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A regulacao no setor publico
de saude: um processo em
construcao’

Sidney Feitoza Farias, Garibaldi D. Gurgel Junior e André Monteiro Costa

No contexto da nova administracao publica, o papel regulador do Estado
tem sido motivo de debates em todos os paises, sobretudo em periodos
de crise econdmica, como aquela com a qual nos deparamos em 2009.
No setor de saude, a regulacao é uma funcao de Estado importante para
garantir maior efetividade as politicas desenvolvidas nos sistemas de
saude. Regular envolve processos complexos e o uso de varios instru-
mentos que buscam assegurar os objetivos sociais dos servicos e agoes
de saude.

Como um campo do conhecimento, a regulacao ¢ um tema instigante
em termos cientificos, considerando certa imprecisao conceitual e inde-
finicdo de suas fronteiras. A abrangéncia dos processos regulatorios e
seus diversos recortes, com aplicagdoes praticas em todos os setores,
impoe a necessidade de um esfor¢o tedrico para compreendé-la como
objeto de estudo.

Neste texto contextualizamos a regulacao tentando demarca-la concei-
tualmente, ao mesmo tempo em que estabelecemos distin¢des entre os
diferentes modelos encontrados, apresentando sua evolugao historica
no SUS. Por ultimo, fazemos uma abordagem critica sobre as principais
ferramentas utilizadas.

' Texto extraido e adaptado de: FARIAS, S. F; GURGEL JUNIOR, G. D; COSTA, A. M. A regulacdo no
setor publico de saude: um processo em construcao. In: GONDIM, Roberta (Org.). Qualificacdo de
gestores do SUS. 2. ed. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2011.
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Os desafios da regulacao no setor de
saude

Pela sua relevancia, a regulacao no setor de satide no Brasil vem se con-
solidando como uma prioridade para o gestor publico, considerando
tanto os interesses divergentes que permeiam essa atividade do Estado,
quanto a necessidade da confluéncia de varios saberes para melhor
conducao desses processos. Mais recentemente, o papel da autori-
dade sanitaria de Estado nesse campo tomou corpo com a constru-
¢ao de um aparato institucional e uma agao cada vez mais visivel do
poder publico na regulacado de varias atividades econ6micas, dentre
elas a area de saude.

No Sistema Unico de Saide (SUS), a regulacao é algo ainda mais desa-
fiador, em face da complexidade do seu processo de implementacao. A
introducao de a¢oes de natureza regulatéria para a assisténcia a saude
no SUS vem sendo colocada de forma mais explicita pelo Ministério da
Saude desde a publicacao da Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(Noas), em 2001, continua com o Pacto pela Satiide em 2006 e acen-
tua o processo de institucionalizagdo mais recente, mediante a Politica
Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude, publicada em 2008.

No entanto, observa-se que acbdes de natureza regulatéria no setor
publico de satide no Brasil, ainda que difusas, sdo bem antigas e remon-
tam aos tempos anteriores ao SUS, realizadas por uma série de estra-
tégias adotadas em diferentes periodos, com distintos processos para a
coordenacdo dos agentes que atuavam no setor de satude.

Localizando conceitualmente a regulacao

Procuramos aqui trabalhar o conceito de regulacao nas suas diversas
dimensodes e recortes — econdémico, juridico e institucional —, porém
guardando coeréncia tedrica para nao cairmos num vazio conceitual
em que a palavra “regulacdo”, dada a sua natureza polissémica, torna
difuso seu objeto.

A intervencao do Estado no dominio social e econdémico, por inter-
médio das politicas publicas, tem como pressuposto a necessidade
de regular a acao de diversos atores politicos, agentes econdémicos e
institui¢does, propiciando as condi¢oes de equilibrio das relagoes e a
reproducao social (FLEURY, 1994). E nesse sentido que se diz que o
Estado ¢, de fato, um complexo regulador, assumindo papéis essenciais,
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teoricamente em nome do interesse publico e do bem comum, numa
situagao contraditoriamente marcada por uma sociedade dividida em
classes sociais com interesses distintos.

Um olhar sobre regulacao publica voltado para os papéis institucionais
do Estado aponta para sua responsabilidade na definicao de regras e
padrées contratualizaveis, necessarios ao provimento e a prestacao de
servi¢os de alta relevancia para a sociedade. Conforme esclarece San-
tos (1997), as definicOes legais indicam que o Poder Publico deve agir
normativamente para salvaguardar os interesses da coletividade e, para
isso, impor condicionamentos a atividade individual ou de um setor
isolado da sociedade.

Na literatura, a palavra “regulacdo” tem significados diversos, de

acordo com a origem e cultura dos autores. A palavra inglesa requlation
abrange desde os processos de autorregulacao, regulacao por feedback
ou retroacao negativa até os processos de intervencdo normativa ou
regulamentadora do estado. Em portugués, observa-se claramente uma
distincdo semantica para dois processos: regulacdo e regulamentacao. Esta
Ultima pode ser considerada como um instrumento, entre muitos, para a
regulacao. O uso de regras e a definicdo do marco regulatério estdo no
cerne das atividades necessarias ao estabelecimento do ténue equilibrio
das relacoes sociais no dominio econémico.

A regulagao de qualquer sistema complexo visa manter suas diversas
funcgoes operativas dentro de balizas ou limites predeterminados para
garantir que o sistema no seu todo atinja os seus objetivos essenciais
(BUSSE, 2001). Observa-se claramente que essa ideia ¢ mais abran-
gente do que regulacao de acesso apenas e regulagao da oferta de servi-
¢os pelo mercado, tdo comumente discutidas na satde.

De acordo com a perspectiva neocldssica da economia, em ambientes
de competicao perfeita, a regulacao dos agentes econdmicos seria asse-
gurada pela livre-concorréncia, que define uma quantidade ideal para
produgao em uma dada sociedade/mercado, com base na lei da oferta
e da procura. Nesse sentido, o preco é determinado quando se alcanca
um perfeito equilibrio entre oferta e demanda e o equilibrio é atin-
gido quando os produtores maximizam seu lucro e os consumidores
maximizam a sua utilidade, ou seja, o mercado alcan¢a o maximo de
utilidade possivel, dados os recursos disponiveis na sociedade.

Entretanto, na hipotese de as forcas de mercado nao atuarem em per-
feitas condi¢oes de competicao ocorrem as falhas de mercado. Em poucas
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situacoes do mundo real ocorrem relacoes de mercado perfeitas, onde
os agentes econdmicos nao formam monopdlios, nao existem informa-
¢oes diferenciadas e os bens necessarios podem ser facilmente substi-
tuidos. A presenca e a intensidade dessas falhas justificam, em maior
ou menor grau, a interveng¢ao do Estado na economia (DONALDSON;
GERARD, 2005).

Uma andlise mesmo superficial aponta que, pela complexidade da
saude, nenhuma das condi¢oes de perfeita competicao estaria presente
como podemos ver facilmente. Por um lado, a lei da oferta/demanda
acaba punindo severamente os mais doentes e vulneraveis, que mais
precisam e demandam cuidados; por outro lado, o mercado restringe os
cuidados de satide aos consumidores com capacidade para pagar, o que
¢ eticamente inaceitavel para os padroes civilizatérios atuais.

A assimetria de informacoes desmonta os fundamentos das relagoes
de mercado para guiar a politica de assisténcia a satide, considerando
que a equipe de profissionais de satide atua dos dois lados do processo,
tanto da oferta como na definicio da demanda, excluindo a figura
do consumidor consciente (racional e bem-informado), que exerce o
direito de escolha sobre suas necessidades em satde.

Os beneficios das a¢des de satide vao além dos individuos que recebem
diretamente os servigos. A atencao a saude contribui para tornar mais
saudavel toda a sociedade. Essas externalidades colocam a satude como
um bem de mérito que a distancia das relagdes privadas de producao e
consumo. Aliar isso as incertezas quanto as necessidades faz com que o
Estado seja fundamental para harmonizar e articular oferta e procura
em situacodes tao particulares, ndao estando em causa o cumprimento
das mesmas regras da economia geral.

Nos paises ocidentais desenvolvidos, a assisténcia a satide, mais do que
um direito constitucional, é considerada um direito da cidadania, den-
tro do contexto da protecao social. Isso implica uma responsabilidade
crescente do Estado e das instituicdes democraticas numa sociedade
plural, assentada em pactos politicos para a constru¢ao de uma agenda
de direitos que visam a inclusao social e a redugao de desigualdades.

Dentre esses direitos, o acesso universal a satde € possivel gracas ao
compartilhamento de risco, o que torna os sistemas universais de saude
um patriménio publico dessas nacdes. Entretanto, a sustentabilidade
dos sistemas de satide esta sempre ameacada, em funcao do risco moral
e suas consequéncias para os custos dos servicos de satide coletivizados.
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Dentre as questdes estruturais e dinamicas disfuncionais, observadas
em qualquer sistema de saide, ha a necessidade de racionalizagao da
assisténcia que o livre-mercado nao é capaz de assegurar. Por outro
lado, falhas de governo sdo observadas em igual medida, no tocante a
qualidade e a produtividade das institui¢des estatais pela auséncia de
estimulos de mercado, além da rigidez processual muitas vezes incom-
pativel com as necessidades e demandas por a¢des de satde. Isso sem
contar com estratégias para assegurar seguranca aos pacientes, que é
um desafio para ambos os setores — puiblico e privado.

Padroes adequados de acesso, resolutividade, exceléncia na qualidade
da prestacao do servico, continuidade do cuidado e acolhimento for-
mam um verdadeiro no critico para coordenacao de redes e sistemas
nacionais de satide, sobretudo naqueles que tém forte presenca de
um mix publico/privado no provimento da assisténcia. Sob o prisma
da equidade na assisténcia a satide, pode-se inferir que a regulacao é
fundamental para equacionar as numerosas falhas de mercado e/ou
falhas do governo que caracterizam a saude. A selecdao dos setores que
necessitam de regulacao se torna tao realista quanto complexa, consi-
derando o papel do Estado na coordenacgao dos agentes que atuam nos
sistemas de satide, que é certamente mais dificil que em outros campos
da economia. E nesse ambiente que Fiani (2004) afirma que a regula-
¢ao é complexa, dependendo do contexto institucional especifico e dos
agentes que ele admite como participantes desse processo.

As singularidades observadas no setor de satide oferecem robusto subs-
trato empirico para aplicacao da Teoria do Agente-Principal e a proposta
da institucionalizacdo de agéncias reguladoras, assim como a discussao
de marcos regulatorios para a coordenacao dos agentes econdmicos
publicos e privados na saude.

Muller (2003) afirma que os principais elementos do contexto politico,
histdrico e social que diretamente afetam o processo regulatorio sao: as
instituigoes legislativas e executivas; as institui¢des juridicas; costumes
e normas informais aceitos tacitamente pela sociedade, que restringem
o comportamento dos agentes econdmicos; os interesses competidores
na sociedade e o balanco entre eles; e a capacidade administrativa do
pais. Afinal, nas sociedades que alcancaram alto nivel de organizacao
dos seus sistemas nacionais, a saide ndao é um bem privado de con-
sumo ou de permuta, mas tem como caracteristica estrutural precos
elevados e pressao de custos crescentes. O conceito de falha de governo
é importante nao sé para dar uma ideia do escopo da atuacao do agente
regulador, mas para dirimir possiveis dividas sobre o que se deve regu-
lar na saude.

Nesses sistemas, os incentivos
inerentes a forma de
financiamento/pagamento, a
dindmica prépria da organizacao e
a coordenacao dos servicos geram
comportamentos que podem
produzir fendmenos indesejaveis,
como barreiras de acesso e selecao
adversa, com sérias repercussoes
para 0s usuarios.

O debate sobre o papel dos
segmentos publico e privado na
assisténcia a saude é conduzido
em funcdo da necessidade de
realizacao de pactos em diversos
niveis, objetivando a viabilidade
e o contorno desses problemas
da gestao publica, em face da
complexidade inerente ao setor
de saude.

Teoria do Agente-Principal ou
Teoria da Agéncia, de Jensen e
Meckling (1976 apud EISENHARDT,
2015), tem por pressuposto a
existéncia de um mercado regido
por contratos realizados entre
agentes econdmicos, que podem
ser empresas, governos ou

pessoas fisicas.

Para aprofundar seus
conhecimentos sobre a

Teoria do Agente-Principal

ou Teoria da Agéncia acesse:
http://rgc.org.br/ojs/index.php/
rgc/article/view/17/27
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Modelos de regulacao publica

Varios autores apontam a existéncia de modelos de regulacdo puiblica com
maior énfase em acoes de natureza punitiva, enquanto outros apresen-
tam um modelo de regulacao compreensiva baseado em acoes educati-
vas. Alguns modelos intermediarios unem as duas formas de abordagem,
classificada como regulacao responsiva. O modelo regulatorio adotado
depende da situacao a ser regulada, da concepcao do agente regulador e
basicamente do ambiente organizacional dos prestadores de servico que
o Estado pretende regular (BALDWIN; CAVE, 2002).

O modelo de regulacdo por agéncia se situa entre o modelo de autor-
regulacao pelo mercado, tipo laissez-faire, sujeito as suas falhas, e o
modelo de regulacao burocratica do tipo estatal, baseado no comando
e controle hierdrquico, suscetivel a captura politica, segundo Ribeiro
(2001). A auséncia de regulagao resulta em insulamento das organi-
zagoes, que passam a conduzir suas agdes a partir de conveniéncias
internas e nao das necessidades sociais a suprir. Para esse autor, as
estratégias de regulagao do segmento definem o modelo predominante
de regulacao, em termos de regulacao do tipo estatal normativa e/ou
escalonada, tripartitismo, autorregulacao contratada e autorregulacao
com vérios 6rgaos publicos envolvidos no processo regulatdrio.

No setor de satde brasileiro, o modelo de regulacdo por agéncia é obser-
vado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e na regulacao
do setor privado complementar pela Agéncia Nacional de Satide Suple-
mentar (ANS). Essa forma de regulacao fundamenta a acdo do Ministério
da Saude, por exemplo, sobre o mercado de planos de satide. O modelo
de tripartitismo é observado no controle social e na atuacao dos conse-
lhos de satide. J4 o modelo de autorregulacdo contratada corresponde
a acao de organismos acreditadores, do tipo Organizacao Nacional de
Acreditacao (ONA); e o quarto tipo de regulacao corresponde a regula-
cao profissional pela acdo dos conselhos profissionais do tipo Conselho
Federal de Medicina (CFM) (GURGEL JUNIOR et al., 2005).

De acordo com Walshe (2003), vive-se um periodo denominado a “era
dourada” da regulacao. Apesar dos esforcos de alguns projetos gover-
namentais em desregular no inicio da década de 1990, observa-se uma
escalada da intervencao regulatoria estatal na vida economica, social e
comercial. No Brasil, esse processo ¢ alvo de inumeras discussdes em
torno do papel das agéncias reguladoras criadas nos ultimos anos, seu
funcionamento e as relacoes com os 6rgaos publicos estatais, cujo poder
de regulacao vem sendo discutido em funcao do novo desenho insti-
tucional do Estado. O debate em torno do papel dos ministérios e das
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agéncias reguladoras estd na ordem do dia no processo legislativo e é
pauta importante do governo na atualidade. Da mesma forma, o debate
em torno da imparcialidade das agéncias reguladoras e da possibilidade
de sua captura pelas empresas reguladas tem sido motivo de importan-
tes producoes cientificas (BARBOSA, 2002; MACHADO, 2002).

A regulacao no SUS

Num periodo imediatamente anterior ao SUS, a assisténcia médica
estava a cargo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social (Inamps), criado pelo Regime Militar em 1974. O acesso aos
servicos era restrito as pessoas que contribuiam para o sistema de pre-
vidéncia e assisténcia social. Essas pessoas eram denominadas “benetfi-
cidrias” ou “asseguradas”; as demais eram tratadas como “indigentes”,
limitadas aos poucos servigos assistenciais de satide prestados por insti-
tui¢des de carater filantropico, como as chamadas Santas Casas.

A construc¢ao do SUS, fruto de um longo processo de consolidacao
do Estado democratico, demarcou as bases fundamentais do modelo
regulatério com a elaboracao escalonada de normas, que tem no apice
a Constituicao cidada e as leis organicas da saude, modo pelo qual o
Estado intervém na sociedade para assegurar o arcabougo institucional
do sistema de saude.

A sua criacao representou uma ruptura, saindo do modelo de seguro
social até entao vigente para a populacao com vinculos trabalhistas for-
mais, para o modelo da seguridade social que passa a estruturar a orga-
nizacao e o formato da protecao social brasileira. A legislacao deter-
mina que o SUS deva ter a participagao das trés esferas de governo,
estruturado em uma rede articulada, regionalizada e hierarquizada,
descentralizada, com dire¢do Unica em cada esfera de governo, exer-
cida, respectivamente, pelo Ministério da Satude, Secretarias Estaduais
de Satde e Secretarias Municipais de Satide (BRASIL, 1990).

O processo de descentralizagao evidencia o fortalecimento da capaci-
dade gestora dos entes subnacionais e a expansao da rede de servicos do
SUS. Mas, por outro lado, a organizagao das redes de servicos de satide
e o planejamento das acoes passaram a ocorrer de forma desarticulada,
o que dificulta o estabelecimento de referéncias pactuadas, refletindo
em nitidas barreiras fisicas e burocraticas ao acesso da populacio as
agoes e servicos, apesar da expansao da rede observada nos ultimos
anos. Essa realidade evidenciou a necessidade de propor alternativas
para reduzir a fragmentacao dos sistemas municipais isolados.
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Nesse contexto, foram editadas as Normas Operacionais da Assisténcia a
Sauade (BRASIL, 2001, 2002). Alguns conceitos trazidos pelas Noas e apri-
morados no Pacto de Gestao (BRASIL, 2006) ganharam forca na estrutu-
racao das redes integradas de servigos de satide, dando énfase para a regu-
lagao do sistema. A responsabilizacao pactuada da gestao publica da satde
delimitada por niveis de competéncia e complexidade da rede de servicos
aponta para a pactuacao dos fluxos assistenciais e o desenho da linha de
cuidado para assegurar processos de referéncia e contrarreferéncia.

Pactos e regras de referenciamento intramunicipais, intraestaduais e/
ou interestaduais, com mecanismos de financiamento das acdes por
meio da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e do Plano Diretor
de Investimento, fazem parte do rol de acdes de natureza regulatéria,
visando adequar a oferta a demanda de servigos com base nas neces-
sidades, na capacidade fisica instalada e na densidade tecnoldgica dos
estabelecimentos de satde.

Os instrumentos da regulacao em saude
no Brasil

Os instrumentos de regulacao sao tradicionalmente identificados como
premissa da capacidade do governo de exigir o cumprimento de suas
decisdes. Eles podem ser agrupados em duas categorias basicas: ferra-
mentas e estratégias, que, por sua vez, podem ser combinados em
diversas modalidades, desde atos legislativos até requisitos e exigéncias
administrativas, além de incentivos positivos, como subsidios, ou nega-
tivos, como sancdes legais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2007).

No caso do SUS, esses instrumentos sao norteadores das acoes do gestor
e base para o acompanhamento e fiscalizagdo da implementacao das
politicas do setor pelos Conselhos de Satide e instancias formais de con-
trole, regulacao e avaliagdao. Em ultima instancia, a regulagao é funcao
de Estado que visa responder as demandas de satde em seus diversos
niveis e etapas do processo de assisténcia, de forma a integra-las as
necessidades sociais e coletivas.

Historicamente, o processo de construc¢ao dos mecanismos regulat6-
rios foi demarcado por uma série de normatizacdes definidas na Lei
Organica da Saude n. 8.080/90, refor¢ada pela Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Noas-2001 e 2002) e, mais recentemente, pela
edicdo do Pacto pela Satude (2006), que fundamentaram o sistema de
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planejamento, controle, avaliagdo e regulacao do SUS, tanto entre as
trés esferas de governo quanto em cada um dos niveis de assisténcia.

O Ministério da Satde instituiu a Politica Nacional de Regulagao do Sis-
tema Unico de Satide por meio da Portaria n. 1.559/08, que estabeleceu
distingoes para os diversos niveis da regulacao em saude, organizadas
em trés dimensoes de atuacao: regulacdo de sistemas de satde, regula-
¢ao da atencao a saude, regulagao do acesso a assisténcia.

Figura 1 — Dimensdes da regulagdo no SUS

Regulacao sobre sistemas de saude

Regulacdo da atencdo a saude

Regulacao do acesso
a assisténcia

Fonte: elaborado com base na Portaria n. 1.559/2008, do Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

As dimensodes da regulacao em satde contemplam os instrumentos que
possibilitam a atuacdo dos gestores (Quadro 1) quanto as responsabili-
dades sanitarias assumidas pelos entes federados, municipios, estados
e Ministério da Satide para melhorar e qualificar o acesso do cidadao a
acoes e servicos de satde (BRASIL, 2008).

Quadro 1 - Sintese das dimensdes da regulacdo no SUS

Dimensdes da

_ Objeto Sujeito Instrumentos
regulacao
Macrodiretrizes para a regulacao da Atos de regulamentacao, controle e
Sistemas de saude atencéo a saude de sistemas municipais, | Gestores publicos avaliacdo de sistemas de saude, regulacéo da
estaduais e nacional de saude atencao a saude e auditoria

Contratacao de servicos de saude, controle
Producao das acoes diretas e finais de Prestadores publicos | e avaliacdo de servicos e da producao
atencéo a saude e privados assistencial, regulacdo do acesso a
assisténcia e auditoria assistencial

Atencao a satde

. Organizacao, controle, gerenciamento Complexo regulador, protocolos,
Acesso a assisténcia/ L - e . L
B : . e priorizacao do acesso e dos fluxos Gestores publicos classificacdo de risco e demais critérios de
regulacao assistencial . o oL o
assistenciais no ambito do SUS priorizacao

Fonte: elaborado com base na Portaria n. 1.559/2008, do Ministério da Saude (BRASIL, 2008).
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Ao regular o acesso com base
nos protocolos clinicos, linhas
de cuidado e fluxos assistenciais
definidos previamente, a regulacao
estara exercendo também a
funcéo de orientar os processos
de programacao da assisténcia,
assim como o planejamento

e a implementacao das acoes
necessdrias para melhorar

0 acesso.

A regulacdo de sistemas de satide é definida a partir dos principios e
diretrizes do SUS; sdao macrodiretrizes para a regulagao da atengao a
saude e compreende acdoes de monitoramento, controle, avaliagao,
auditoria e vigilancia desses sistemas. Comporta acdes de regulacao do:

m gestor federal em relacao a estados, municipios e setor privado nao
vinculado ao SUS;

m gestor estadual em relacao a municipios e prestadores;
m gestor municipal em relacao aos prestadores; e

m autorregulacao de cada um dos gestores.

A regulacdo da atengao a saude tem como objeto a producao das agdes
diretas e finais de atenc¢do a satide. Consiste em uma organizacao de
estruturas, tecnologias e acoes dirigidas aos prestadores de servigos
de sauide, publicos e privados, exercidas pelas secretarias estaduais e
municipais de Saude, conforme pactuagdao estabelecida no Termo de
Compromisso de Gestao do Pacto pela Satide. As a¢des compreendem a
contratagao, a regulagao assistencial, o controle assistencial, a avaliacao
da atencao a saude, a auditoria assistencial e as regulamentacdes da
vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

A regulacdao do acesso compreende a atuagao nas referéncias intramu-
nicipais, nas referéncias intermunicipais e na regulacao sobre os presta-
dores de servigos de satide como forma de disponibilizar a melhor alter-
nativa assistencial de modo 4agil, oportuno e adequado as necessidades
dos usuérios. E estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais; abrange a regulacao médica, exercendo autoridade sani-
taria para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificacao de
risco e demais critérios de priorizacao.

Os complexos reguladores sao considerados uma das estratégias da
regulacao de acesso, consistindo na articulagdao e na integracao de
centrais de atencao pré-hospitalar e urgéncias, centrais de internacao,
centrais de consultas e servigos de apoio diagnostico e terapéutico,
implantadas sob a orientagdo de protocolos clinicos e linhas de cuidado
previamente definidos.

Dentre os diversos instrumentos e mecanismos de regulacao assistencial
(Quadro 2), destacam-se: Processo de Diagnostico Prévio das Necessi-
dades de Satude da Populacao e de Planejamento/Programacgao, Regio-
nalizacdo, Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide (Cnes),
Complexos Reguladores, Protocolos Clinicos, Indicadores e Parametros
Assistenciais, Cartao Nacional de Saude e Programacao Pactuada e



Integrada da Assisténcia (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS

DE SAUDE, 2007).
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Quadro 2 - Principais instrumentos de regula¢do assistencial no SUS

Instrumento

Caracteristicas

Propésito

Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de
Saude (Cnes)

Banco nacional de dados que
contém informacodes cadastrais
atualizadas dos estabelecimentos
de saude no pais

Base para a programacao,
regulacdo, controle e
avaliacao assistencial

Cartao SUS

Sistema informatizado de

base nacional que possibilita a
vinculacdo dos procedimentos
realizados pelo SUS ao usuério

Viabiliza o registro eletrénico
de dados e informacdes,
facilitando o processo de
gestao

Centrais de regulacao

Estruturas de operacionalizacdo da
regulacdo do acesso assistencial,
incluindo marcacao de consultas,
exames, internacao, atendimento
pré-hospitalar, urgéncia e
emergéncia etc.

Gestao pactuada em
processos democraticos
e solidarios entre as trés
esferas do SUS

Protocolos operacionais

Sistematizacao dos mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia da
clientela em termos de prioridades,
recursos disponiveis, quadro
epidemioldgico etc.

Orienta as referéncias a partir
das quais os gestores fardo
as adequacoes as situacoes
especificas

Protocolo clinico

Instrumento normativo do
processo de atencdo a saude

Garante a alocacao dos
recursos terapéuticos e
propedéuticos mais adequados
a cada situacao clinica

Indicadores e parametros
assistenciais de cobertura
e produtividade

Padroes e medidas definidos pelo
gestor com base em parametros
nacionais, estaduais e municipais

Norteia as acbes de
planejamento, programacao,
controle, regulagdo e avaliacao
assistencial

Fonte: Elaborado com base na Portaria n. 1.559/2008, do Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

Avancos e desafios para a regulacao no
setor publico de saude no Brasil

O aparato normativo disponivel no dmbito do setor publico de satide
brasileiro, apesar de recente, evidencia o desenvolvimento e aperfeigoa-
mento de instrumentos de regulacao que contribuem para o fortale-
cimento da capacidade gestora em transformar as precarias condi¢des

Esses instrumentos buscam
articular e integrar as acoes de
regulacado, controle, avaliacao e
auditoria na producao de bens
e servicos em saude, o que
proporciona condicoes para a
garantia da atencdo a saude no
SUS, adequada as demandas,
necessidades e aos direitos de
usudrios-cidadaos.
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de vida e satide da populacdo. Por outro lado, o modo cartorial e o uso
inadequado desses mecanismos enfraquecem seu potencial de atuagao
e limitam as ag¢oes e servicos de satide no ambito do SUS.

A partir das Noas, o termo “regulacao” passou a fazer parte do jargao
dos gestores do SUS; porém, a regulagdao tem sido usada muitas vezes
como uma panaceia para solucao dos varios problemas estruturais do
sistema, como, por exemplo, o financiamento inadequado e enormes
obstaculos institucionais a sua consolidacdo. O Ministério da Saude
adotou diferentes sentidos para o termo “regulacao”, que muitas vezes
nao encontra respaldo nem lastro na literatura académica, muito
menos na pratica observada na conducao dos sistemas de satde seme-
lhantes ao SUS no mundo.

A ideia da regulacao da atengao a saude confunde-se com o proprio sis-
tema de satide e com todas as funcdes gestoras inerentes a autoridade
sanitaria, dada a abrangéncia do conceito. A regulacio assistencial, ape-
sar de ter uma definicao mais precisa, apresenta, na pratica, auséncia
dos instrumentos concretos de regulacao efetiva, cuja natureza formal
apenas nao possibilita ampliar concretamente a oferta de servigos, ade-
quando-a as necessidades, sobretudo na atengao primdria e secundadria.

Apesar das mudancas politicas exigidas pelo processo de reforma
sanitaria, os mecanismos de regulacao pactuados nao foram capazes
de mudar os padroes e as caracteristicas gerais da assisténcia médico-
-hospitalar no SUS (FARIAS, 2009; FARIAS; COSTA; GURGEL JUNIOR
etal., 2009). A série historica da oferta de servicos e a logica de controle
e avaliacao quantitativos estabelecidos pela assisténcia previdenciaria
do extinto Inamps foram reproduzidas, mesmo diante de profundas
mudancgas no arcabougo juridico-legal e alteracoes incrementais no
processo normativo. Na prestacao de servicos de assisténcia, a logica
“inampsiana” perpetua-se até nossos dias, mantendo a forma de paga-
mento por produc¢ao incorporada no teto da assisténcia.

Nesse sentido, a manutencao da prestagao de servicos, que apresenta
forte descompasso com o poder de resolutividade e as necessidades da
populagao, tem se limitado hd muitos anos a reproduzir a série historica
de prestacdo de servicos, sobretudo internagdo hospitalar, o que é uma
evidéncia da fragilidade do processo regulatorio. Sem aplicagao real de
mecanismos e instrumentos legais de regulacao, dentre eles a contra-
tualizacdo, os municipios simplesmente continuam a repassar recursos,
comprando aquilo que os prestadores oferecem, pois se a autoridade
sanitaria nao regula, o prestador o faz.
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Segundo as portarias ministeriais, a operacionalizacao das acdes de
regulacao assistencial deve ocorrer por meio da implantacao de ins-
trumentos que passaram a ser conhecidos no Brasil como complexos
reguladores. Esses instrumentos sao entendidos como um agregado de
mecanismos informatizados e sistemas de comunicagao que compoem
as centrais de regulacdo para a regulacdao do acesso a urgéncias, con-
sultas especializadas, exames, leitos etc. Embora a operacionalizacao
da regulagao assistencial esteja “voltada para a disponibilizacao da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao, de
forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada” (BRASIL, 2002),
sua imprecisao conceitual permitiu a redugao do termo a aplicagoes
relacionadas ao controle informatizado do acesso de usuario a agoes e
servicos do SUS, baseado em software de busca e controle de oferta.

Com o advento do Pacto pela Satde, a construc¢ao de um sistema fun-
cional impde novas relacdes e, certamente, tem consequéncias para a
provisao de servicos de satude, embora ainda fortemente baseada no
extinto mercado previdenciario, incorporado na satiide complementar
do SUS. Esse é o verdadeiro problema que se arrasta hd décadas no
Brasil e que faz com que o processo de descentralizagdo, no tocante a
regulacao, seja de dificil conducao.

Essa realidade gera intimeras distorcoes, como excesso de oferta, alta
concentracao de servicos e superposicao de prestadores e acoes, onde
notadamente ja existia mercado consumidor com maior potencial,
em cidades maiores e nas regides mais desenvolvidas, conforme se
pode constatar na evolucao do perfil da assisténcia médico-hospitalar
no SUS. Também cria gargalos estruturais para algumas necessidades
assistenciais importantes mal remuneradas, ou que apresentam baixa
rentabilidade, resultando em filas e listas de espera inaceitaveis.

Os mecanismos operacionais da regulacao, utilizados de forma limitada,
aplicados ao acesso, distorcem a logica pela qual a regulacao, em bases
tedricas consistentes, teria na instrumentalizacio dos seus conceitos e
premissas basicas. As Centrais de Regulacdo nao tém capacidade para
regular uma oferta inexistente, o que acaba por reduzir e banalizar essa
funcdo de Estado. Isso traz sérios desdobramentos, sobretudo quanto
a expectativa de que o uso de recursos tecnoldgicos e de comunicacao
possam suprir lacunas estruturais na solucao dos problemas relacionados
aos desequilibrios na oferta e na demanda dos servigos de satide no SUS.

Apesar dos avancos legais e normativos, observa-se uma baixa capaci-
dade operacional na efetivagdo dos processos regulatorios, que ficam
ainda mais desafiadores na medida em que o caminho para expan-
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sao do SUS vem acontecendo por meio de parcerias publico-privadas
e outras modalidades de flexibilizacao da gestao, via organizac¢oes do
terceiro setor, que podem reforcar falhas de governo/mercado, aumen-
tando ainda mais a necessidade de regular a assisténcia a saide em
bases concretas no SUS.
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