ou sen 
d o obrigãdo a 1fornecer informações. 

l 4) dicotomia entre assistência à previdenci-ª.. 
rios ( com direi to à assistência à saú::le, PJL 

q ue contribuem compulsoriamente com o sistema), e assistência 
a não-previdenciários (população à margem do mercado de trab~ 
lho, que foi caracterizado muitas vezes, como o grupo dos"in-
digentes"). 

!Neste modelo assistencial os serviços de saúde 
são oferecidos à clientela que procura os Centros de Sa.Úde can 
e xigência de matrícula prévia , com agendamento de consultas e 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos previamente determi 
nadas pelas '' programações' ' , apenas nos ''horários de expedien-
t e d a repartição" . 

Em outro extremo, a população previdenciária -
procura o atendimento ambulatorial de serviços contratados p~ 
lo I NAMPS, 24 horas do dia , onde o atendimento se caracteriza 
pela r apidez e pela dispensa r ápida .do cliente , sem nenhuma 
preocupação de seguimento (cada problema atendido se resolve 
no a t o , nã·o guardarld? re l ação com eventos anteriores nem com 
possíveis retornos); a inte r nação hospita l ar, quando necess-ª.. 
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ria, é relativamente r ápida, e o ?oente pode ser seguidamente 
in ternado em diferentes hospitais contratados , também sem preQ 

c upação de seguimentos . 

Tanto na rede de Centros de Saúde , como na rg 
de ambulatorial-hospitalar , o vínculo paciente/médico e equi 
pede saúde não tem papel relevante; no primeiro caso , porque 
o s p r ocedimentos uniformes e previstos · nas programações desc~-
r ac t erizam os aspectos pessoais e .individuais do cliente (ex,2. 
gerando, podemos dizer que nos Centros __ de Saúde não se curam 

pac i entes com tuberculose, mas que· se "controla a tuberculose 
n a população " );. . no segundo caso, porque o que é valorizado é 
o s intoma e o seu pronto atendimento e a dispensa rápida do 
paciente ("esvaziar a sa l a de espera"), n ão havendo nenhuma 
preocupação com o seguimento ou a fixação da clientela (o si2 
t e ma de equipes de plantão, tanto no ambulatório , como no ho2. 
pita l é , portanto , perfeitamente adequado a este tipo de aten 
dimento) . 

O mode l o org a n izacion a l que corr esponde a o model o assisterx::ial 
hegeronic:o: 

Basicamente, a organizaçã? dos serviços de sag 
d e no Br asil corresponde ao modelo assistencial descrito. A 
Le i n 2 6:229 do Sistema Nacional de Saúde de 1975 é absolutª 
mente coerente com este mode l o, ao definir em seus primeiros 
parágrafos dois grandes campos de. atuação do setor público no 
pa í s : o do Ministério da Saúde , voltado para as ações coleti 
va s e sobre o meio ambiente, e o do Mi n ist é r io d a Previdê ncia 
e As sis t ê nc i a Socia l , voltado para a assistência médica aos 
indiv í duos . 

Apresen taremos aqui , mais especificamente, as 
caracterí sticas dos serviços públ icos de saúde , organizados 
n as Secr eta r ias Estaduais e Municipais de saúde, que são: 

1) c a r áter uni- ins t itucional, na med i da em que 
a i ntervenção estata l deve- se dar no ·campo 

espe cífico das ações preven tivas e de saúde co l etiva . 

2) centra l ização normati va e pla n e j a me nto cen 
tral, de forma? garantir que as pr ogramª 
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ções e suas r espectivas normas, sejam uniformeme nte cumpridas 
em todos os serviços. A concepção básica é a de ·um " estado-
- maior " com suas estrateégias e táticas de combate e controle 
às doenças . Neste model o , os níveis intermediários da organi 
zação devem garantir a regularidade e uniformidade das ações; 
as suas estruturas portanto tem que ·ser semelhantes e cada ni 
ve l intermediár io reproduz , em tamanho menor, - os níveis cen 
t r ais . 

3) o s 'sistemas de superv isão , a valiação e con 
troie são p r opostos com base nas metas a 

s ere m c umprid as por cada progr amação d e saúde. O enfoque da 
supervisão é, portanto, sobre a programação de saúde (cumpri 
me n te das metas e da s normas previs tas ) e não sobre o atendi 
mente ao pacientei neste sentido, o especialista é progressi 
vamente relegado a papel secundãrio no sistema de supervisão 
e Sobressai a figura do san itarista , com visão mais técnico-
-administrativa e com "ma ior visão dos problemas de saúde CQ 

l etiva". A própria organização, com vários níveis intermediÍ 
rios (que permitem o adequad~ alcance do controle) e cada ni 
vel_ reproduzindo as regularidades e uniformidades dos demais, 
favorece este afastamento do supervisor da assistência direta 
ao paciente (em cada nível, um supervisor de r elatórios, con 
so l ida os dados de sua área) . 

4) A rede de assistência médico-sanitária rg 
presenta a "vocação principal" dos servi 

ços públ icos de saúde. No caso da Secretaria de Saúde do E~ 
tado de são Paulo, a rede hospitala r se ocupava quase que e~ 
c l usivame~te d~ doenças que exigiam internação hospit a lar e/ 
/ ou asi l ar e que acome tiam as populações de baixa r enda(tubeL 
culose, hanseníase e doenças mentais). 

Emerg ê ncias e características do n ovo modelo assistencial : 

Não cabe neste texto identificar as determin~ 
ç õ es sociais e o pi:'ocesso h i stÓricc que levaram à emergência 
d a proposta de novo mode l o assistencial. 

Traba l hos bastante conhecidos sobre a ques tão 
da medicina comunitária, da medicina preventiva e social são 
a base pa r a compreensão do novo modelo assistenci.al. 
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As suas principais característic as , em contrª 
posição ao modelo hegemônico, são: 

1) integr?ção ent r e ações preventivas e curª 
tivas, baseadas na constatação Óbvia que 

esta dicotomia é artificia l, não atende adequadamente ~s n~ 
cessidades de saúde da população e ·não corres?onde ao conheci 
menta científico sobre o processo saúde-doença. Podemos exem-
plificar com o caso da tuberculose, onde o diagnóstico e trª 

.t .amento precoces podem e devem se r realizados no ambulatório , 
a partir de uma demanda de pacient es com tosse h á 3 semanas; 
ora, n o modelo antigo, por um lado não é viáve l o diagnóstico 
precoce (pois a "ass i stência médica " não está incorporada ao 
atendimento do Centro de Saúde - quem tem tosse procura o pron 
to-atendimento dos serviços contra t ados pelo INAMPS). Por og 
tro lado, se o paciente com tosse há 3 semanas é atendido 
pelo Centro de Saúde e não tem tuberculose, não é inseri to 
no programa e deixa de ser atendido em suas necessidades de 
saúde . Somente o atendimento unive r sal, a pa rtir da demanda e~ 
pontânea e com r esolutividade é capaz de , ao mesmo tempo , dar 
conta d a integralidade das necessidades de saúde do paciente 
e da necessidade de se contro l ar a doença. O exemplo dado é 
facilmente aplicável a outras nosologias: hanseníase, doenças 
sexualmente transmissíveis, infecções ocu l ares , malária, den 
gue e outra s . 

2) integ r ação entre atend imento ambulatorial 
e hospitalar , vistos como dois momentos do 

mesmo processo de atendimento ao paciente e que guardam conti 
nuidade e~tre s i. Neste sentido, o hospital deixa de ser vi~ 
to isoladamenté e com auto - s u f i c i ência e se prevê uma adequª 
ção e ntre níveis de necessidade e níveis de reso lutiv idade de 
problemas (hierarquizaç~o de serviços) . A assistência ao pré-
natal, parto, _puerpério e ao recém-na~cido com base no mode l o 
assistencial antigo talvez seja o exemplo mais g ritante da 
total incapacidade de se atender de _forma adequada às necessi 
dade s mai s e l emen t ares de saúde d a população . 

3) • integração e nt"re as açõ es de saúde pública 
e a assistência médic~ ; neste sentido, as 

atividades de vigilância epidemiológica e sanitá ria passam a 
se integra r às ações de assistência médica, de modo a que os 
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aspectos de colaboração e orientação se sobreponham às ações 
meramente de fiscalização, desligãdas de seu conteúdo técni 
co e quase sempre com características burocráticas-cartoriais. 

4) universalização do atendime nto sem distin 
ção entre clie n te la previdenciária e .não 

• previde nciária; esta característica do novo modelo é fund~ 
mentalmente consequência de um movimento social de ampliação 
dos direitos da cidadania, reconhecendo ·que todo brasileiro 
tem direito à saúde e que é dever do Estado o atendimento a 
este direito. 

A· equalização, universalização e acessibilid~ 
de dos serviços de saúde , representam também a possibilidade 
de um atendimento integ ral a toda a população, a partir da 
identificação de s ua s necess idades e da ampliação e melhor~ 
tilização dos recursos disponíveis. 

No novo modelo ass i stencia l ressalta a impoI 
tância dà relação comunidade/serviço de saúde e cliente/equi 
pede saúde. As caract~rísticas do modelo apresentado apon 
tampara uma clara identificação: a clientela conhece e exi 
ge atendimento do " seu" serviço e do "se u" médico ou profi.ê. 
sional de saúde; o.s serviços conhece m o seu território , a 
sua população 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 Previdência Social no 
final da década de 70 e a queda do regime autoritário de 64 
em 1983, com o advento da Nova RepÚblica1 podem ser identifi 
cados como os marcos mais importantes n as mudanças que OCOI 
reram na organi~ação dos serviços de saúde do país. 

A crise acima referida levou à formação do 
CONASP e a proposta de reorientação da assistência médic9 
da previdência social e ao convênio das Ações Integradas de 
Saúde , assinados a partir de 1982/83 . Inicialmente este COQ 

vênia entre INAMPS/Estados/Municípios foi concebido como 
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uma modalidade de contratação de ~erviços da rede pÚblica e~ 
tadual e mun_icipal pelo INAMPS. 

O objetivo, fac e à necessidade de conter desp~ 
sas , foi o de utilizar ao máximo a capacidade ociosa da rede 
ambulatorial (Centros e Postos de Saúde) e r ede hospitalBr , e~ 
taduai s e municipais. 

As AIS, entretanto, · com o advento da Nova RepQ 
blica, passaram a ser vistas como a es:!,:ratégia fundamental P.2. 
ra um Sistema Unificado de Saúde , iadicalmente diferente do 
Sistema Nacional de Saúde proposto pela Lei 6.229 e que tem 
como base o novo modelo assistencial com as características já 
di scutidas. 

Surge então a necessidade de uma r eorganização 
radical dos serviços públicos de saúde de modo a que ê l es po~ 
saro corresponder às exigências deste novo modelo assistencial. 

As características básicas desta nova 
zação, em contraposição a existente, são: 

organi 

1) caráter multi-institucional, pois o novo 
modelo assistencial exige um_a integração 

entre os serviços prestados diretamente pelos níveis federal , 
estadual e municipal, entre si, e com a rede contrata d a . 

t inconcebível hoje, fa ce ao novo mode l o 
assistencia l, qualquer instituição de saúde em qualquer nível 
que não preve·ja em sua própria es_trutura _organizacional comi~ 
sões de integração inter- institucional. As CIS, CRIS , CLIS e 
CIMS deixam de ser, portanto, apenas comissões de gerenciamen 
to de convênios AIS e passam a ser comissões de gerenciamento 
d e todos os serviços de saúde, no seu nível de competência, e 
em seu território de abrangência . 

2) plane j amento de nível regional , descentra-
lizado; normas flexíveis e adequadas à reª 

lidade regional. 
o novo mode l o assistencial", por sua abran 

gência e complexidade de ações desenvolvidas só é viável em 
uma estrutura descentralizada. 
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Quando os serviços de saúde se tornarem acessi 
veis e permeáveis a todos os problemas de saúde da popula -
ção , as ~osologias e os padrões de procura e satisfação dos 
serviços de saúde específicos de cada r eg ião inviabili zarão 
qualquer tentativa de planejamento/normatização centraliza -
dos. 

Portanto é de baixo para cima que o novo mod~ 
lo assistencial deverá ser implantado; ê é de baixo para cima 
que os Órgãos centralizadores e burocr~ticos serão questiona-
dos até sua reformulação total. os ·papéis serão invertidos :-
não mais o nível de prestação de serviços que trabalhará para 
atender aos níveis centrais, ma s o nível central que . trabalhª 
rá para o nível de prestação de serviços, cuja resposta é ªª 
da à população. 

3) profunda alteração na concepção e prática 
dos sistemas de supervisão 

O perfil do supervisor que o novo modelo assi~ 
tencial exige é totalmente diferente do atualmente existente 
nas Secretarias de Saúde. Este novo supervisor deve estar sem 
pre ligado diretamente ao atendimento à cli~ntela, seja nos 
Çentros de saúde , ,ambulatórios ou hospitais; a s.ua principal 
qualificação é a competência e experiênci_a para resolver prQ 
blemas, quando os pacientes são a ê l e encaminhados,e para Q 

rientar a·equipe de saúde, seja diretamente no atendimento, s~ 
ja indiretamente nas discussões de caso . 

Este supervisor nãó poderá nunca ser retirado 
do atendimento direto ao paciente: se isto ocorrer êle se de~ 
qualificar·á tecnicamente e passará a ser um 11 supervisor de p~ 
péis e relatórios". 

A característica pluri-institucional do novo 
modelo obriga a organização a escolhe r o supervisor frequent~ 
mente fora de seus quadros e a autoridade do mesmo será fun 
damentalmente uma autoridade técnica; neste sentido as comi_ê, 
saes inter-instituc ionais deverão facilitar amplamente o jntex 
câmbio de supervisores , especialmente dos centros de 
eia e referência e hospitais de ensino. 

excelên 
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4) As secretarias municipais e estaduais de 
saúde devem incorporar aos seus objetivos 

e portanto a sua estrutura organizacional a problemática da 
assistência médica. 

Não se trata de abandonar as suas atribu~ções 
e competências nas áreas tradicionais da Saúde Pública (isto 
tem sido denunciado" por algun s como II inampização " das Secret-ª 
r~as de Saúde); mas , como foi viSto ante~, o novo modelo assi~ 
tencial exige a integralidade das ações de saúde e estas s~ 
cretaria s devem assumir a questão da assistência médico-ambu-
l atorial,hospitalar edeemergência como problemas seus, de™ 
competência e responsabilidade. 

A Reorganização da Secretaria de Estado da Saúde: a estrutura 
a n tiga , a estrutura de transição a nov a estrutura , perspec-
tivas fy t uras. 

Nos quadros em anexos , apresentamos esquemati 
camente estes momentos de estruturação e reestruturação da SES. 

O anexo I, re sume a estrutura que é basicameg 
te a da Reforma Administrativa je 1.969 mais pequenas alterª 
ções ocorridas no período 69/77 . Suas características princi 
pais são: 

vo. 

1. Centralização Técnico Normativa e de Plª 
nejamento no Departamento Técnico Normati 

2. R.ede de prestação de serviços. (Centros de Saúde, 1'!rr 
bJlatórios , Hospitais e Latx:Jratórios) subordinª 

d os à diferentes estrutu~as (Coordenadorias) sem nenhuma int~ 
gração entre êies a níve l local. 

3. Uma Única Coordenadoria regionalizada; as 
demais são departámentalizadas sob a Ótica 

da especialização e/ou de proce~so, e não são regionalizadas . 

4. As Coordenadorias tem uma pesada organiz~ 
ção burocrática; elas comportam Departameg 

tos, Divisões, Serviços, Seções e Setores que se reproduzem 
em todas elas e nos níveis dos Departamentos Regionais de sai 
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de. 

5. Distância acentuada ent r e os níveis de d~ 
cisão e execuçãao, com g r ande número de e~ 

calões intermediários de decisão . 

6. Sistema de supe rvisão na CSC, concebido 
nos vários níveis da organização . 

7. ~tividades d e . vigilância epidemiológica e 
sanf1:.ária pulverizadas em Vários Órgãos. 

O Anexo II resume a estrutura em transição, e~ 
racterizada pelas seguintes a l terações: 

1. Criação do Fundo Estadual de Saúde em 1978, 

regulamentado em 1979; entretanto este pa~ 
sa a captar recursos extra - orçamentários significativos somen 
te a partir do convênio AIS. 

1 
2 . ~ssinatura do convênio AIS (1983) que se 

1! expande principalmente em 1986 , atingindo 
toda a rede est~dual, 501 municípios (correspo~dendo a 98% da 
população do Estado). 

3. Iffiplantação da CIS, CRIS e CIMS; o Secretá 
rio da Saúde, como presidente da CIS a s su -

me, par-a a SES o papel de coordenadora dos serviços públicos 
de saúde Ilo Estado (intervenção e desapropriação do Hospital 
São Marcos , intt rvenção no Hospital Matarazzo e outras medi 
da s são tomadas pela CIS). 

1 
4. Os Diretores dos DRS(s) são a partir de 

1983 caracterizados corno "sub-secretários 
de saúde" para a r egião: presidem a CRIS e os Grupos RegiQ 
nai s de Integração de Ações de Saúde (GRIAS) que consol i dam 
os orçamentos ·das várias unidades da SES a nível da região. 
Eles coordenam e implantam convênios de integração de 
ços com mais de 400 municípios. 

servi 

A atuação dos GRIAS e . das CRIS foi incentivada 
pelos Órgãos de nív~l central (Coordenadorias), os qua i s fQ 
ram gradativamente ·r~passando uma série de r esponsabi lidades ' 
de caráter administrativo, e que muitó contribuiu para o prQ 
c esso de descentralização. 
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·concomitantemente à experiência que esses grQ 
pos r eg i ona l i.zados foram adquirindo, o PMS (Programa MetropQ. 
litano de Saúde) criado como nova Coordenadoria em 1985 , cui 
dou dos estudos de um novo modelo de gerenciamento integrado 
nas c i nco áreas objeto daque l e programa, o que se traduziu 
pe l a criação dos MÓdulOs de Saúde. Estes Últimos concebem um 
s i stema de unidades básicas de saúde , hospita l gera l, pronto-
socorro, l aboratório e ambulatório especializado sob uma· g~ 
r ê nc i a un ificada eliminando os entraves 'ao t;rânsi to da c l ien:-
t e l a e n tre os diversos segmentos do sistem~ . 

Os r esultados positivos advindos desses mod~ 
l os in tegradores permite empreende r , a partir do segundo s~ 
mestre de 1985, os estudos que conduziriam a uma ampl a refoK 
ma admi nistrativa para dar à Secretaria uma concepção organi-
zaciona l mais moderna e adequada às diretrizes de regionalizª 
ção, h i erarquização e descentralização administrativa. Com a 
co l aboração da l FUNDAP foram realizados grupos de discussão :J.!l 

t o aos diverso ~ níveis da organização a fim de colher exp~ 
ri i ncias -e opf1~i5es. Desses estudos surge a id~ia b~sica de 
criação dos ER~As. 

1 

Estes processos são concerni tantes ;-discussão e 
implantação de novo modelo assistencial, implantação das AIS , 
proposta dos ERSA(s) . 

mode rni zando 

i s. são criados o Departamento de Recursos H~ 
1 ma nos e o Centro de Informações de Saúde, 

a estrutura de n í vel centra l . 
1
6 . A rede de prestação de serviços da SES 

pl i a - se e aumentam as dificuldades à coor -
d e nação dos serviços a nível local,tendo em vista o novo mod~ 
lo ass i stencial que começa a ser proposto. 

O Anexo I I I s i ntetiza a nova estrutura da SES 
já i mpl antada, a partir dos ERSA(s) 1 e em impl antação a níve l 
centra l . São suas principais caracter í sticas: 

1. -Os Decretos n•s 25 519 de 17/7/86 e 25 609 
d e 30/ 7/86 cr i aram 4 7 ERSAs n o In terior do 

Es t ado e 1 5 na r egião Metropo li tana de são Pau l o. o ·ERSA foi 
concCbido de forma a conta r com uma est r utura administ r ativa 
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central de dímensão reduzida que a nível regional coordena o 
processo de planejamento em consonância com as políticas da 
Pasta, organiza a execução dos programas de Saúde e avalia 
seus resultados e impacto . Os diversos tipos de Órgãos eSt.5!. 

duais de saúde - centros de saúde, hospitais gerais e especi'ª-
lizados, ambulatórios_ e laboratórios de saúde pública - subo.f. 
dinam- se ao ERSA, o qual , por sua vez, subordina-se a uma das 
cinco Macro-Regiões propostas. 

t importante ressa l tar que , consoante com os 
princípios de reformulação do papel do · setor pÚ·blico de saQ 
de, as atribuições do ERSA não se restringem à coordenação e 
gerência das unidades estaduais da s u a região; mais do que i~ 
to, através das CRIS, lhe é assegurada uma participação pri 
mordia l na condução do processo de planejamento e na coordenª 
ção de todo o setor de saúde regional, incluindo os 
federai s, municipais e privados . 

Órgãos 

1 
12 . A coordenação de macro-região tem as S.ê, 

\ .1 guintes características: 

2.1 t instância orçamentária , de planejamen 
to e avaliação para os ERSAs a ela subor 
dinados. 

2.2 Subordina-se diretamente ao 
d e Estado da Saúde. 

Secretário 

2 .3 são atribuições da Coordenação de Macro-
Região: 

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

- consolidar e encaminhar ao Secretário 
da Sa~de orçamento da sua Região; 

- promover a avaliação e o controle dos 
-resultados o~tidos pelo trabalho dos 
ERSA s d e sua Região, com vistas ao prQ 
cesso de planejamento; 

- garantir o desenvolvimento, nos ERSAs 
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d a Região, das po l íticas em implant~ 
ção definidas pela Secretaria. 

2.4 A Coordenação Macro-Regional compõe-se à:> 

de ERSAs da r egião. 
Coordenador e do Conselho dos Diretores 

- O Conselho, presidido pelo Coordenador , 
r eunir- se - á, ordinariá.mente, uma ve·z a 
.cada 15 dias , tendo p_o_+ sede da reuni ão_, 

alte rnadamente , todos os ERSAs da R~ 
gião, e , extra-ordinaria•ment e , por con 
vocação do Coordenador, em l oca l por 
e l e indicado. 

- O Coordenador contará com uma equipe de 
n o máximo 4 técnicos (profissionais de 
níve). univer s itário) e uma secretária . 
Esse corpo de apo i o ficará sediado em 
são Paulo . Para as atividades de admi -
nistração de seus recursos humanos e m2, 

teriais a Coordenação se utilizará do 
~uporte administrativo do Gabinete do 
Secretário da Saúde. 

2 . 5 . A Coordenação das Mac r o - Regiões t em uma 
estrutura mínima de suporte administra -

tivo na área de finanças. As antigas Coordenadorias estão sen 
do extintas; cerca de 1. 500 servidores fora m des l ocados para 
o nível dos ERdA(s) ou outros Ór gãos. 

3.. Na nova es t rutura exis t e apenas o ERSA, 
que se r e l aciona dire t amente com as uni 

dades de prest~ção de serviços e o nível central; não há e~ 
truturas intermediárias entre o ERSA e o nível central. 

4. O ERSA es tá organ izado para ter do ponto 
de v i s t a administrativo e técnico al t o 

grau de autonomia, nas á r eas de planejamento, aval i ação e con 
trole, e nas áreas de re c ursos huma nos , ma t eriais e financei -
ros. 

5. As áreas de vigi l ância epidemiológica e 
sanitária, antes dispersas, passam a se r 

integradas em dois Centros, com aç ões coordenadas por um Con 
s~lho de Vigilâncias. 



As ações de Vigilância s , em seus 
tos de normatização , planejamento, ava liação e controle , 
tem do CVS/CVE e permeiam toda a estrutura de prestação 
se r viços, através dos ERSA(s). 
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aspe_ç_ 

pa.f. 
de 

6 . A CST é alterada para Coordenação de In~ 
titutos de Pesquisas , aco l hendo o Insti-

t u to "Dante Pazzanese" de Cardiologia. 

7 ~ .são criadas a nível cen"tral, novas unid-ª. 
desde apoio co~ relacionamento direto 

com os ERSA(s). -

O Centro de Apoio ao Desenvolvimento das 
Ações Integradas de Saúde (CADAIS), com a finalidade de asse~ 
seria ao Secretário e aos ERSA(s), providenciando, articulan-
do, reunindo e divulgando subsídios técnicos e científicos d~ 
mandados pela rede de prestação de serviço, especialm~nte em 
r elação ao novf modelo ass istencial e às ações integradas de 
saúde. O CADAI

1
S não tem especialistas; é formado por um corpo 

d e técnicos cf i:,aci tados a cooitdenar grupos de. trabalho e CQ. 
missões (perma~entes ou não). Os especialistas são recrutados 
da rede de pre~.tação de serviços, e dos Órgãos de excelência 
e referência , dentro e fora da Secretaria. 

O Centro Técnico de Manutenção de Equip~ 
mentos. e Edificações é Órgão de apoio técnico aos ERSA(s) na 
área de planej~mento da manutenção dos equipamentos e das edi 
f i cações da rede física , atuando de forma descentralizada. 

1 

1o Anexo I V é uma proposta para o futuro: a r~ 
d e de ser viços do INAMPS e Estado é transferida aos municí-
pios e integradas funcionalmente em módulo s (ou " d i stritos Ss!. 

nitários " ) que ·abrangem um mun1.c1.p1.o, parte de um município ' 
(nos grandes ~unicípios) ou consórcios de municípios (nos p~ 
quenos municípios). 

Nesta proposta , a rede de prestação de serviço 
própria da SES, at r avés de Decretos específicos , se extingue 
paulatinamente; os ~quiPame ntos e rede física são transferi 
dos aos municípios .e os Recursos Humanos colocados à disposi 
ção, com vencimentos, garantidos todos os direitos adquiridos . 

Os Órgãos técnicos e as unidades de pesquisa 
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da SES passam a se d i ferenciar no sentido de serem o apoio té~ 
nico e de fornecimento de insumos à rede de serviÇos de saúde 
administrada pe l os municípios e consórcios munic i pais. 

A contratação de serviços na rede privada passa 
a ser d escentralizada; os recursos são a l ocados em Fundos Muni 
cipais ou Inter-Municipais de Saúde; os convênios são tripãrti 
te s (Estado/MunicÍpiÓ/Ins tituição privada) e acompanhados e 
v~liados pelos semt partÍcipes . 

1 

j 



ANEXO I 
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ANEXO II 

CSIRUIIIRA IÃSICA DA SCCR[IARIA 

fUDOS 

- fllDCS/AIS 

-ru 

llts.: Os Di reto re s Regionais são os 
sub-secretários de saúde u 
suas Regiões ; presidem· a CRIS 
e o GRIAS; fazem convênios de. 
integração co11 mais de ~00 M.!!. 
nicipio s. 

ll2W.ill 

UNIDAD ES ADMINISTRATIVAS VINC ULADAS 

- fURP 

- SUCCN . 

- fCPO 

Obs.: Os hospitais de ti si ologia 
pa ssam prog r essivamenh i 
hospitais ge ra is. 

Obs.: Amplia- se a r ede de Ar:ibu l _! 
• tórios de Saúde Mental. 

Obs .: Amplia-se a i-ede de labor.! 
tórios locais. 
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ANEXO I II 

CSHlllURI BÃ SI CA DA SfCR[HkJA O[ [ SHOO DA SAÜDí (IIOVA) l? OG / 87 
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ttunos uiuus -
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DNIOAD[S ADHJNJ SlRAÇÃO JIID JR[U VIN CULADAS 

- . íORP 
• fllDDS [SPCCUIS O[ HSP[SA - sucu 

• íCPO 



ANEXO IV 

CSIRUTIIRA BÃSJCA u ·srCR[JARJA D[ [SJADD DA SAÍID[ . (fUIURA) -

IIOS 

t10UIJU11 1t 
i HIIIUIUtAOU 
!HIIIUIA - HS 

11,u1N1ur1,1 
IIU U OS HIU.US • .... 

nuos [SP[CIAI S D[ DESP[SA 

FIIDES/AIS 

.. ,.: Unidades operadas pelo Município 
ou .. consórcio e uni d.! 
du conveni adn . 

btcuçio da s atividades de Vigi 
1inch Sanit ária através de con 
winios coa 111unici11ios. -

l'"n',lt •-1,,1ú1111t1uu 
H U1tl • lU 

l'011 U l l U uhc. 

IUllhCll 
SUllhU 

IIIDAD[ S ADMINI S IRAÇÃO INDI RC JA VINCULADA S 

íURP 
SUCCN 
rtPO 
IDSPIJAIS UNIV[RSITÃRIOS 
IDSPIIAL DO SCRVIDOR PÚBLICO CSIADUAL 

Obs.: Nes te ·mo delo, os Hospitais, Centros de Sa~de, 
hbuhlÓri os e l abo rat ór i os da ses são trans 
ferid os· ao mun i cípio, be111 como llospit.Jis -
PAAS do INAMPS . 


