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Resumo

A construcdo da direcdo tGnica na satde constitui-
se um desafio para a gestéo local do SUS, particu-
larmente para municipios de grande porte. Este
artigo analisou o processo de implementacdo do
SUS no municipio de S&o Paulo, visando identificar
estratégias para viabilizar uma direcdo Gnica, no
periodo de 2001 a 2008. Com base em um estudo de
caso, foram utilizados dados obtidos de informantes
privilegiados da gest&do e de documentos de gest&o. O
conceito de integracdo sanitaria foi utilizado como
categoria analitica. Foram analisados movimentos
e estratégias dos atores institucionais envolvidos
diretamente na gestdo do SUS, os gestores municipal
e estadual. Observaram-se avancos institucionais
como a municipalizacdo das unidades basicas de
satude estaduais e a habilitacdo do municipio na
gestdo plena do sistema municipal. Apesar dessa
condicdo de gestdo e da identidade politico-par-
tidaria entre os governos municipal e estadual
desde 2005, constatou-se a coexisténcia de dois
subsistemas publicos de satide pouco integrados. Um
municipal, que concentrava os servicos de atencéo
basica; outro estadual, que concentrava parte consi-
deravel dos servicos de média e alta complexidades.
Instrumentos de gestdo adotados, como o sistema
de regulacdo, mostraram-se frageis para superar a
falta de integracéo entre os referidos subsistemas.
Como implementar a direcdo tnica no SUS implica
uma (re)divisdo de recursos e poder, discute-se que
ndo bastam normas nem instrumentos de gestéo
paraviabiliza-la. E um desafio estratégico para o SUS
implementar processo de negociacéo, envolvendo os



atores institucionais e politicos, visando a pactua-
cdo de um projeto politico na satde.
Palavras-chave: Gestdo em Saudde; Integralidade;
Relag¢des Intergovernamentais; Politica de Saude;
Sistema Unico de Satde.

Abstract

The construction of a unified health management
is achallenge to the local Brazilian National Health
System (SUS) management, especially in large cities.
This article analyzed the implementation process of
the SUS in the city of S&o Paulo. Its objective was to
identify strategies to implement the unified health
management, in the period from 2001 to 2008. The
method used was a case study and data collection
was based on management documents and inter-
views. The concept of health services integration
was used as analytical category. Movements and
strategies of the SUS institutional actors in the city
of Sdo Paulo were analyzed. Institutional improve-
ments were observed, like the municipalization of
the state healthcare centers and the qualification
of Sdo Paulo in the full management of the muni-
cipal health system. Despite this SUS management
status and the political party identity that has been
occurring between state and city governments
since 2005, there were two separate public health
subsystems with litle integration between them:
the municipal one, which concentrated the primary
healthcare services, and the state one, concentrating
most of the secondary and tertiary health services.
The management tools used, such as the regulation
system, proved to be fragile to overcome the lack of
integration between those health subsystems. As the
implementation of a unified health management in
SUS implies a (re)division of resources and power,
rules and management tools are not enough to
make it feasible. Implementing a negotiation pro-
cess between the institutional and political actors
involved in a common political project in health is
a strategic challenge.

Keywords: Health Management; Integrality; Inter-
governmental Relationships; Health Policy; Brazil’s
National Health System.
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Introducao

Viabilizar uma “direc&o Gnica” - por vezes denomi-
nada “comando Gnico” -, em cada esfera de governo,
continua sendo um grande desafio para a efetiva
implementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil. Em termos praticos, esse desafio se coloca de
forma mais contundente para municipios de grande
porte, motivado pelo fato de que a maior parte dos
servicos de média e alta complexidade (MAC), tanto
publicos quanto privados, vinculados ao SUS estéo
concentrados nesses municipios e, particularmente,
nas capitais de estado.

O conceito da direcdo tnica no SUS foi incorpo-
rado na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo
198, que criou o sistema de satde brasileiro e deli-
neou suas principais diretrizes politico-institucio-
nais, sendo associado a diretriz da descentralizac&o
das acdes e servicos de satide. Além da Constituicao,
esse conceito foi retomado na legislacdo que regu-
lamentou e institucionalizou o SUS no pais, sendo
incorporado em varios artigos da Lei n° 8.080/90.
Como competéncia atribuida a cada esfera de gover-
no, adirecdo Gnica foi identificada com o Ministério
da Saude, no dmbito da Unido, e com as respectivas
Secretarias de Satde ou estruturas equivalentes, no
dmbito dos estados, municipios e Distrito Federal
(Brasil, 1990).

Para facilitar o entendimento desse processo,
vale fazer um breve resgate do contexto historico
e institucional do periodo pré-constituinte. Nesse
sentido, nas décadas de 1970 e 1980, a organizacéo
das acdes e servicos publicos de saade brasileiros
estava centralizada - politica, administrativa e
financeiramente - no governo federal e fragmen-
tada em dois subsistemas principais. Um deles era
vinculado ao Ministério da Previdéncia Social e o
outro era vinculado ao Ministério da Satde e, de
forma diferenciada, as Secretarias de Saude dos
estados (Mendes, 1993; Arretche, 1999; Gerschman
e Santos, 2006).

Outra questdo relevante a ser incorporada a
discussdo sobre o tema da direcdo tnica no SUS
refere-se ao novo federalismo brasileiro. Deve-se
considerar que de 1964 a 1985, no periodo da di-
tadura militar, o federalismo brasileiro podia ser
caracterizado como de tipo unionista autoritario
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ou, também, de Estado unitario e centralizado, com
grande centralizacdo politica, administrativa e fi-
nanceirano governo federal (Arretche,1999; Viana e
col.,2002). A partir de1982, com o inicio do processo
de redemocratizacdo do pais e a eleicdo dos novos
governos estaduais, foi-se configurando um novo
momento desse federalismo em funcdo da alianca
entre forcas politicas regionais e atores municipa-
listas, que participaram do processo constituinte e
cujo principal projeto era o fortalecimento dos gover-
nos subnacionais, sem a necessaria preocupacdo e
formulac¢&o de instrumentos nacionais de atuagéo e
coordenacdo federativas (Abrucio, 2005). Com a nova
Constituicdo de 1988, paralelamente ao resgate da
autoridade politica de governadores e sua extenséo
para prefeitos, ampliaram-se também sua autoridade
sobre recursos fiscais. Os municipios brasileiros ga-
nharam a condicdo de entes federativos auténomos,
0 que, no cenario internacional, constitui-se uma
singularidade do federalismo brasileiro (Arretche,
1999). Nesse contexto, a autonomia politica dos
entes federativos brasileiros e a descentralizacéo
do SUS geraram conflitos e novos desafios para a
politica de satude tais como: superar o tipo de muni-
cipalizacdo identificada como autarquica por outro
mais cooperativo e solidario; superar os conflitos e
embates sobre recursos e centralizacdo excessiva,
construindo espacos de negociacdo e cooperagdo
intergovernamentais (Mendes, 1998; Viana e col.,,
2002; Arretche, 2003).

No periodo que se estendeu do inicio da década
de 1980 até pouco depois do processo constituinte,
foram implementadas duas reformas do modelo
assistencial vigente, as Acoes Integradas de Satude
(AIS) e, na sequéncia, o Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Satde (SUDS). Embora delineadas para
racionalizar recursos face a crise da Previdéncia,
foram consideradas estratégicas para o processo
de reforma sanitaria e do proprio SUS (Paim, 1986;
Arouca, 1988). Ressalte-se o fato que, ambas ex-
periéncias seguiram diretrizes, posteriormente,
incorporadas a base juridico-legal que criou o SUS,
como a descentralizacdo e a integracdo de servicos
de saude, envolvendo servicos e estabelecimentos
de satde dos ministérios da Previdéncia e da Sau-
de, bem como das Secretarias de Saude estaduais e
algumas municipais.



A implementacdo do SUS vem sendo orientada
e sustentada por meio de instrumentos normativos
do MS, que, com a incorporacéo do antigo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia So-
cial (Inamps), assumiu a condic&o de gestor Gnico,
de fato, do sistema, na esfera federal de governo. Na
década de 1990, foi registrado um intenso processo
de descentralizacdo da politica de satade e da par-
cela federal de seu financiamento de forma direta
- “fundo a fundo” - para os municipios, induzida
por meio de Normas Operacionais Basicas (NOBs).
Esses instrumentos de gestdo e regulacdo do pro-
cesso incorporaram mecanismos de habilitagdo dos
municipios a determinadas condicdes de gestao,
desde que fossem preenchidos alguns critérios. Em
avaliacdo sobre o papel das trés NOBs editadas nessa
década sobre a extensdo da descentralizacdo, regis-
trou-se um aumento consideravel na porcentagem
de municipios que “aderiram” ao SUS - inicialmente
por convénio e, depois, por habilitacdo em distintas
condicdes de gestdo -, saindo de um patamar de 22%,
nos anos de vigéncia da NOB de 1991, e atingindo o
de 99,6% com a NOB de 1996 (Levcovitz e col., 2001;
Souza, 2003; Oliveira, 2003; Arretche, 2003).

Paralelamente ao movimento de descentraliza-
¢do e municipalizagdo da politica de satde regis-
trado no pais, essa década também registrou dois
fatos marcantes para o SUS e para o municipio de
Sé&o Paulo, no ambito da integracdo dos servicos de
saude. O primeiro, de carater nacional, foi a extincéo
do Inamps, com a proposta de que as suas “funcges,
competéncias, atividades e atribuicges [...] [fossem]
absorvidas pelas instancias federal, estadual e mu-
nicipal gestoras do Sistema Unico de Satde” e que
seus servicos de satde fossem “doados ou cedidos
a municipios, estados e Distrito Federal” (Brasil,
1993). O segundo, de carater local, foi a néo adeséo
do municipio as NOBs-SUS vigentes - de 1993 e de
1996 -, bem como a subsequente criacdo do Plano de
Atendimento a Satde (PAS), durante os periodos das
gestdes municipais 1993-1996 e 1997-2000 (Cohn e
Elias,1999). 0 PAS pode ser caracterizado como uma
das primeiras experiéncias de gestdondo estatal da
saude, de logica gerencialista, implementada em
municipio de grande porte no pais. Além de desor-
ganizar a estrutura administrativa da secretaria
municipal de satide (SMS-SP), o PAS organizou um

modelo assistencial baseado em cooperativas de
profissionais de satide organizadas exclusivamente
para essa finalidade (Pinto e col., 2009).

Em um contexto de disputa entre varias forcas
politicas e partidarias, implicando em alternéancia
no poder com distintas prioridades politicas, a par-
tir da gestdo 2001-2004, foi registrado o inicio do
processo de (re)construcédo e institucionalizac&do do
SUS no municipio de S&o Paulo. No plano da gestéo
do SUS na capital, marcaram o periodo a habilitacéo
do municipio na gestdo plena da atencdo basica,
bem como a subsequente municipalizacéo das uni-
dades basicas de satide (UBSs) e centros de saude
(CSs)vinculados até entdo a secretaria de estado da
saude (SES-SP). Nesse sentido, pode-se configurar a
construcdo de um comando Gnico da atenc¢&o basica
nomunicipio, sob gestdo de fato e de direito da SMS-
SP. Em julho de 2003, o municipio foi habilitado na
condicdo de gestdo plena do sistema municipal, de
acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a
Satude (Noas) de 2002 (Pinto e col., 2009).

Essa Normaretomou aideia da direc&o Gnica, por
esfera de governo, expressa nas diretrizes politico-
institucionais do SUS, com o conceito de comando
Unico ao tratar daregulacéo e programac@o dos ser-
vicos de média e alta complexidades (MAC). As fun-
¢des de organizacdo eregulacdo destes servigos, em
municipios habilitados na gest&o plena do sistema
municipal de satde, deveriam ser da competéncia
do municipio.

Nesse contexto, o objetivo deste artigo foi avaliar
movimentos e acdes realizados pelos atores insti-
tucionais, a SMS-SP e a SES-SP, com referéncia na
“imagem objetivo” da integralidade, no sentido da
construc¢do de uma dire¢édo tnica do SUS no muni-
cipio de S&o Paulo.

Metodos

O objeto da pesquisa foi uma avaliacdo de politicas de
satde do municipio de Sdo Paulo, no periodo de estu-
do de 2001 a 2008, com referéncia na incorporacdo
da integralidade da assisténcia a satide no sistema.
Foram contempladas experiéncias de duas gestdes
municipais, as dos periodos 2001-2004 € 2005-2008.

0 desenho deste estudo foi baseado em uma ava-
liacdo de processo (Weiss,1998; Walt e col.,2008). A
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estratégia metodologica adotada foi a do estudo de
caso, que pode ser caracterizada como uma investi-
gacdo empirica sobre um fenémeno contemporaneo
e complexo, realizada em seu contexto e com limites
imprecisos, entre fenémeno e contexto (Yin, 1994).
Em funcdo dessas caracteristicas, esse método
tem sido aplicado por distintos pesquisadores em
estudos sobre politicas e gestdo publicas (Yin, 1994;
Walt e col., 2008).

Os dados coletados tiveram como principais
fontes de evidéncia: (a) informantes privilegiados
ou “chaves” do processo de gestdo, por meio de
documentos ou de entrevistas; (b) documentos de
gestdo; e (c) observacéo participante.

Para a elaboracdo deste artigo, foram selecio-
nados contetidos discursivos de quatro gestores da
SMS-SP - trés ex-secretarios e um secretario, iden-
tificados como gestores A, B, D e E - e de um gestor
da SES-SP, assessor de gabinete da Coordenadoria
de Servicos de Satude (CSS), identificado como ges-
tor F. As fontes desses discursos foram entrevistas,
aplicadas a dois gestores da SMS-SP e ao gestor da
SES-SP, e documentos publicos de dois gestores
da SMS-SP (capitulo de livro de autoria de um ex-
secretario e registro da fala de outro secretario em
ata do Conselho Municipal de Satde, ambos citados
nas referéncias).

As entrevistas realizadas foram individuais e do
tipondo estruturadas. O tema da pesquisa era apre-
sentado aos entrevistados, que falavam livremente
por cerca de 40 minutos. Quando temas de interesse
eram abordados nessa fala, os autores estimulavam
o entrevistado para explorar detalhes sobre eles.
As entrevistas foram conduzidas por, pelo menos,
dois dos autores, sendo que todas foram gravadas
e, posteriormente, transcritas.

Os documentos de gestdo analisados foram:
documentos oficiais (decretos, portarias, relatorios,
atas dereunioes) publicados ou disponibilizados em
Diarios Oficiais; sitios institucionais; e documentos
internos, mesmo que em versdes preliminares.

A observacéo participante foi desenvolvida, com
implicacdo de tipo periférico (Lapassade, 2005),
por dois dos autores - NRSP e SMS - em reunides
plenarias do Conselho Municipal de Satde, em
Conferéncias Municipais de Saude, em visitas a
servicos e estabelecimentos de satide da SMS-SP
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e em conversas com gestores e técnicos da gest&o.
Neste artigo, as informacdes obtidas por essa técni-
ca foram usadas como forma de validar informacées
de outras fontes de evidéncia, em uma triangulacéo
de fontes e técnicas (Stake, 1995).

O conceito de “integracéo sanitaria”, em sua di-
mensdo intrassetorial, foi escolhido como categoria
analitica. Esse conceito diz respeito a acdes e ser-
vicos do setor saide e consiste em “agrupar 6rgédos
dispares dentro de um plano e um programa de acéo
comuns; e reuni-los em um servico que funcione
como um todo harménico sob uma chefia Gnica”
(Ramos, 1972, p. 6). Embora distintos, vale destacar
a proximidade conceitual entre este e o principio da
integralidade do SUS expresso na lei n® 8.080/90,
em seu artigo 7° (Brasil, 1990).

O material empirico foi analisado, tendo como
referéncia a técnica da analise tematica (Bardin,
2004). A identificacdo de temas sobre estratégias e
movimentos da SMS-SP, e suarelacdo com a SES-SP,
foirealizada a partir do material coletado pelas fon-
tes de evidéncia e utilizando os seguintes critérios:
destaque no discurso dos atores em entrevistas ou
em documentos de gest&o; e concordancia de escolha
entre os autores. Buscou-se respeitar a cronologia
e a historicidade dos fatos e evidéncias, mas o eixo
norteador principal desses achados foi seu conted-
do tematico. Sdo apresentadas selecdes de trechos
significativos dos discursos, editados pelos autores
e, para preservar a identidade dos entrevistados, as
selecdes reproduzidas estdo identificadas apenas
com a funcéo publica do entrevistado.

A analise buscou compreender, ainda, as rela-
cOes entre “intencdes”, construidas e expressas na
formulacédo das politicas, e “a¢des”, que expressam
a vida real e podem estar presentes na fase de im-
plementacéo dessas politicas.

O projeto da pesquisa, que gerou os dados ana-
lisados neste artigo, foi aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Piblica e
da SMS-SP, respeitando os preceitos da Resolucdo
n°196/96 do Conselho Nacional de Satde.

Resultados

O municipio de Sdo Paulo possui uma rede pablica
de servicos de satide grande e bastante diversificada



que, a partir de 2001, incorporou mais cerca de 200
unidades ambulatoriais com a municipalizacéo dos
CSsestaduais. Aquelas com espaco fisico e estrutura
melhores, foram transformadas em ambulatérios de
especialidades (AEs); outras incorporaram equipes
do Programa de Satde da Familia (PSF); e a partir

de 2005, outras incorporaram um servico de pronto
atendimento denominado AMA (assisténcia médica
ambulatorial). Esse movimento contribuiu para
um aumento consideravel desses dois tipos de es-
tabelecimentos de satde, entre aqueles vinculados
diretamente a SMS-SP (Figura 1).

Figura | - Estabelecimentos de saide  vinculados & SMS-SP, por tipo e ano-calendario selecionado. Sao Paulo

(SP): 1992 a 2008.
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Fontes: Ceinfo/SMS - S3o Paulo, 2008; Junqueira (2002); Cohn e Elias (1999).
(a) N&o inclui unidades AMA (Assisténcia Médica Ambulatorial), implantadas no
estabelecimentos: UBSs, CSs, AEs e P.-Soc.

Desde 2003, a SMS-SP vem assumindo a gest&do
de MAC da rede privada contratada ou conveniada
com o SUS, vinculados a 144 hospitais gerais e de
especialidades, bem como aqueles vinculados a
1.849 ambulatorios e clinicas de especialidades (AEs
e CEs). Mas ndo conseguiu negociar e assumir a ges-
tdo da maioria dos servicos de MAC, vinculados aos

2008 2010

periodo 2005-2008, porque a maioria delas encontrava-se acoplada a outros

35 hospitais e 28 ambulatérios de especialidades que
continuavam sob gest&o exclusivamente estadual ou
compartilhada entre a SES-SP e a SMS-SP (Tabela1).
E importante destacar amagnitude e arelevancia da
“rede” privada de hospitais e clinicas ambulatoriais,
historicamente constituida na conformac&o do SUS
no municipio.

Tabela 1 - Estabelecimentos de saude instalados no municipio de Sdo Paulo, por categorias e por esfera
administrativa (publicos e privados). Sao Paulo (SP): julho de 2008.

Categorias ©

Municipal Estadual

Tipo de Estabelecimento

Hospital de Especialidades | 13
Hospital Geral 16 22
Amb. e Clin. de Especialidades s 19
UBSs/CSs/Postos 452 9
Tipo de Gestdo

Municipal (SMS-SP) 58, 8
Estadual (SES-SP) - 8
Dupla - Lb

Privados
Federal

- I 37

3 41 107

| 135 1.849
- 461 4

2 684 1.995

1 9 l

| 45 I

Fonte: CNES (Brasil, 2008).
(1) Categorias utilizadas pelo CNES.
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Nesse contexto, foram identificados movimentos
e acoOes dos principais atores institucionais, rela-
cionados com a conformacédo de uma dire¢do tnica
do SUS nessa capital: (a) construir a direcéo tnica
do SUS sob gestdo da SMS-SP; (b) manter todos os
servicos estaduais de MAC sob gestdo da SES-SP; e
(c) implementar um Sistema de Regulacdo do SUS
sob gestdo da SMS-SP.

Construir a direcdo Unica do SUS sob a gestdo da
SMS-SP

Na gestdo municipal de 2001-2004, a municipali-
zacdo dos servicos de MAC vinculados a SES-SP
parece ter sido uma das principais estratégias para a
construcdo daintegralidade no sistema municipal. O
gestor municipal do periodo 2001-2002, embora prio-
rizasse a atencdo basica (AB) e o PSF, assumia, pelo
menos no discurso, que a integralidade da atenc&o
era dependente de uma maior oferta de retaguarda
hospitalar e de servicos de apoio diagndstico e tera-
péutico (SADT), bem como da ordenacdo do sistema
sob a direcdo Gnica do municipio. Essa expectativa
pode ser observada no trecho em que esse gestor
relata o movimento da SMS-SP na busca de sua
habilitac@o na condicdo de gestdo plena do sistema
municipal: “Estdo em andamento as negociacdes
do repasse para a nossa geréncia, dos quarenta
hospitais estaduais e outros tantos servicos espe-
cializados estaduais sediados na capital e também
o acompanhamento dos servicos de satide privados,
filantropicos e lucrativos, conveniados com o SUS na
cidade” (gestor A) (Sobrinho, 20073, p. 13).

A Secretaria baseava seu argumento na neces-
sidade de melhorar a resolutividade dos servicos
de satde vinculados a AB, sob gestdo municipal, e
enfatizava a sua participacdo na articulacdo com os
servicos de MAC, sob gestdo estadual, como identifi-
cadono trecho a seguir: “[Para] garantir uma maior
resolutividade da rede basica [...] € fundamental
garantir aretaguarda de especialidades, de SADT ou
de internagdes hospitalares. [...] Apesar da SMS néo
ser gestora da maior parte dos mesmos, € imperati-
va sua participacdo na definicdo das referéncias e
contrarreferéncias para efetivamente garantir uma
assisténcia integral ™.

Contudo, até o final de 2002, quando a SMS-SP
ainda encontrava-se habilitada na gest&o plena da
atencdo basica, ndo havia uma proposta concreta
para a negociacdo da municipaliza¢&o dos servicos
de MAC. Apenas em meados de 2003, ap6s troca do
gestor municipal da satide, o municipio foi habilita-
dona gestdo plena do sistema municipal. Mas sem a
esperada municipalizacéo dos servicos estaduais de
MAC. O secretario municipal da satde desse periodo
argumentou sobre a dificuldade de se garantir a
integralidade sistémica sem a direc&o tnica do SUS
no municipio, nos seguintes termos: “Como da pra
discutir a questdo da integralidade, se uma parte da
rede ambulatorial especializada ndo tem nada a ver
com a prefeitura? [...] Se o estoque de consultas que
tenho para oferecer para a atencdo béasica ocorre de
maneira aleatéria? Se meu acesso hospitalar néo
tem nenhum nexo com o processo de atencéo basica
asaude? Se a porta de entrada a dimensé&o hospitalar
é o pronto-socorro?” (gestor B).

Uma das dificuldades presentes na negociagédo
com a SES-SP, desde seu inicio, foi associada ao con-
texto politico e eleitoral, particularmente as eleices
de 2004, envolvendo a disputa das administracdes
municipais. Nesse sentido, embora legitimos e de-
mocraticos, os distintos interesses politico-partida-
rios em jogo na disputa pela prefeitura do municipio
de Sdo Paulo tiveram um importante papel para a
suspengdo dessa pactuacdo, como avaliou o gestor
municipal do periodo: “Caminhou relativamente
bem, até comecar a eleicdo. [...] Apartir de abril/maio
de 2004, essas coisas foram congeladas e nds néo
avancamos mais praticamente nada” (gestor B).

Outra dificuldade observada nessa negociagédo
entre a SMS-SP e a SES-SP era atribuida a falta de
recursos financeiros novos e ao proprio fato de que
o municipio teria aderido ao SUS tardiamente, em
relacdo aos demais municipios do estado, como re-
latou o gestor municipal da época: “O Estado, num
primeiro momento, topou entrar, mas ndo queria
rediscutir nenhuma distribuicéo de recursos.[...] Fa-
laram: ‘Olha, vocés chegaram por @ltimo.’[...] ‘O que
sobrou da PPI [Programacédo Pactuada e Integradal
do Estado € isso!”” (gestor B).

2 SAO PAULO. SMS. Relatério de Gestdo 2002 - SUS. 3g9p. [mimeo] Disponivel em: <http://ww2.prefeitura.sp.gov.br//arquivos/secretarias/

saude/painel_monitoramento/ooo1/relatorio_gestao_2002_final.pdf>. Acesso em: 12 Jan. 2006.
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Pela analise do plano municipal de satde, cons-
tatou-se que essa imagem objetivo de construcéo
de uma direcdo tnica do SUS no municipio, sob a
direcdo da SMS-SP, prevaleceu como uma das prin-
cipais estratégias da gestdo municipal até o final da
administracdo 2001-20043.

No periodo da gest&o 2005-2008, com a mudanca
do governo municipal, detectou-se uma concordan-
cia dos trés primeiros secretarios com a tese da
necessidade de construcdo de uma direcdo Gnica
do SUS na capital. Mas, para alcancar essa imagem
objetivo, a estratégia parece ter sido redirecionada.
Entre 2005 e 2006, constatou-se que a principal
estratégia adotada pela SMS-SP foi tentar construir
uma direcdo Gnica do SUS, por meio da implementa-
cdode instancias de pactuacdoregionais, conforme
pronunciamento do gestor ao Conselho Municipal
de Saude: “Estamos em parceria com a Secretaria
de Satde do Estado para que os Hospitais [sob sua
gestdo] entrem nessa composicdo, dessas microrre-
gides, para que a gente possa organizar e, de fato,
regular [o SUS] Sao Paulo” (gestor D) (Sdo Paulo,
2005b, p. 8).

Cabe destacar que a estratégia ndo estava mais
centrada na municipalizacdo dos estabelecimentos
e servicos da MAC vinculados a SES-SP como na ges-
tdo anterior. Por outro lado, foi possivel identificar
que a SES-SP nédo compartilhava com o diagnoéstico
e o projeto defendidos por SMS-SP, como eviden-
ciado no trecho da entrevista: “Uma instancia nova
ou uma CIR efetiva, prefeitura e estado, que haja
representantes, representantes representativos das
duas partes nédo tem ainda. Mesmo depois de 2003,
[...] € muito independente” (gestor F).

Foi possivel identificar um processo de integra-
cdo politico-institucional entre a SMS-SP e a SES-SP,
iniciado em 2006, para viabilizar um programa de
aten¢@o materno-infantil, incluindo o acessoregula-
do ao parto, denominado de Rede de Protecdo a Mae
Paulistana, conforme o seguinte trecho: “Narelacéo
com o Estado, ndo temos problema! [...] O melhor
exemplo é o ‘Mée Paulistana’. [...] Todas as mater-
nidades municipais, publicas ou federais, privadas
contratadas do municipio ou do estado. Todas elas

tém seus leitos disponibilizados para o municipio.
Sob gestdo do municipio!” (gestor E).

Manter todos os servicos estaduais de MAC sob
gestdo da SES-SP

Desde adécadade1990, 0 acesso aos servicos de MAC
era organizado por meio de uma central de vagas para
consultas em ambulatérios de especialidades isola-
dos, sob gestdo estadual, como pode ser observado
no seguinte trecho: “A integracdo Municipio-Estado
[...] se baseia naquela famosa grade, que esta sendo
praticada hd mais de 10 anos. [...] O Estado dispunha
de um contingente grande de consultas para serem
oferecidas pra populacéo.[...] Criou-se, entdo, alogica
do ‘call center’, que € a central de regulacdo para to-
dos esses ambulatérios e alguns hospitais. [...] Hoje,
a unidade bésica de satde tem dois caminhos para
encaminhar os pacientes [...]: um € o ‘call center’,
outro € os acordos regionais” (gestor F).

A oferta de consultas especializadas através do
call center foi organizada, de forma centralizada e
informatizada, em que eram disponibilizadas para
as distintasregides do municipio, por meio de cotas.
Embora tivesse uma légica de funcionamento de
carater racionalizador em funcdo de sua dimenséao
e consequentes dificuldades de acesso, no munici-
pio de S&o Paulo esse mecanismo apresentou um
paradoxo operacional em sua gestdo. Apesar da
dificuldade de acesso a servicos de MAC no muni-
cipio, as consultas especializadas agendadas pelo
call center apresentavam porcentagens altas de “per-
das” ou “faltas”, como relatou o assessor do gestor
estadual: “O ‘call center’ foi tentado, inicialmente,
como uma solucdo para agendamento do ambula-
torio. [...] O paciente vai até o balcdo e apresenta a
solicitacdo do médico. Como o ‘call center’ ndo da
resposta imediata, o usuario € orientado a ir para
casa e voltar depois de um tempo para saber quando
foi agendada a consulta dele. Se ele n&o volta, essa
consulta é reagendada e perdida. [...] [A taxa dessa
perdal na primeira consulta, [era] em torno de 40%;
e nas consultas de retorno, em torno de 20%. Em
algumas unidades, teve até 60% na primeira con-
sulta” (gestor F).

3 SAO PAULO. SMS. Plano de Agéo 2004 da Secretaria Municipal de Sadde/FMS. 7p. [mimeo] Cépia fornecida por um assessor do Gabinete

de SMS. Acesso em: 10 nov. 2005,
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Por outro lado, alguns hospitais estaduais que
dispunham de ambulatorios de especialidades re-
alizavam acordos regionais, envolvendo instéancias
de coordenacdo ou supervisdo regionais da SMS-SP.
Esses acordos eram possiveis tendo em vista os
excedentes de servicos de MAC mais do que por um
planejamento pararesponder a necessidades do sis-
tema de satde, sendo que, por vezes, esses acordos
produziam contradi¢Ges entre uma logica centrada
nos interesses dos hospitais e as necessidades das
UBSs, que o assessor entrevistado caracterizou:
“Nos acordos regionais, [...] o raciocinio é sempre
com a economia interna da unidade [hospitall]. Acaba
sendo disponibilizado o excedente. O excedente nem
sempre é necessidade darede basica. [...] Os cirurgi-
Oes da especialidade [P] tinham interesse e abriam
possibilidade de consulta ambulatorial e n&do era
nada ocupado. Mas arede basica ndo tem demanda!
[...] Ndo tinha necessidade!” (gestor F).

Em 2005, coincidindo com o inicio da nova ges-
tdo no Municipio de Sdo Paulo, com o argumento de
era “papel do Estado identificar estabelecimentos
hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos
de alta complexidade, de referéncia estadual e regio-
nal, [...] e gerir as unidades que permanecam em sua
organizacdo administrativa” o governo do estado
implementou, por meio do Decreto n® 49.343, uma
grande reorganizacdo da estrutura administrativa
da SES-SP. Nessareforma, uma antiga Coordenado-
riade Satude da Regido Metropolitana da Grande S&o
Paulo foi transformada em uma nova Coordenadoria
de Servicos de Satde (CSS), na qual foram vinculados
e subordinados todos os estabelecimentos e servicos
assistenciais da SES-SP sediados na capital (Sao
Paulo, 2005a). No final de 2006, por meio de outro
decreto, o governo do estado fortaleceu a estrutura
danova coordenadoria, reorganizando suas compe-
téncias e reafirmando o vinculo e a subordinac&o
institucionais dos estabelecimentos e servicos de
satde, contemplados no decreto anterior, a CSS da
SES-SP e dos “Prontos-socorros e outros servigos
do Sistema Unico de Satdde - SUS/SP, criados por lei
oudecreto e ndo mencionados expressamente neste
decreto, que estdo ou vierem a estar sob gestdo da
Secretaria da Saude” (S0 Paulo, 2006).

Nesse contexto, o que se pode evidenciar foi um
movimento, por parte da gestdo estadual, delineando
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e consolidando um projeto institucional para a SES-
SP e para seus servicos de MAC. Apesar da eleicdo
da mesma frente politico-partidaria do governo
estadual no municipio de Sdo Paulo em 2004, a
questdo da construcéo da diregdo tnica do SUS no
municipio ou mesmo da criacdo de mecanismos ou
instancias para apoiar um processo de integracdo
entre a SMS-SP e a SES-SP né&o foram implementa-
das de forma semelhante aos avancos logrados com
oprograma “Mée Paulistana”. Dessa forma, a imple-
mentacdo dessa reforma administrativa na SES-SP
institucionalizou seu papel de gestora, de fato e de
direito, de todos os servicos de MAC vinculados a ela
e sediados na capital.

Implementar um Sistema de Regulacdo do SUS sob
gestdo da SMS-SP

Considerando os problemas relatados para se cons-
truir uma direcdo Gnica do SUS na capital, por meio
damunicipalizacdo dos servigos de MAC vinculados
a SES-SP, a SMS-SP buscou construi-la por meio da
negocia¢édo de uma regulacéo do sistema, em que a
gestdo (Gnica) do SUS ficasse sob a direcdo da SMS-
SP, como se evidenciou na entrevista: “A negociacdo
com a Secretaria Estadual de Satde para assumir
ndo a gestdo das unidades ambulatoriais do Estado,
mas as agendas das unidades ambulatoriais. Era
esse o projeto: aquela histéria de geréncia e gestdo.
N&o quero fazer a geréncia! Quero a gestdo dos ser-
vicos!” (gestor B).

No inicio de 2003, no processo de negociacdo
para a habilitacdo do municipio de Sdo Paulo na
gestdo plena do sistema municipal, foi considerada
prioridade a implementacdo de um sistema de regu-
lacdo do SUS na capital, pela SMS-SP. Essa politica
ganhou expressdo material através da criacdo de
uma Central de Regulacdo Municipal e de cinco
Centrais de Regulacdo Regionais (Sdo Paulo, 2003).
Na busca de viabilizar a gestdo do acesso a exames,
a consultas de especialidades e a leitos hospitalares,
a direcdo da SMS-SP mobilizou os recursos neces-
sarios para organizar um sistema informatizado
que pudesse avaliar, em tempo proximo ao real, a
disponibilidade de acesso a esses recursos de MAC
no municipio.

Essa proposta de regulacdo era fundamentada
na visdo de que, em termos macroestruturais, néo



havia falta de leitos hospitalares no municipio de
S&o Paulo. Segundo o gestor que desencadeou esse
processo, o que poderia haver era uma certa irracio-
nalidade em seu uso ou, no maximo, uma falta de
leitos localizados, em algumas regides: “Leito, na
cidade, ndo falta! [...] E s6 uma questédo de conforto,
por redirecionamento do fluxo de atendimento. [...]
Mas, ndo falta leito. Falta racionalidade no atendi-
mento. Tirar da porta quem néo tinha que estar no
hospital. Tirar da porta do hospital” (gestor B).

Nesse sentido, o gestor municipal conseguiu
negociar diretamente com o gestor federal, mobili-
zando recursos financeiros proprios e do Ministério
da Satde, para desenvolver um programa informa-
tizado, a partir de um software do ministério: “Ti-
nhamos um sonho, [...] um ‘software’ gerenciando
tudo isso. Fizemos um convénio com o Ministério e
assumimos o ‘software’de regulacdo do ministério.
[...] Aimplantacdo comecou e o prefeito [S] deu con-
tinuidade. Informatiza 100% da rede e das relacdes
da rede com o sistema” (gestor B).

O novo software foi denominado Sistema In-
tegrado de Gestdo Assistencial (SIGA), que ainda
precisava ser aprimorado e implantado nos estabe-
lecimentos e servicos de satde da capital. No final
desse periodo de gestdo, uma nova portaria propi-
ciou um desenho organizacional mais articulado
desse Sistema, criando inclusive uma Coordenacéo
de Integracdo e Regulacéo do Sistema (S&do Paulo,
2004).

Esse processo foi finalizado em meados de 2007,
quando a SMS-SPinstitucionalizou a obrigatorieda-
de de uso do SIGA Satde, como o programa foi deno-
minado, por todas as unidades de satide municipais
(S&o Paulo, 2007). Ao final do periodo de estudo, em
julho de 2008, 0 que se pode constatar foi a coexis-
téncia dos dois mecanismos para agendar consultas
especializadas: o call center, sob gestdo da SES-
SP; e o SIGA Satude, sob gestdo da SMS-SP. Nessa
época, os servicos que concentravam atividades da
atencdo basica, vinculados a SMS-SP, conseguiam
acessar diretamente a agenda disponibilizada pelo
call center.

Apesar da implantacdo do novo sistema de
regulacdo do SUS, o gestor municipal da satde do
municipio de Sdo Paulo continuava tendo dificulda-
des concretas para fazer a gestdo e regular de fato o

acesso aos servicos de MAC, mesmo aos servigos sob
gestdo formal isolada ou compartilhada da SMS-SP,
como expressou o gestor desse periodo: “Grandes
hospitais, que ja vinham com uma histéria com
o Estado, que s&o os grandes prestadores de alta
complexidade, estamos passando, pouco a pouco,
a regular tudo. [...] Queremos chegar a regular! [...]
A maior dificuldade € a tal da alta complexidade!”
(gestor E).

Discussao

O caso do municipio de Sdo Paulo é singular e, em
alguma medida, paradoxal no cenario nacional. No
contexto do novo federalismo brasileiro, esse muni-
cipio, além da autonomia politica respaldada cons-
titucionalmente, tem autonomia administrativa e
fiscal que possibilitaram-no, em passado recente,
implementar uma politica de nitida confrontacéo
com o SUS, como foi a experiéncia do PAS.

Apartir de 2001, quando priorizou a implementa-
cdodo SUS, teve autonomia politica, administrativa
e técnica para, rapidamente, ser habilitado na gest&o
plena da atencéo basica e, na sequéncia, assumir a
geréncia e a gestdo de um conjunto de cerca de 200
CSs estaduais. Desde 2003, apos ter sido habilitada
na gestdo plena do sistema municipal,a SMS-SP vem
assumindo a gestdo da quase totalidade dos servicos
de MAC da rede privada contratada ou conveniada
com o SUS. Mas o pacto negociado com a SES-SP s6
garantiu a condicdo de cogestdo na rede estadual
de MAC. Né&o conseguiu negociar um pacto com a
SES-SP para assumir a gestdo sequer dos servicos
estaduais de média complexidade vinculados tanto
a ambulatorios como a hospitais gerais ou especia-
lizados ndo universitarios.

Foipossivel identificar evidéncias de que a SMS-
SP, para ser habilitada na gest&o plena do sistema
municipal, teve que abrir mao da geréncia dos servi-
cos de MAC estaduais na negocia¢do com a SES-SP
e 0 Ministério da Satde. Manteve-se a geréncia da
rede de estabelecimentos hospitalares e ambulato-
riais especializados estaduais com a SES-SP, ainda
que alguns sob gestdo compartilhada com a SMS-SP.
Dessa forma, para garantir a integralidade sisté-
mica na assisténcia, a gestdo municipal do SUS no
municipio de Sdo Paulo, em alguma medida, ficou
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dependente da SES-SP - que possui e organiza a
maioria dos recursos de MAC publicos - e do setor
privado - que deveria atuar de forma complementar
-, mas € estratégico para sua viabilidade.

A estratégia de se construir um sistema de re-
gulacdo que ampliasse a capacidade de gestdo da
SMS-SP sobre os servicos de MAC vinculados ao SUS
mostrou-se limitada. E importante considerar que,
nadécadade1990, aregulacdo do SUS no municipio
foi criada e implementada na SES-SP. Seja porque o
PAS, enquanto foi mantido, se organizava de forma
independente e paralela ao SUS, seja porque a rede
estadual de estabelecimentos de satide era maior do
que a municipal, tanto em UBSs, quanto em hospi-
tais e ambulatoérios de especialidades.

Cabe lembrar que, mesmo nareferida pratica dos
“acordos regionais”, os hospitais estaduais tinham
autonomia e poder para ofertar - ou ndo - servicos
paraasregionais da SMS-SP. Nesse sentido, o relato
do assessor da SES-SP, que inclusive tinha uma fun-
cdo gestora de direcdo e coordenacéo formais sobre
osreferidos hospitais e, consequentemente, sobre o
papel e alogica de funcionamento dos hospitais es-
taduais, pode servir como um bom analisador desse
tema: “O hospital ndo se sente responsabilizado, do
ponto de vista de instancia secundaria da regido.
Hospital tem um papel de hospital! [...] A porta do
hospital é sua grande motivacéo! [...] A responsabi-
lidade do hospital € dar conta do pronto-socorro. [...]
Boa parte dos nossos hospitais se tornaram grandes
retaguardas de pronto-socorro” (gestor F).

Ha que se reconhecer que a fragilidade dessa
estratégia ndo estava no instrumento de gestédo
implementado em si, que era necessario e que teve
sustentacdo técnica e politica por duas gestdes. O
SIGA Satde pode, inclusive, ser destacado como um
exemplo da capacidade da gestdo municipal, que
mobilizou recursos e implementou um programa
consistente de controle, monitoramento e oferta de
consultas e exames especializados e leitos hospita-
lares. Sua fragilidade pode estar associada mais ao
fato de néo ter e ndo elaborar um projeto para lidar
com o poder institucional e histérico dos hospitais,
bem como sua grande autonomia em relagéo ao res-
tante da rede de servicos de satde do SUS.

Outra fragilidade dessa estratégia que deve ser
considerada esta relacionada ao fato de que um
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sistema informatizado, por melhor que seja, nédo
consegue garantir o acesso a servicos gerenciados
por outros - SES-SP e prestadores privados -, sem o
concurso de um processo de negociacdo em que se
superem os problemas de fluxo e as divergéncias.
Assim, o gestor municipal da satde teve que norma-
tizar, por meio de portaria especifica, uma determi-
nacdo visando a “obrigatoriedade do uso do Sistema
de Informac&o SIGA Satde - Médulos Agenda Local
e Regulada por todas as Unidades de Satude, sejam
proprias e municipalizadas” (Sdo Paulo, 2007).
Contudo, essa norma néo tinha poder sobre os am-
bulatérios e hospitais estaduais, que concentravam
os servicos de MAC. Em junho de 2007, esse gestor
reconhecia a necessidade da SMS-SP negociar um
processo articulado ou integrado com a SES-SP
para viabilizar a regulacdo do SUS no municipio,
bem como seu potencial: “Na hora que tivermos a
regulacdo na méo da gente, evidentemente o SUS
passa a existir! [...] Estamos negociando, e vamos
fazer, a nossa regulacdo junto com o Estado! [...] Se
conseguir montar essa regulacéo, vou ficar muito
orgulhosal![...]Se Sdo Paulo conseguir umaregulacdo
junto com o Estado, isso pode facilitar avida de todo

1”

mundo, principalmente do usuario!” (gestor E).

Contudo, esse processo parece ser mais comple-
x0, como foi evidenciado posteriormente. Em 2008,
ap6s longo processo de negociacdo entre gestores,
baseado em novo instrumento de descentralizacdo e
regulacdo do SUS - o Pacto pela Satde envolvendo o
Ministério da Satde, a SES-SP e as SMSs -, destaca-
va-se o fato de Sdo Paulo ser o tnico municipio, entre
os de grande porte, que ainda néo tinha assinado o
“Termo de Compromisso de Gestdo Municipal”.

No plano mais politico, em que pese o fato de,
desde o inicio de 2005, as duas gestdes - estadual e
municipal - serem da mesma frente politico-partida-
ria, ndo houve evidéncias de qualquer progresso em
termos de negociacdo e construcdo de uma dire¢do
Gnica do SUS no municipio. Deve-se considerar
que, no inicio da gestdo 2005-2008, a estratégia da
SMS-SP esteve centrada em viabilizar mecanismos
interinstitucionais regionais para integrar suas ins-
tancias regionais com servicos da SES-SP. Essa ini-
ciativa visava uma melhor articulacéo e integracéo
entre os gestores dos dois subsistemas para facilitar
e racionalizar o acesso da populacéo atendida na



rede basica municipal ou municipalizada aos esta-
belecimentos de MAC sob gestéo estadual. Mas essa
estratégia de regionalizacdo da satde enfrentou
resisténcias e foi redirecionada no processo.

Nesse contexto, o governo do estado consolidou
na saude um projeto politico distinto daquele ne-
gociado com a SMS-SP e o0 Ministério da Satude, em
2003, no processo de habilitacdo do municipio na
gestdo plena do sistema municipal. Esse movimen-
to pode ser evidenciado tanto na entrevista com o
assessor da SES-SP, que apontou a fragilidade do
processo de negociacdo entre a SES-SP e a SMS-SP
naquele periodo, quanto pelo processo de reforma
administrativa implementado na SES-SP, entre
2005 e 2006.

E importante considerar, como ja discutido
por outros autores, que processos similares ao
registrado no caso do municipio de Sdo Paulo, que
implicam mudancas nas relacdes de poder no setor
saude, resultam em resisténcia das SESs e até de
governadores, que lutam para manter seu poder de
mando sobre servicos ou funcdes tradicionalmente
vinculados ao estado (Oliveira, 2003). Outra questdo
a ser considerada, nesses conflitos entre gestores
municipais e estadual, também pode estar refletindo
a falta de definicédo do papel do gestor estadual no
SUS (Levcovitz e col., 2001; Barata e col., 2004).

Mesmo com identidade politico-partidaria entre
os governos do municipio e do estado, ainda néo foi
possivel identificar movimento entre esses entes
federados no sentido de uma real integracdo entre
a SMS-SP e a SES-SP, no municipio de Sdo Paulo.
Essa situacdo se expressou na manutencéo de dois
subsistemas publicos funcionando em paralelo, um
estadual e outro municipal, o que dificulta a incor-
poracdo da integralidade da assisténcia a sadde.
Nesse contexto, um dos principais problemas para
a gestdo do SUS no municipio, que foi apontado
de forma quase consensual pelos distintos atores
sociais envolvidos, relacionava-se com a dificulda-
de de organizar e garantir o acesso a servicos de
média complexidade, paradoxalmente, existentes.
A manutencéo desses dois subsistemas publicos de
satde configura-se em uma fragmentacéo do SUS,
com as consequéncias e ineficiéncias associadas
- atencdo descontinua, forte polarizacdo entre hos-
pital e ambulatorio e auséncia de integracéo -, como

caracterizado e discutido por outros (Mendes, 2001).
Nesse contexto, ndo se pode abstrair a existéncia de
um projeto de “reforma administrativa” do SUS, na
agenda publica brasileira, que propde sua reorgani-
zacdo em dois subsistemas. Um de “entrada e con-
trole”, concentrando os servigos da atencdo basica,
e outro de “referéncia ambulatorial e hospitalar”,
concentrando os servicos especializados (Brasil,
1998), e cujos principais problemas eriscos ja foram
devidamente discutidos (Almeida, 1999).

Consideragoes Finais

E importante destacar que os elementos e evidén-
cias do contexto anterior ao SUS mostraram que
a integracdo sanitdria, mesmo na sua dimensé&o
intrassetorial da integracdo de acdes e servicos de
saude, continua sendo uma possibilidade concreta
a alimentar a imagem objetivo da integralidade
sistémica no SUS. Cabe lembrar que a pratica de
integracdo de servicos de satde ja foi implemen-
tada no pais, com distintos matizes, sendo que sua
maioria constituiu-se de experiéncias isoladas ou
localizadas (Ramos, 1972; Tanaka e Rosenburg,
1990). No entanto, algumas eram relacionadas com
a implementacdo de programas mais complexos,
envolvendo varias instituicdes, como no caso das
AIS e do SUDS (Paim, 1986; Tanaka e col., 1992;
Gerschman e Santos, 2006). A prépria integracdo
do Inamps ao Ministério da Satde e sua posterior
extin¢do podem representar uma forma e primeiro
exemplo concreto de como se poderia implementar
a direcdo Unica no SUS, superando a fragmentacdo
do sistema.

Em sentido contrario, a criacdo e implementacédo
do PAS no municipio de S&o Paulo na década de
1990 mostrou uma nova forma de confrontar a po-
litica nacional de satde e fragmenta-la novamente,
reafirmando a autonomia politica do municipio,
respaldada no novo federalismo pés-Constituinte.
No contexto do novo federalismo brasileiro, a auto-
nomia politica de estados e municipios representam
um contrapeso a concentracdo de poder e recursos
na Unido, podendo inclusive vetar aimplementac&o
de politicas federais. Um risco desse novo modelo
reside no potencial de captura dos governos munici-
pais por interesses privados (Arretche, 2003). Contu-
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do, deve-se considerar que esse tipo de risco também
existe em relacdo as outras esferas de governo.

Outra quest&o estratégica para o futuro do SUS
e que este estudo detectou encontra-se relacionada
com a dindmica dos hospitais, seu poder e sua gran-
de autonomia em relacdo ao restante do sistema e
que ndo é uma particularidade do caso de Sao Paulo.
Embora esse tema tenha sido estudado na literatu-
ra, seja na area da sociologia das instituicdes, seja
na area da gestdo de sistemas (Carapinheiro, 1993;
Mendes, 2001). Trata-se de um tema importante a
ser aprofundado em outros estudos para se buscar
caracterizar e compreender melhor essa tematica
nas grandes cidades.

Nesse sentido, ha que se considerar que a incor-
poracéo e integracdo dos hospitais assumem carater
de desafio estratégico para o SUS, pois € muito dificil
garantir a integralidade do sistema se a instituicéo
hospital néo fizer parte efetiva do sistema. Como
ja foi discutido, a viabilidade pratica do SUS esta
seriamente comprometida caso o poder local ndo
tiver competéncia legal e técnica para integrar os
hospitais ao sistema (Campos, 1992).

No atual contexto histérico e institucional dos
hospitais publicos brasileiros e do SUS, cabe uma
reflexdo sobre os temas da gestdo, enquanto funcéo
relacionada a organizacgdo de sistema, e da gerén-
cia, como uma funcéo relacionada com a direcdo
de um servico ou estabelecimento, nos termos em
que foram conceituados na NOB de 1996. Com esse
grau de autonomia dos hospitais, historicamente
construida, € possivel viabilizar a gestdo de um sis-
tema municipal e, consequentemente, de servicos e
estabelecimentos de satide, sem assumir a geréncia
daqueles considerados estratégicos para o SUS?
Assumir apenas a geréncia isoladamente parece
ser mais facil, inclusive para projetos de descentra-
lizacdo do SUS.

Por fim, deve-se considerar que implementar
uma direcdo Gnica da satide no SUS implica uma (re)
divisdo de poder e de recursos. Nesse sentido, pactu-
ar uma direcdo Gnica constitui-se em um problemae
um grande desafio politicos e, para viabiliza-la, ndo
bastam normas, nem tampouco instrumentos de
gestdo. Embora se considere que esses intrumentos
sejam necessarios, na pratica, sdo insuficientes para
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a dimensé&o do problema. A solugdo parece ser um
pouco mais complexa, necessitando de abordagens
macroestruturais e macropoliticas. Nesse contexto,
implementar um processo de negociacdo envolvendo
os atores institucionais e politicos, visando a (re)
pactuacdo de um projeto politico permanente na
saude, coloca-se como um desafio estratégico para
o SUS.
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