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RESUMO

Este trabalho teve como objeto a pesquisa sobre as estratégias de
regulacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil pelo gestor federal. O problema, a
guestdo fundamental respondida €é: quais as estratégias de regulacao do sistema de
saude foram utilizadas pelo gestor federal do SUS? O periodo analisado foi do ano
de 1995 a 2002. O trabalho focalizou a regula¢édo do sistema de saude brasileiro, a
chamada macrorregulacdo. Esta constitui o macroprocesso de regulacéo,
relacionado a regulacao do sistema de saude. Esta envolve a regulacao da reitoria,
a regulacdo da normalizacdo e a regulacdo da superintendéncia. O propésito do
autor foi descrever e analisar as estratégias de regulacdo do sistema de saude pelo
gestor federal do SUS. Descreveu-se a evolucdo dessas estratégias dentro do
periodo estudado até chegar a forma como se expressam nos dias atuais. Foram
identificadas as influéncias da chamada Reforma Gerencial do Estado na area da
saude, bem como se procurou descrever a evolucdo dos mecanismos regulatorios e
analisar os instrumentos de regulamentacdo que se editaram até os dias atuais,

além de identificar tendéncias.

PALAVRAS-CHAVES

Saude Coletiva; Saude Publica; Sistemas de Saude; Gestdo em Saude;
Regulacdo em Saude; Regulacéo de Sistemas de Saude; Macrorregulacao.

ABSTRACT

This work intends to analyze the regulation strategies of Health Unique
System in Brazil. The fundamental question is: which regulation strategies of health
system were applied by the federal manager of SUS. The period analyzed was1996
to 2002. The work focalize the Brazilian health system regulation. The purpose of the
author was described and analyzed the health system regulation strategies. The
influence of State Managerial Reform was identified. The regulatory mechanisms
evolution was described. The regulation instruments were analyzed. The regulation
trends were identified.

KEY WORDS

Health Systems; Health Management; Public Health; Regulation;
Macrorregulation.



SUMARIO

L INtrOAUGEO. ... 06
2 Marco tedrico-conceitual........cccccceeiieiiiiiiiiii e, 10
3 Elementos histdricos e contextuaiS......ccceeeeeeeeeeeeennee. 23
4 Estratégias metodoldgiCas.......cccceeveeevviiiiiiiieeeeiiii e, 44
5 Resultados € diSCUSSA0......iiiiiiiiiiiiiiiieeciiiii e 49
6 CONCIUSAD.....cii i i 73

T R e I BNCIAS ..t 77



1 Introducéao

O Sistema Unico de Salde - SUS em nosso pais tem obtido grandes
avancos. Esses avancos do sistema ocorreram principalmente na ultima década e
incluem a ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de saude, tanto na
atencdo primaria como nos servicos de maior densidade tecnolégica, a chamada
média e alta complexidade. Identificamos, também, um processo de
descentralizacdo importante. Esta descentralizacdo tornou o0s municipios atores
fundamentais no sistema publico de saude.

Estes avancos obtidos na estruturacdo do SUS, no entanto, desencadearam
novos problemas financeiros, organizacionais e gerenciais, que desafiam e retardam
a concretizacdo de algumas das premissas constitucionais do sistema. Estes
problemas poderiam ser esperados em processos sociais complexos como 0s
existentes no Brasil. Isto exige reflexao e estratégias de enfrentamento por parte dos
gestores e de todos aqueles que entendem a saude como dever do Estado e direito
da cidadania.

Parte significativa desses problemas decorre de fragilidades nos
mecanismos de regulacdo do SUS. A regulacédo tem sido entendida como conjunto
de normas e procedimentos que orientam as praticas gerenciais do SUS. Neste
trabalho, pretendemos discutir, a questdo da regulacdo do SUS dentro de uma otica
sistémica. Torna-se importante esclarecer o que entendemos por regulacdo na
saude e acordar um quadro de referéncia adequado.

Nosso trabalho de pesquisa é sobre as estratégias de regulacdo do Sistema
Unico de Saude no Brasil pelo gestor federal. O problema, a questdo fundamental
gue vamos procurar responder, é: que estratégias de regulacdo do sistema de saude
foram utilizadas pelo gestor federal do SUS? O periodo a ser analisado € de 1995 a
2002, o que corresponde ao periodo da administracdo do presidente Fernando
Henrique Cardoso.

Quando se focaliza a regulacdo de sistemas de saude, poderiamos tratar

também da regulacdo do mercado de saude suplementar, mas este ndo € o objeto
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deste trabalho. A regulacdo da saude suplementar € exercida pelo gestor federal
através da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Este tipo de regulacao
visa a corrigir as chamadas falhas de mercado. “Quando uma das condigbes de
perfeita competicdo ndo ocorre, defrontamo-nos com o que € chamado de uma falha
de mercado. A existéncia de falhas de mercado justifica a intervencdo do Estado na
economia. A intensidade da intervencdo dependera diretamente da intensidade
dessas falhas”. (CASTRO, 2002)

O objeto de nosso trabalho diz respeito a atuacdo do Ministério da Saude
sobre aquilo que poderiamos caracterizar, em analogia ao conceito de falhas de
mercado, como falhas de Estado ou falhas de governo. O nosso foco é atuacédo
direta do Ministério da Saude no Sistema de Saude brasileiro, em relacdo aos
sistemas estaduais e municipais de saude, atividade extremamente dificil e intricada
em um pais complexo como o Brasil.

Podemos distinguir dois niveis na regulacdo em saude: a macrorregulacao;
e a microrregulacdo. A macrorregulacdo, ou seja, 0 macroprocesso de regulacéo
relaciona-se a regulacéo do sistema sanitario. Esta envolve a regulacdo da reitoria, a
regulacdo da normalizacdo e a regulacdo da superintendéncia (MENDES, 2004). A
microrregulacdo, que diz respeito a compatibilizacdo da oferta e da demanda de
servicos de saude, € mais especifica, voltada para a assisténcia e a
operacionalizacdo de centrais de regulacdo. A nossa opc¢ao fundamental € pelo
estudo do macroprocesso de regulacéo do sistema de saude.

A macrorregulacéo inclui, em primeira plana, a regulamentacéo, ou seja, a

legislacdo, incluindo leis e outros instrumentos como  decretos, portarias,
resolucdes, instrucdes normativas e quejandos, produzidos pelo poder Executivo e
poder Legislativo federal, ou seja, o exercicio do direito regulamentar. Por outro
lado, faz parte da macrorregulacédo os diferentes esforcos e mecanismos utilizados
por estes entes publicos para fazer com que esta legislacdo seja cumprida, ou seja,
0 exercicio do direito regulatorio. (SOUTO, 2002)

A microrrequlacdo diz respeito as formas de regulacdo que se

estabelecem entre os gestores, prestadores e usuarios. Destaque-se como parte da
microrregulacdo a relacdo ou espaco relacional entre gestores e prestadores e a
relacdo ou espaco relacional entre prestadores e usuarios. A microrregulacgéo,

regulacdo da atengdo ou regulagao assistencial, traduz o cotidiano da operacao do



sistema de servicos de saude. Esta operacdo utiliza como balizas as regras gerais
estabelecidas na macrorregulacao.

A atencdo a saude é uma dimensdo prioritaria do processo regulatério. A
atencdo a saude € uma intervencdo em todos os aspectos da saude: promocao,
prevencdo, diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo. Os sistemas estaduais e
municipais de saude atuam em todos estes momentos. Os gestores do cuidado
conhecem e intervém na salde dos seus usudrios e podem contar com as
ferramentas da regulacdo da atencéo para apoia-los neste mister.

Em busca de uma sintese novo modelo - usuério-centrado, ressaltamos
0S seguintes aspectos: Integracdo sistémica (articulagdo em rede); Pratica clinica
cuidadora - Gestores do cuidado ou cuidadores que monitoram e articulam as
diversas intervengcbes em saude através do acompanhamento do caminhar do
usuario pela rede de servicos; Integralidade da atencdo — niveis, tecnologias e
recursos; Qualidade da atencédo (acesso, continuidade, coordenacédo e satisfacdo);
Acesso/ Acolhimento; Responsabilizagédo e Vinculo (nova relacdo profissional de
salde - usuario); Etica do Cuidado; Trabalho em equipe multiprofissional
trans/multidisciplinar; Efetividade; Eficiéncia — custo/efetividade; Resolubilidade;
Profissionalizacdo e democratizacdo dos servicos; Participacdo e Controle Social,
Accountability; Regulacdo da atencdo em apoio a todos os processos do cuidado.

No processo regulatério, a analise das necessidades assistenciais do
usuario é estabelecida sob um prisma ético e técnico. Do ponto de vista ético, a
regulacdo se orienta com a légica da equidade. O objetivo € atender da melhor
forma, a quem mais necessita. Do ponto de vista técnico, as decisdes devem ser
baseadas na utilizacdo de protocolos clinicos e operacionais, sempre que possivel
baseados em evidéncias, para a tomada de decisdes assistenciais.

Abaixo procuramos representar estes processos regulatorios através de
um diagrama, com a consciéncia do risco que corremos ao tentar simplificar e

ilustrar processos tdo complexos.

Ministério da Saude

Macrorregulacéo ﬁ

Microrregulagao
Gestores «—, Prestadores

~ 7 s

Usuarios




O nosso proposito € descrever e analisar as estratégias de regulacao do
sistema de saude pelo gestor federal do SUS no Brasil. Descrever como evoluiram
essas estratégias dentro do periodo estudado até chegar a forma como se
expressam nos dias atuais. Visamos a identificar as influéncias da Reforma
Gerencial na area da saude, bem como descrever a evolugdo dos mecanismos
regulatérios. E também nosso proposito analisar alguns instrumentos de
regulamentacéo que se editaram até os dias atuais e identificar tendéncias.

O macroprocesso de regulacdo tem importante repercussdo sobre o
desempenho dos sistemas de saude. (CONTANDRIOPOULOS, 1995/1996; NEGRI,
2002; FREEMAN & MORAN, 2002) O grande objetivo deste estudo é contribuir para
0 entendimento a respeito da politica de regulacdo do SUS. A pretenséo é oferecer
subsidios para o desenvolvimento e a implantacdo de politicas e praticas
regulatérias sustentaveis que contribuam para que o poder publico exerca o seu
papel de regulacéo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo sobre 0s sistemas e servigos
de saude tanto publicos como privados.

O objetivo geral do trabalho € descrever e analisar as estratégias regulatorias
do sistema de saude utilizadas pelo administrador federal do SUS de 1995 a 2002.
Os objetivos especificos sdo: identificar os mecanismos regulatérios existentes no
SUS; tracar a evolucdo dos mecanismos regulatérios; discutir os avancos e
insuficiéncias desse processo regulatorio; e identificar tendéncias do processo

regulatorio.



2 Marco tedérico-conceitual

Na tradicdo da economia politica, o termo regulagdo engloba um amplo
espectro de politicas disciplinadoras das atividades econdmicas e sociais, visando
ndo apenas ao seu controle como a prevencdo ou atenuacdo de suas
consequéncias para a comunidade. No primeiro caso, fala-se de regulagéo
econdmica e, no segundo, em regulacao social.

Para Max Weber, as associa¢cdes economicamente orientadas podem ser
dos seguintes tipos: a) com gestdo econdmica acidental; b) associacdes
econdmicas; c) associacdes reguladoras; e d) associacbes ordenadoras.
Ressaltando somente as duas ultimas mais relacionadas ao tema do nosso trabalho,
ainda segundo Weber, as associacdes reguladoras sdo aquelas que, de modo
material, regulam o conteudo e a direcdo de uma gestdo econdmica, quer dizer de
uma politica econémica determinada (comunidade de marcas, grémios, associacdes
patronais e os Estados contemporaneos). Associacdes ordenadoras sao instituicdes
como o Estado de Direito, que deixa completamente autbnoma, em seu conteudo;
material, a gestdo econdmica das atividades individuais, regulando apenas
formalmente, no sentido de arbitragem, o cumprimento das obrigacfes livremente
pactuadas. (WEBER, 1976)

Ainda para Weber, a existéncia de associacdes reguladoras e ordenadoras
pressupde a autonomia dos sujeitos econémicos, isto é, supde a liberdade, mesmo
gue relativa, de disposicdo e apropriacdo por estes sujeitos das probabilidades
econOmicas.

Segundo WEBER (1976):

O tipo mais puro de associacdo ordenadora ocorre, portanto, quando
toda a conduta a conduta humana procede em seu conteldo de
modo autbnomo, orientando-se somente pelas determinacdes
formais de ordenacdo, e quando todos os suportes materiais das
utilidades se encontram plenamente apropriados, de tal sorte que
pode-se dispor livremente delas, especialmente por meio da troca; a
este tipo responde a ordem da propriedade tipicamente moderna.

Qualquer outra forma de limitacdo da apropriacdo e da autonomia
10



implica em uma regulacdo econémica, uma vez que vincula a agéo

humana a sua orientag&o. (grifo nosso)

Eizirik (1977), elaborando um pouco mais sobre a andlise weberiana,

afirmou:

“A associacdo ordenadora € caracteristicamente o Estado liberal,
com economia puramente de mercado; ou seja, uma economia em

que existe, no mais amplo grau possivel, liberdade de mercado”.

Ainda para Eizirik:

“Num modelo de sociedade com economia de mercado livre, a ordem
legal, entdo, ndo estabelece propriamente uma regulacao
econdmica, ndo limitando, em regra, a conduta dos participantes.
Havera regulacdo econébmica quando a mercabilidade de possiveis
objetos de troca ou a liberdade dos possiveis contratantes estiver
materialmente limitada.” (EIZIRIK, 1977)

Segundo Robert Boyer (1990): “as crises estruturais estdo de volta e as

teorias da regulacdo sédo concebidas para explica-las: foi sobre esta base que uma

série de pesquisas tomou corpo. Elas suscitaram grandes expectativas, sobretudo

em termos de uma renovacgao da economia critica, fora dos limites de um marxismo

em vias de fossilizacdo”. Em sua obra A teoria da regulacdo: uma analise critica,

Robert Boyer promove uma discussdo critica dos limites e das fragilidades das

teorias da regulacéo e, principalmente, mostra a necessidade de novas perspectivas
de pesquisa. (BOYER, 1990)

Segundo Michel AGLIETTA, no prefacio de sua obra Regulation et crisis du

capitalisme (1976):

Falar da regulacdo de um modo de producdo é buscar traduzir a
maneira como se reproduz a estrutura determinante de uma
sociedade em suas leis gerais (...). Uma teoria da regulagcao social é
uma alternativa global a teoria do equilibrio geral (...). O estudo da
regulacéo do capitalismo n&o pode ser a busca de leis econémicas
abstratas. E o estudo da transformac&o das relagbes sociais criando
novas formas, ao mesmo tempo econdmicas e ndo-econbmicas,
formas organizadas em estruturas e formas que reproduzem uma

estrutura determinante, o0 modo de producéo.

Ainda segundo Michel AGLIETTA, no prefacio da segunda edicdo de sua

obra Regulation et crisis du capitalisme (1982):
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Devemos tomar cuidado com o termo reproducéo, tanto no sentido de
uma invariante que se perpetuaria, como no de uma saida a priori
atribuida ao movimento das contradicbes sociais. Ha apenas a
reproducé@o do problema da socializagéo: como uma coeséo social
pode existir numa situacdo de exacerbacdo de conflitos? E este
problema que a nocdo de regulacdo tenta enfrentar. Contrariamente
a interpretacdo corrente do marxismo, ela ndo recorre a nenhuma
hipétese teleolégica. A teoria da regulacdo do capitalismo é a
génese, do desenvolvimento e do desgaste das formas sociais, em
suma, a da transformacdo onde se movimentam as separacdes que
0 constituem.
As politicas da regulacdo econ6mica compreendem regras de entrada e
saida em determinados mercados, controle dos precos e lucros, variedade e
padrdes de qualidade dos bens e servigos, regras de concorréncia etc. A regulacao
econdmica se justifica pela existéncia de falhas de mercado, por motivos que
envolvem economias de escala (por exemplo, producdo de bens publicos),
concentracdo de poder de mercado (monopolios) e graves lacunas de informacéo
entre produtores e consumidores ou clientes.
Para BENASSY et al em “Regulation des économies capitalistes et inflation”,
Revue Economique, maio, 1979: “Por regulagédo entendemos o processo dindmico
de adaptacdo da producdo e da demanda social, conjuncdo de ajustamentos
econdmicos associados a uma configuracdo das relacbes sociais, formas
institucionais e estruturas”. (BENASSY et al, 1979)
Robert BOYER, em “La crise actuelle: une mise en perspective historique”,
CEP, no. 7/8, 1979 afirmou:

Designaremos sob o termo regulagédo a conjuncdo dos mecanismos
gue viabilizam a reprodugéo do conjunto do sistema, em funcdo do
estado das estruturas econdmicas e formas sociais. Esta regulagao
esta na origem da dindmica de curto e médio prazos... Por seu turno,
a dinamica de periodo muito longo néo resulta simplesmente da
sucessao destas flutuagfes e destes ciclos, mas também coloca em
cena, de modo crucial, as lutas politicas e sociais (que nado se
reduzem a dindmica da acumulacdo, ainda que sejam parcialmente
por elas determinadas) (BOYER, 1979, p.11)
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A requlacdo social visa a conter a variedade de efeitos negativos ou

externalidades que resultam do movimento normal da economia, incluindo as
regulacdes ambientais e demais medidas para promover a saude e a seguranca dos
trabalhadores e consumidores.
Segundo Fortuné DI RUZZA, em “L'idée de regulation en economie
politique”, 1981:
No fundo, o capitalismo € contraditério porque € a contradicdo que o
constitui. Neste contexto, a regulacao é o que impede o sistema de
implodir sob o efeito das forcas centrifugas resultantes da
contradigdo. Assim (...) a idéia de regulagdo é inseparavel da idéia
de contradicdo. Poderiamos ainda (...) levar mais longe esta idéia: a
regulacdo é a regulacdo da contradicdo. Dito de outra maneira, a
regulacdo do capitalismo € uma regulacdo contraditéria: ela reane
num mesmo conjunto praticas sociais contraditérias (ndo apenas
incoerentes ou incompativeis) e traz em seu seio as condices da
crise... Os procedimentos sociais de regulacdo sdo as formas
histéricas da articulacdo da concorréncia e da luta de classes. (DI
RUZZA, 1981)
Ainda segundo Fortuné DI RUZZA em “Crise et regulation”, 1983:
Um modo de regulacio é uma combinacdo coerente dos
procedimentos de regulacdo entre si, de um lado, com as outras
varidveis caracteristicas da instancia (variaveis de evolugéo
monoétona: concentracdo, espaco das empresas, mudanca
técnica...), de outro. Um sistema produtivo € o0 espaco a partir do
qual um modo de regulacdo funciona. Uma crise do modo de
regulacdo é um periodo durante o qual a coeréncia dos
procedimentos sociais de regulacdo desaparece. (DI RUZZA, 1983)
Nas sociedades que valorizam a “liberdade” dos mercados e a autonomia
decisodria dos individuos, um significado socialmente compartilhado € de que toda
regulacdo, para ser vista como legitima, deve ser constantemente justificada e nao
apenas em termos de eficiéncia alocativa, mas também de justica distributiva. A
regulacdo tem que propiciar alocacfes e distribuicdes ndo apenas diferentes, mas
melhores que a dos mercados. A regulagdo como instrumento ordenador da
assisténcia que garanta o acesso a melhor alternativa terapéutica do momento, de

acordo com a necessidade do paciente.
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Segundo NEGRI FILHO, a regulagdo social deve primar pela melhor
resposta possivel as necessidades dos cidaddos, dentro do marco do direito
universal a saude. A regulacao deve-se orientar, ainda, pelo principio da equidade.

Estabelecer uma regulagdo social do SUS, defensora da
universalidade e operando pela eqlidade nas suas respostas
imediatas e prospectivas, significa prover uma visao de totalidade do
SUS - oportunidade dos cidaddos apreenderem a visédo efetiva de
sistema, com o0s seus problemas, mas um sistema em suas
intengbes e possibilidades, e, portanto passivel de defesa e de
aperfeicoamento sistémicos. A implantacdo efetiva da regulacéo
social do SUS pode de marcar uma nova e poderosa fase de
consolidacéo do Sistema Unico Brasileiro. (NEGRI FILHO, 2000)

O que existe de comum a toda e qualquer regulacdo é que ela representa
uma “restricdo intencional da livre escolha de um sujeito proveniente de uma fonte
externa que ndo as partes diretamente envolvidas”. (MITNICK, 1989) Em outros
termos, a regulacao corresponde a uma intervencéo publica (ou da politica) sobre a
soberania dos mercados (ou do jogo de trocas entre os agentes descentralizados na
economia).

Um dos resultados da regulacdo — muitas vezes um dos seus objetivos — é
gue ele opera uma redistribuicdo de riscos e privilégios, vantagens e prejuizos entre
pessoas, grupos e setores da sociedade afetados. Essa redistribuicdo se da num
sentido distinto daquele que seria o resultado das interacdes se essas fossem
deixadas ao livre sabor das forcas do mercado (um “jogo de trocas” entre agentes
descentralizados).

Na literatura especializada internacional, a palavra regulacdo tem
significados diversos, consoante a origem e cultura filosoéfica e cientifica dos autores.

A palavra inglesa regulation abrange desde os processos de auto-regulacdo

sistémica ou "cibernética" por feedback e retroacdo negativa, aos processos de

intervencdo normativa ou regulamentadora do Estado.

Na lingua portuguesa, temos palavras diferentes para esses dois processos:

7

requlacdo e requlamentacdo. A regulamentacdo, que é o exercicio do poder

normativo do Estado, pode ser considerada um instrumento, entre muitos, para a

regulacéo, assim entendida como um processo mais abrangente.
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Na saude, a regulacdo exige freqlentemente mecanismos e intervencdes
intersetoriais que podem combinar, por exemplo, medidas de politica fiscal, medidas
no setor educativo, medidas ambientais, medidas na area da seguranga social, entre
outras. A regulacdo de sistemas complexos, como € o caso da saude, tem por
objetivo garantir que as suas diversas fungdes se mantenham operativas dentro de
balizas ou limites pré-determinados. O processo regulatério tem esse papel de
assegurar que o sistema em seu todo atinja 0s seus objetivos essenciais.

O bom funcionamento do sistema pressupbe uma adequada articulacéo
entre trés fatores fundamentais: os objetivos essenciais do sistema; os parametros
de desempenho esperados para as multiplas funcdes do sistema; e os dispositivos e
mecanismos de ajustamento e correcado permanentes dessas funcdes e respectivos
efeitos. A grande finalidade da regulacdo em saude é a de assegurar que se atinjam
0s objetivos sociais do sistema de saude e de contrabalancar ou corrigir as
numerosas falhas de mercado e falhas do Estado que existem no setor.

Entre outros, consideramos importantes objetivos da regulacdo na saude:
garantir a universalidade de acesso aos cuidados de saude a toda a populacao;
garantir a integralidade horizontal (levando em conta as diferentes necessidades de
saude do cidaddo-usuério) e vertical (o ser humano visto de forma globalizante,
como ser fisico, mental, emocional, espiritual e social e ecoldgico); assegurar a
equidade horizontal (tratar igualmente os iguais) e vertical (tratar desigualmente os
desiguais); promover a saude da populacao garantindo a efetividade dos cuidados e
a qualidade dos servicos; promover ganhos de eficiéncia em todos o0s niveis e
eliminar ou reduzir as ineficiéncias e os desperdicios na utilizacdo de recursos;
combater a escassez cronica de servicos essenciais e de baixa atratividade para o
mercado tais como: acBes de saude publica; promocdo da saude; cuidados
primarios de saude; cuidados de saude aos doentes com dependéncias, cuidados
paliativos a pacientes fora de possibilidades terapéuticas (hospice), entre outros;
possibilitar a todos a escolha do médico e dos servicos de saude, tendo em conta 0s
recursos disponiveis; evitar ou desfazer as capturas que interesses internos,
adjacentes e externos acabam por fazer, ao fim de alguns anos, nos sistemas de
saude sem adequada regulacao.

Para garantir que se atinjam os grandes objetivos do sistema de saude é

necessario ter definidos objetivos intermediarios quantificados ou efeitos a serem
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obtidos com a regulagdo. Sdo exemplos de alguns efeitos a serem alcancados:
protecdo do investimento e custeio da prevencdo e da promo¢do da saude,
impedindo que 0s recursos sejam totalmente consumidos pelos cuidados curativos;
atenuacdo dos enormes desequilibrios da despesa com cuidados preventivos, em
relacdo aos curativos; corre¢cdo da ma distribuicao pelo pais de recursos humanos e
de equipamentos na saude; influéncia sobre o ensino superior para que seja
possivel fazer uma adequada gestédo provisional de profissionais de salde e outros
técnicos; correcdo de iniglidades no acesso, na utilizacdo de cuidados de saude e
nos resultados de saude, tanto entre regides e areas geograficas, como entre grupos
sociais; alinhamento do desempenho dos diversos prestadores de cuidados com o0s
grandes objetivos de efetividade (ganhos em saude), eficiéncia e qualidade definidos
pelos gestores para o setor.

Outro objetivo importante da regulacdo em saude é a adequacdo dos
cuidados em todos os niveis do sistema. Isto significa que os cuidados essenciais
sejam prestados pela atencdo primaria a saude, que os cuidados de saude
secundarios e terciarios sejam feitos segundo critérios técnicos apropriados de
referenciacdo e que os cuidados continuados possam se tornar uma realidade em
curto prazo neste pais. Para isto se torna essencial a estruturacdo de redes
integradas de atencdo a saude ordenadas pela atencédo priméaria. E também um
importante papel da regulacdo em saude a eliminacdo de praticas de "selecdo
perversa" de doentes, seja pela idade, pela gravidade das suas situacdes clinicas ou
pelo seu estatuto sécio-econdémico.

O sistema requlatorio _em saude, quando em funcionamento, constitui

inevitavelmente uma enorme e complexa rede formada pelos pontos de intervencéo,
0S agentes interventores, as estratégias e os mecanismos de regulacdo. Em sua

atuacdo, o sistema combina tanto mecanismos de regulacdo horizontal (do tipo

feedback cibernético) como mecanismos de regulacao vertical (agéncias reguladoras

governamentais ou profissionais e abordagens normativas). Este sistema inclui

modalidades de auto-regulacado intrinseca ou extrinseca, intervencdo motivacional

por incentivos, regulacdo por mecanismos classicos de mercado, regulacdo por

interdependéncias e dinamicas sociais e, sempre que necessario, heterorregulacéo

por intervencdo da "mao visivel" de agéncias governamentais.
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Nenhuma destas instancias e modalidades consegue, por si sO, assegurar
uma regulacao efetiva e satisfatéria na saude. Todas tém as suas vantagens, mas
também inumeras falhas e insuficiéncias. A dificuldade é a de gerir um sistema de
tdo elevada complexidade. Este € o grande desafio atual para os sistemas de saude.

Entendemos a regulacdo da atenc8o a saude ndo apenas como normas

impostas pelo poder publico - regulacdo formal -, mas, sim, como um conjunto de

atividades e procedimentos realizados ou induzidos no ambito do SUS, por seus
gestores, profissionais e usuarios, ou fora dele, com o objetivo, entre outros
aspectos, de proporcionar a populacdo atencao integral e integrada a sua saude. A

requlamentacdo da atencao a salde esta por sua vez condicionada a fatores como:

a producédo social de riquezas; as formas de sua distribuicdo; e a relacdo das
pessoas e grupos sociais entre si e com a natureza no processo produtivo.

A universalidade do acesso, a equidade do atendimento e a integralidade da
assisténcia sdo negadas pela alta concentracdo da renda, pelo grande desnivel
regional, pelos baixissimos niveis de instrucdo e pelo atendimento desigual. A
inacessibilidade atinge niveis criticos nos servicos de alta complexidade tecnoldgica
e de custos elevados, inclusive nos servigos publicos.

A requlacéo formal, de competéncia do Poder Publico, diz respeito néo

apenas aos servigos publicos, mas atinge também os servicos privados, tanto
aqueles que participam de forma complementar do SUS, mediante contrato e
convénio, como aqueles que nao participam (“modalidades privadas supletivas”),
cuja regulacdo se da através da Agéncia Nacional de Saude (ANS) e da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) nos aspectos relativos a vigilancia, controle
e fiscalizac&o sanitéaria.

Essa submissdo dos servicos de saude ao poder regulatério do Estado, ao
seu poder de impor condicionamentos e restricbes ao particular, encontra seu
fundamento ao artigo 197 da Constituicdo da Republica. (BRASIL, 1988) O referido
artigo diz serem de “relevancia publica as acdes e os servigos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor sobre sua regulamentagao, controle e fiscalizagao”. (BRASIL,
1988) Ao dizer que cabe ao Poder Publico a sua regulamentacdo, controle e
fiscalizacdo, a Constituicdo ndo faz distincdo entre acdes e servicos de saude,

publicos ou privados.
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A requlacdo € um macroprocesso politico, juridico, técnico e administrativo
permanente. Esse macroprocesso pressupde a mobilizacdo e o embate de
vontades, a atualizacéo de estruturas organizacionais e a definicdo de normas. O
macroprocesso de regulacdo se subordina aos processos sociais e a influéncias
globais que configuram uma complexidade dinamica. Os paises de desenvolvimento
tardio, particularmente, como é o caso do Brasil, gracas a sua vulnerabilidade a
ocorréncia de mudancas externas, a instabilidade pode ser maior e as mudancas
podem ser muito mais céleres.

A regulacdo é um instrumento de gestdo que busca o equilibrio entre as
diversas instancias SUS, baseado em planejamento, programac&o, normas e
protocolos. Entre outros aspectos, a regulacédo tem uma funcdo disciplinadora das
praticas assistenciais do SUS de acordo com as necessidades baseadas em
levantamentos e critérios epidemioldgicos.

Em sentido amplo, reqular € elaborar e implantar regras e mecanismos para
a ordenacdo do sistema, objetivando a melhoria da quantidade e qualidade dos
servicos prestados a populacdo usuaria. Reqular é garantir aos usuarios do SUS o
acesso aos servicos de saude de forma universal, equanime e integral, o mais
proximo possivel de sua residéncia, o que coloca em pauta o conceito de adscri¢cao.
A acao regulatéria é sempre uma intervencdo externa exercida pelo Estado junto
aos atores sociais e econémicos, na relacdo dos produtores de bens e servi¢os entre
Si e com 0s usuarios.

A regqulacdo do sistema de saude inclui e subsidia o processo de

planejamento, programacao, controle e avaliacdo e constitui uma forma de interferir
no sentido de ajustar as acfes propostas e garantir que estas sejam realizadas
como se preconiza. A regulacédo pressupde o estabelecimento de normas e regras
feito por agente externo, sobre as acdes de saude executados por profissionais ou
servicos, dentro de politicas, programas ou projetos gerais ou especificos.

A regulacdo da atencdo a saude visa a promover o equilibrio entre a

demanda e a oferta de forma a minimizar as possiveis iniqlidades, comuns em uma
sociedade ainda marcada pela exclusao social, que sempre “pune” 0s menos iguais.
O mercado por si mesmo, baseado na lei de oferta e procura, tende a néao resolver
satisfatoriamente as necessidades dos usuarios. No livre mercado, a oferta néo

atende adequadamente a demanda do cidaddo. A demanda ndo se da por livre
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escolha, desejo ou mesmo vontade do cidadao, este s6 é atendido em casos de
extrema necessidade.

Dentro do mercado de saude, a populacdo mais pobre se encontra em
inteira desvantagem. O SUS ainda nédo resolveu satisfatoriamente essa situacéo, dai
se explica a frequente interferéncia do Ministério Publico, visando a assegurar 0s
direitos legais da cidadania em saude. Fortalecer o processo regulatério pode ser um
caminho para a realizacao dos principios dos SUS de universalidade, equidade e
integralidade.

A requlacao (regulation) é o controle sustentado, exercido por uma
entidade publica sobre atividades que séo valorizadas pela comunidade. Envolve um
terceiro — o regulador — nas transac6es do mercado da saude ou no sistema de
saude e nas relagbes interinstitucionais e responsabiliza pela garantia de
desempenho adequado uma entidade — o regulado. A regulacéo é frequientemente
olhada como meio para alcancar objetivos sociais como a equidade, diversidade, ou
solidariedade social e de conter interesses corporativos, profissionais ou outros.
(WALSHE, 2002)

O presente trabalho utiliza diferentes conceitos relativos a regulacéo e seu
processo de implementacao e gestao. Alguns conceitos merecem destaque, dada a
sua relevancia estratégica, como também pela sua recorréncia no texto. Em termos
tedricos, se ndo houvesse certa especificidade do conceito de regulacdo néo haveria
razao para a sua utilizacéo.

Macrorrequlacdo é a regulacdo do sistema de salde. E a conseqiiéncia da

tensdo constante que existe entre as quatro logicas de regulacao identificadas por
Contandriopoulos (1994), correspondentes a racionalidade dominante nos quatro
grupos de atores cujos interesses e interacdes delimitam e estruturam o sistema de
saude. A complexa interacdo entre esses atores condiciona 0 processo de
formulacao das politicas publicas em saude.
A regulacdo do sistema de saude é permanentemente a
conseguiéncia da tensdo que existe entre as quatro légicas de
regulacdo: a logica do mercado, a légica tecnocratica, a l6gica
profissional e a légica politica. Cada uma destas légicas corresponde
a racionalidade dominante de um dos quatro grupos de atores - a
populacdo; os organismos pagadores e o aparelho governamental;

os profissionais e as organizacdes em que trabalham e o Estado -
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cujas interacdes e trocas, na ocasido do tratamento do problema de

saude de uma pessoa em uma sociedade, delimitam e estruturam o

sistema de salude. (CONTANDRIOPOULQOS, Dez/95 — Mar/96)
Microrrequlacdo é a regulacdo da atencdo a saude ou, em enfoque mais

restrito, a regulagédo assistencial. A regulacdo da atencdo, de maneira mais ampla,

podera implicar agdes ou cuidados no plano da promocéo e da prevenc¢do. Enquanto

a regulacdo assistencial ou regulacdo da assisténcia € a operacdo cotidiana da

relacdo entre necessidades (demandas) e as ofertas imediatas e prospectivas

(reordenamento dindmico).

Como foi definida na NOAS 01/2002 (BRASIL, 2002):
48. A regulacdo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadéo, de
forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada, pressupde:
a) a realizacdo prévia de um processo de avaliacdo das
necessidades de saude e de planejamento/programacao, que
considere aspectos epidemiologicos, 0S recursos assistenciais
disponiveis e condicdes de acesso as unidades de referéncia;
b) a definicho da estratégia de regionalizacdo que explicite a
responsabilizacdo e papel dos varios municipios, bem como a
insercdo das diversas unidades assistenciais na rede;
c) a delegacdo pelo gestor competente de autoridade sanitaria ao
médico regulador, para que exerca a responsabilidade sobre a
regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos técnico-
operacionais;
d) a definicho das interfaces da estratégia da regulacdo da
assisténcia com o processo de planejamento, programacao e outros
instrumentos de controle e avaliagdo.
Segundo NEGRI FILHO, 2000:

Se tomarmos as necessidades imediatas (urgéncias ou pronto-
atendimentos) como pontos de pressdao por respostas
imediatas (ajustes imediatos da relacao necessidades x ofertas,
onde se afere a orientacdo e capacidade sistémicas -
universalidade / acolhimento, integralidade / resolubilidade,
equidade horizontal e vertical), temos o l6cus de tensionamento

maximo do processo regulador e sobre o qual temos que
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devotar nossos maiores esforcos sistémicos. E primordial
tomarmos as necessidades imediatas como referéncia, pelo
potencial desorganizador que elas tém sobre o funcionamento
geral do sistema e sua visibilidade como marcadoras do
sucesso ou fracasso do SUS (questdo essencial para a
sobrevivéncia politica do sistema e seu empoderamento nos
processos negociais de macro e microrregulagao).

A requlacdo da atencdo a saude tem como objetivo estabelecer normas e

fiscalizar a execucdo de servicos publicos de saude de competéncia do Estado, ou
gue Ihe tenham sido delegados, e que sdo operados pelo setor privado através de
contratos, convénios, concessao, permissdo, ou autorizacdo. Além dessas
atribuicbes, a regulacdo tem também a seu encargo, a mediacdo de conflitos de
interesse entre 0s usuarios e as empresas ou instituicbes prestadoras de servicos,
ou entre 0s proprios agentes prestadores dos servicgos.

A requlacdo da assisténcia a saude tem o objetivo de garantir a adequada

prestacdo de servicos a sociedade. O setor de regulacdo, controle e avaliagéo,
continua sendo o canal apropriado para o recebimento de reclamacdes sobre
prejuizos ou danos causados aos consumidores, aplicando sobre as empresas as
sancdes administrativas previstas em lei. Nas suas atividades de regulacéo, controle
e avaliacdo, as secretarias de saude fazem a normatizacdo, a protocolizacédo e
padronizacdo dos servicos publicos de saude, bem como a fixagéo, reajustamento e
revisdo ou homologacdo de tabelas de honorarios. Realiza também analises do
desempenho econdémico dos servicos delegados e da eficiéncia desses, bem como
pesquisas de satisfacdo dos usuarios para assegurar que estao recebendo servicos
de qualidade.

O setor de regulacado, controle e avaliacdo, por possuir a competéncia de
fiscalizar o cumprimento das regras estabelecidas para a prestacdo dos servicos,
podera, a partir da constatacdo do descumprimento de obrigacdes previstas para
atendimento aos usuarios, aplicar nas empresas, instituicdes publicas e filantrépicas,
as penalidades previstas na lei, nos regulamentos e nos contratos.

Neste trabalho, adotamos o conceito de macrorrequlacdo aplicado ao

sistema de saude como um todo. A regulacdo de qualquer sistema complexo visa a

gue as suas diversas fungdes se mantenham operativas dentro de balizas ou limites
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pré-determinados em ordem a garantir que o sistema no seu todo atinja os seus
objetivos essenciais. Surgem assim trés conceitos fundamentais: o de objetivos
essenciais do sistema; o de parametros de desempenho esperados para as
multiplas fungBes do sistema; e o de dispositivos e mecanismos de ajustamento e
correcao permanentes dessas fungbes e respectivos efeitos. Entendemos que na
saude, a finalidade da regulacdo é a de assegurar que se atinjam o0s grandes
objetivos sociais do sistema de salude e de contrabalancar ou contrariar as
numerosas falhas de mercado e falhas do Estado que existem neste setor

Em sentido amplo, a requlacdo do sistema pelo gestor federal do SUS pode

estar direcionada para a atuacdo dos gestores estaduais e municipais, dos
prestadores publicos e particulares, ou de outros agentes particulares que atuam no
setor saude. A regulacdo pode-se expressar em cada uma das funcdes gestoras ja
mencionadas: formulacdo; planejamento; financiamento; e execucao. A regulacao
pode compreender diferentes estratégias, mecanismos e instrumentos. E com esse
sentido amplo e concepcgéo abrangente que estamos utilizando, nesta dissertacéo, o

conceito de requlacdo do sistema de saude pelo gestor federal do SUS.
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3 Elementos historicos e contextuais

Para contextualizar e apontar perspectivas para o modelo regulatério no
sistema de saude brasileiro, deveremos, inicialmente, discutir os determinantes
originarios do surgimento e desenvolvimento do SUS e a decorrente criagdo do
modelo regulatério para o setor. A grande maioria dos documentos e artigos que
analisam as razdes para o desenvolvimento de iniciativas regulatérias na area de
saude afirmam que estas se destinam a implantar o SUS conforme o0s seus
fundamentos e principios de universalidade, eqlidade e integralidade e a corrigir
falhas de mercado.

O contexto de crise econdmica e democratizacdo nos anos 80 favoreceu o
debate politico na area da saude. Isso se refletiu nos avancos da Constituicao
brasileira de 1988 e em mudancas objetivas no sistema. Nos anos 90, a
concretizagdo dos principios do SUS estava em continua tensdo por diversos
obstaculos estruturais e conjunturais. (LEVCOVITZ, 2001)

E possivel tracar uma analise da evolucéo do Setor Saude de forma linear e
isolada do contexto. Nesse tipo de analise, podem-se identificar tracos evolutivos
significativos. No entanto, uma analise mais contextualizada permite identificar ndo
somente uma interrupcdo durante a década de 90, mas em muitos aspectos um
verdadeiro retrocesso no processo de construcdo de um projeto de Protecdo Social
para o Brasil que foi inscrito na Constituicdo de 1988. (BRASIL, 1988) Esse projeto
inscreveu a Saude no marco de uma Seguridade Social publica, universal,
garantidora de direitos de cidadania e que nao tergiversava acerca da
responsabilidade do Estado na sua implementacédo. (BRASIL, C.F., Art. 194, 1998).

Alguns fatores estruturais impdem enormes desafios a consolidacdo do
SUS. Essas variaveis estruturais algumas vezes chegam a obscurecer 0os avancos
alcancados pela reforma sanitaria brasileira. Entre outros fatores estruturais,
citamos: a marcante desigualdade social no pais, as caracteristicas do federalismo
brasileiro e a persisténcia de tracos do modelo médico-assistencial privatista sobre o
gual o sistema de saude foi construido.

Verificam-se dois grupos basicos de problemas dos sistemas de protecéo

social latino-americanos: a) problemas estruturais, relacionados ao alto grau de
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exclusao e heterogeneidade nessas sociedades, que nao séo plenamente resolvidos
por programas sociais, e aos conflitos entre esforgos financeiros, sociais, e
institucionais para construir sistemas de politicas sociais versus as restricdes
impostas pela estrutura socioecondmica dessas sociedades; b) problemas
institucionais e organizacionais, representados pelas caracteristicas predominantes
nesses sistemas - centralizacdo excessiva, fragmentacdo institucional, fragil
capacidade regulatoria e fraca tradicdo participativa da sociedade. (LEVCOVITZ et
al., 2001)

Ainda segundo LEVCOVITZ et al. (2001):

Acrescente-se, ainda, a repercussdo no Brasil da onda conservadora
de reformas no plano politico, econémico e social em varios paises a
partir da década de 1980, norteada pelo fortalecimento das idéias
neoliberais sobre a crise dos Estados nacionais. Nos anos 90, essas
tendéncias se expressam no pais através de: a) adocdo de politicas
de abertura da economia e de ajuste estrutural, com énfase, a partir
de 1994, nas medidas de estabilizacdo da moeda; b) privatizacdo de
empresas estatais; c¢) adocdo de reformas institucionais fortemente
orientadas para a reducdo do tamanho do Estado e do quadro de
funcionalismo publico, incluindo a agenda de reforma da previdéncia
e a reforma do aparelho do Estado; d) mudancas nas relacdes de
trabalho, com aumento do segmento informal, do desemprego
estrutural e "fragilizacdo" do movimento sindical; entre outras.

Essas mudancas tornaram tensa a implantacdo de politicas sociais
universais mesmo nos paises desenvolvidos. Em paises como o Brasil, onde néo
existem sistemas de protecdo social consolidados, essas mudancas tém
repercussdes ainda mais graves. Pode-se dizer que a agenda da reforma sanitaria
brasileira € construida na contracorrente das tendéncias hegemonicas de reforma
dos Estados nos anos 80. A promocdo da reforma nos anos 90 se da em uma
conjuntura bastante adversa. Face ao novo cenario politico nacional, a construcao
do SUS expressa essas tensbes, sendo observados tanto avancos como
dificuldades nos diversos ambitos estratégicos para a implantacdo do SUS.
(LEVCOVITZ et al.,2001)

Esse projeto de protecdo social sofreu as consequéncias negativas de um

contexto de profundas mudancas econémicas, sociais e institucionais, determinadas
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pelas chamadas “reformas estruturais” conduzidas por politicas de ajuste, orientadas
por organismos multilaterais de financiamento. Em um aspecto, hé relativo consenso
entre varios autores sobre os avan¢cos no campo da descentralizacao.

No Brasil, a descentralizacdo em saude ocorreu com transferéncia de poder,
com real “empoderamento” dos outros niveis administrativos. Nao ocorreu somente
uma desconcentracdo, que uma descentralizagdo meramente administrativa. A
descentralizacdo predominante entre nés é do tipo politico-administrativo. Esse tipo
de descentralizacdo envolve ndo apenas a transferéncia de servigos
(desconcentracdo), mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e municipal.

Na agenda da reforma sanitaria brasileira, a diretriz de descentralizacdo
sempre esteve atrelada a questbes mais abrangentes, como: a estratégia de
democratizacdo e incorporacdo de novos atores sociais (TEIXEIRA, 1990, apud
LEVCOVITZ, 2001). A descentralizacdo esta ainda relacionada a perspectiva de
construcdo de sistema, implicando o estabelecimento de relagbes interinstituicdes,
interniveis de governo e interservi¢cos (VIANA, 1995).

A descentralizagdo ndo garante o carater democratico do processo
decisério. E necessario, ainda, o fortalecimento das capacidades administrativas e
institucionais do governo central na conducdo do proprio processo de
descentralizacdo, principalmente em paises heterogéneos e complexos como o
Brasil.

A descentralizacdo per se ndo apenas € insuficiente para a concretizacao
dos demais principios do SUS. Os avancos efetivos da descentralizacdo estao
intimamente relacionados a outros aspectos relevantes para a consolidacdo do
sistema. Esse processo depende do adequado aporte de recursos financeiros, do
fortalecimento da capacidade gestora nos trés niveis de governo e da
permeabilidade das instituicbes do setor saude aos valores democraticos.
(LEVCOVITZ, 2001)

A década de 1990 testemunha a passagem de um sistema extremamente
centralizado do ponto de vista politico, administrativo e financeiro para um cenario
em que milhares de gestores passam a se constituir atores fundamentais no campo
da salde. E interessante chamar a atencéo para o fato de que a descentralizacéo é

uma diretriz organizativa do SUS que ndo entra em contradicdo com as idéias
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inspiradoras da Reforma do Aparelho de Estado nos anos 90. Embora se possam
identificar bases politico-ideoldgicas diferentes, os ideais de democratizacdo e de
reducdo do tamanho do Estado, o consenso acerca da descentralizagcéo favorece o
avanco desse processo. (LEVCOVITZ, 2001)

Na segunda metade dos anos 90, inicia-se no Brasil o projeto Reforma do
Aparelho de Estado, a chamada Reforma Gerencial. Essa Reforma Gerencial incluiu
a chamada Reforma Administrativa com importante repercussdo no setor publico
brasileiro. (BRESSER-PEREIRA; e SPINK et al., 2001; BRESSER PEREIRA, 2002)

A chamada area social no Brasil — com destaque para a area da saude -
constitui-se hoje no terreno mais conflitivo e exposto da nossa sociedade. Ela € uma
area particularmente sensivel as condicdes econbmicas de restricdo financeira
impostas pelas politicas de ajuste econémico implantadas em nosso pais no periodo
focalizado em nosso estudo.

A situagéo social e de saude se agravaram com a persisténcia dos “velhos”
problemas - como o aumento da parcela da populacdo que se encontra em situacao
de pobreza, com o desemprego e a precarizacdo das relacdes de trabalho. Isso
configura um quadro de uma enorme perversidade e complexidade, acompanhado
de um terrivel incremento das desigualdades sociais e econdmicas.

Por outro lado, na década de 90 ocorreu uma crescente
desresponsabilizacdo do governo federal das suas atribuicdes no terreno social. As
politicas de ajuste, determinadas em ambito federal, trouxeram enormes limitacoes,
com imposicdo de encargos adicionais, para as unidades da federacdo — tanto
estados como municipios - no que diz respeito as respectivas capacidades de
intervencédo e de resposta frente as crescentes demandas sociais e de saude. Isso
aumentou as iniquidades, aprofundando ainda mais as desigualdades sociais e
regionais.

A Revolucédo Gerencial contribuiu de forma marcante com as Reformas do
Estado que ocorreram em todo o mundo na segunda metade do século XX. O que
se buscou foi oferecer uma alternativa gerencial a administracdo publica burocratica.
Nos paises mais ricos, a crise fiscal e a derrocada do Estado de bem-estar social
exigiram uma reflexdo profunda sobre o problema.

Segundo Peter Drucker, em seu livro Sociedade pds-capitalista, a cada dois

ou trés séculos (ultimamente essas mudancgas tem sido mais rapidas) ocorre na
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histéria ocidental uma grande transformacgéo. A cada periodo desses assinalados
por Drucker, cruzamos aquilo que ele chamou de “divisor”. “Em poucas décadas, a
sociedade se reorganiza — sua visdo do mundo, seus valores basicos sua estrutura
social e politica, suas artes, suas instituicdes mais importantes. Depois de cinqlenta
anos, existe um novo mundo. E as pessoas nascidas nele ndo conseguem imaginar
o0 mundo em que seus avos viviam e no qual nasceram seus pais.” (DRUCKER,
1999)

Segundo Drucker (1999), nos ultimos trés séculos passamos por trés

grandes transformacfes por ele chamadas de: a Revolucdo Industrial (assim

também chamada por outros autores), de 1750 até o final do século XIX; a
Revolucdo da Produtividade, iniciada por volta de 1880 e culminando com o fim da

Segunda Guerra Mundial; e a Revolucdo Gerencial, que comecou depois da

Segunda Guerra Mundial e vem acontecendo até os dias atuais.
Segundo Drucker (1999):

essa transformacdo foi motivada por uma mudanca radical no
significado do conhecimento. Tanto no Ocidente como no Oriente, o
conhecimento sempre havia considerado aplicAvel a ser. Entéo,
guase da noite para o dia ele passou a ser aplicado a fazer,
transformando-se em um recurso e uma utilidade. O conhecimento,
que sempre havia sido um bem privado, transformou-se em bem
publico.

Durante a primeira fase — por pouco mais de cem anos — o conhecimento foi
aplicado a ferramentas, processos e produtos, criando a Revolucédo Industrial. Em
sua segunda fase, o conhecimento em seu novo significado passou a ser aplicado
ao trabalho, resultando na Revolucdo da Produtividade. Na ultima fase, iniciada
depois da Segunda Guerra Mundial, o conhecimento esta sendo aplicado ao préprio
conhecimento. E a Revolucdo Gerencial. Segundo Drucker: “O conhecimento esta
rapidamente se transformando no Unico fator de producao, deixando de lado capital
e mao-de-obra. Pode ser prematuro (e certamente presuncoso) chamar nossa
sociedade de “sociedade do conhecimento”. Mas nossa sociedade €& certamente
“pos-capitalista”. (DRUCKER, 1999)

A mudanca no significado do conhecimento, que comecou ha duzentos e
cinguenta anos, transformou a sociedade e a economia. O conhecimento formal é

visto como recurso econbmico e como recurso-chave pessoal. O conhecimento, na
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verdade, € hoje o Unico recurso com significado. O conhecimento, neste novo
sentido, € um bem de utilidade, um meio para a obtencdo de resultados sociais e
econbmicos. Desejaveis ou ndo, esses fatos sdo respostas a uma mudanca
irreversivel: o conhecimento estd hoje sendo aplicado ao conhecimento. O
conhecimento esta sendo hoje aplicado, de forma sistematica e determinada, para
definir que novo conhecimento € necessario, se ele é viavel e o que precisa ser feito
para torna-lo eficaz. O conhecimento esta sendo aplicado a inovagéo sisteméatica.
(DRUCKER,1999)

A Revolucdo Gerencial ja se estendeu a todo o planeta. Levou menos de
cinglienta anos — de 1945 a 1990 — para que a Revolucdo Gerencial também
dominasse o mundo.

Segundo Drucker (1999):

A maioria das pessoas, quando ouve a palavra ‘geréncia”, ainda
pensa em ‘geréncia de empresas”. Na verdade, a geréncia surgiu
pela primeira vez em sua presente forma em grandes organizagdes
empresariais. Quando comecei a trabalhar com geréncia, ha cerca
de cinglienta anos, também me concentrei na geréncia de empresas.
Mas logo aprendemos que a geréncia é necessaria em todas as
organiza¢cdes modernas. Na verdade, aprendemos que ela € ainda
mais necessaria em organiza¢des que ndo sao empresas, quer elas
sejam organizacdes, mas nao governamentais, ou agéncias do
governo. Essas sdo organizacbes que mais necessitam de geréncia,
precisamente porque carecem da disciplina do ‘lucro”, sob a qual
operam as empresas. (...) Sabemos hoje que a geréncia é uma
funcdo genérica de todas as organizacdes, qualguer que seja a
missao especifica das mesmas. Ela é o 6rgéo genérico da sociedade

do conhecimento.
No Brasil, véarios fatores contribuiram para que a Reforma do Aparelho de
Estado entrasse em pauta: as demandas crescentes de uma sociedade complexa;
as dificuldades do Estado em atender as essas demandas; uma heranca de
patrimonialismo e de distorcbes causadas por séculos de apropriacdo privada dos
instrumentos de governo. (BRESSER-PEREIRA, 2002)
Segundo Fernando Henrique Cardoso, no Prefacio do livro Reforma do

Estado para a cidadania:
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A complexidade da questdo da Reforma do Estado é dupla. De um
lado, apresenta-se o desafio de entender com precisdo a tarefa,
definir os passos a serem dados, partindo ndo apenas de uma
andlise tedrica abstrata, mas de uma correta insercao dessa analise
no contexto histdrico brasileiro. Mas isso ndo é suficiente. A questéo
€ complexa também pelo lado politico. Nenhuma reforma desse tipo
pode ter éxito se ndo estiver lastreada na articulagdo de maiorias
politicas estaveis, capazes de assegurar a execucao consistente de
mudancas e, o que é talvez mais dificil, capazes de promover a
transformacao de toda uma cultura burocrética sedimentada ao longo
do tempo. (BRESSER-PEREIRA, 2002)

Segundo Fernando Henrique Cardoso, reforcando a argumentacdo de
Bresser-Pereira a inspiracdo da reforma gerencial foi muito mais republicana do que
liberal. Seu objetivo central € o de assegurar condi¢des mais propicias para a defesa
da res publica, para a protegdo daquilo que Bresser Pereira chamou de “direitos
republicanos”. Segundo FHC, o principio diretor da reforma € a necessidade de
reverter a privatizacdo do Estado e promover modalidades de controle da acéo
publica por parte dos cidadaos. Longe de “minimizar” a esfera publica, o que se faz é
robustecé-la. (BRESSER-PEREIRA, 2002)

Ainda no primeiro semestre de 1995, primeiro ano do governo FHC, foi
elaborado o Plano Diretor da Reforma do Estado e emenda constitucional da
reforma administrativa, tomando como base as experiéncias recentes em paises da
OCDE, principalmente o Reino Unido, onde se implantava a segunda grande
reforma administrativa da histéria do capitalismo. A primeira foi a Reforma
Burocratica que consagrou “a racionalidade segundo fins”, na acepg¢ao weberiana. A
segunda foi a Reforma Gerencial ja no final do século passado. Segundo Bresser-
Pereira (1998): “As novas idéias estavam em plena formagao, as novas praticas
administrativas, em processo de implantacdo. O Brasil tinha a oportunidade de
participar desse grande movimento de reforma, e constituir-se no primeiro pais em
desenvolvimento a faze-lo”. (BRESSER-PEREIRA, 2002).

A Reforma Gerencial no Brasil tem como documento basico o Plano Diretor
da Reforma do Estado, publicado em setembro de 1995. De acordo com Bresser-
Pereira (1998), por meio desse documento o governo procurou definir as instituicdes

e estabelecer as diretrizes para a implantagdo de uma administracdo publica
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gerencial. A reforma foi gerencial porque buscou inspiracdo na administracdo das
empresas privadas e visou a dar ao administrador publico profissional condicbes
efetivas de gerenciar com eficiéncia as agéncias publicas. A reforma foi democrética
porque pressupds a existéncia de um regime democrético, deixando claro o carater
especifico, politico, da administracdo publica. Foi democrética principalmente porque
nela os mecanismos de controle, de carater democratico, sdo essenciais para que
possa haver delegacéo de autoridade e controle a posteriori dos resultados.

A reforma, ainda segundo Bresser-Pereira (2002), foi social-democrética
porque afirmou o papel do Estado em garantir os direitos sociais e |he fornecer os
instrumentos gerenciais para fazé-lo, de forma ndo apenas mais democrética, mas,
também, mais eficiente do que faria o setor privado. A reforma foi social-liberal
porque acreditou no mercado como um oOtimo, embora imperfeito, alocador de
recursos e, ainda, porque utiliza a estratégia da competicdo administrada em quase-
mercados, para controlar as atividades sociais financiadas pelo Estado, por
intermédio de entidades descentralizadas.

Aos poucos, segundo Bresser-Pereira (2002), ficou claro que a pecha de
neoliberal ou neoconservadora da administracdo publica ndo se deveria aplicar a
reforma brasileira: uma reforma neoconservadora da administracdo publica é aquela
gue se limita a propor a reducédo do Aparelho do Estado, a promover o downsizing;
nao reconhece a especificidade da administracdo publica, pretendendo reduzi-la a
administracdo de empresas; ndo da um papel decisivo ao controle social dos
servicos publicos; e, ao adotar os principios da teoria da escolha racional, nega ou
reduz ao minimo a possibilidade de cooperacdo, acentuando apenas os controles
rigidos.

A reforma da administracdo publica no Brasil, apoiada na proposta de
administracdo publica gerencial surge como uma resposta a grande crise do Estado
dos anos 80 e a globalizacdo da economia. A crise do Estado tornou imperativa a
necessidade de reforma-lo e a globalizacdo implicou a tarefa de redefinir suas
funcdes. Antes da globalizacdo, uma importante funcdo do Estado era proteger as
respectivas economias da competicao internacional. Depois da integracdo mundial
dos mercados, uma grande funcdo do Estado é facilitar para que a economia
nacional se torne competitiva.

Segundo Bresser-Pereira, em artigo na Revista do Servigo Publico (1996):
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A regulacgao e a intervencgdo continuam necessarias, na educagao, na
saude, na cultura, no desenvolvimento tecnolégico, nos
investimentos em infra-estrutura — uma intervengdo que ndo apenas
compense os desequilibrios distributivos provocados pelo mercado
globalizado, mas principalmente que capacite o0s agentes
econdbmicos a competir em nivel mundial. A diferenca entre uma
proposta de reforma neo-liberal e uma social-democrética esta no
fato de que o objetivo da primeira é retirar o Estado da economia,
enquanto o da segunda é aumentar a governanca do Estado, é dar
ao Estado meios financeiros e administrativos para que ele possa
intervir efetivamente sempre que o mercado néo tiver condicbes de
coordenar adequadamente a economia.

A reforma de Estado no Brasil tornou-se uma necessidade imperiosa em
razdo de uma complexa crise ocorrida entre os anos de 1979 a 1994. Nesse
periodo, o Brasil viveu um periodo de estagnacdo da renda per capita e de alta
inflacdo. A causa principal dessa crise econdémica foi a crise do Estado. O Estado
perdeu a capacidade de coordenar o sistema econémico de forma complementar ao
mercado. Segundo Bresser-Pereira (1996): “Crise que se define como uma crise
fiscal, como uma crise do modo de intervencéo do Estado, como uma crise da forma
burocratica pela qual o Estado é administrado, e, em um primeiro momento, também
como uma crise politica”.

A crise politica teve trés momentos: primeiro, a crise do regime militar, que
foi uma crise de legitimidade; segundo, a tentativa populista de voltar aos anos 50
gue foi uma crise de adaptacdo ao regime democratico; e, finalmente, a crise que
levou ao impeachment de Fernando Collor de Mello, uma verdadeira crise moral. A
crise fiscal ou financeira caracterizou-se pela perda do crédito publico e por
poupanca publica negativa. A crise do modo de intervencédo foi acelerada pelo
processo de globalizacdo da economia mundial e se caracterizou pelo esgotamento
do modelo protecionista de substituicdo de importacdes, que foi bem sucedido em
promover a industrializacdo nos anos de 30 a 50, mas que deixou de o ser a partir
dos anos 60; isso se evidenciou na falta de competitividade de uma parte ponderavel
das empresas brasileiras e se expressou no fracasso em criar no Brasil um Estado
do Bem-Estar que se aproximasse dos moldes social-democratas europeus. A crise

da forma burocratica de administrar o Estado emergiu com toda a forca de 1988,

31



antes mesmo que a propria administracdo publica burocrética pudesse ser
plenamente instaurada no pais. (BRESSER-PEREIRA, 1996)

Interessante observar as mudancas observadas na administracdo publica
proporcionadas pela Reforma Gerencial e as possiveis repercussdes nas praticas do
administrador federal do SUS. Para melhor aquilatar essas influéncias, num primeiro
momento, cabe lembrar as caracteristicas da nova gestao publica.

Segundo Bresser-Pereira (1996):

Aos poucos foram-se delineando os contornos da nova administragéo
publica: (1) descentralizacdo do ponto de vista politico, transferindo
recursos e atribuicbes para os niveis politicos regionais e locais; (2)
descentralizagdo administrativa, através da delegacao de autoridade
para os administradores publicos transformados em gerentes
crescentemente autbnomos; (3) organizacdes com poucos niveis
hierarquicos ao invés de piramidal; (4) pressuposto da confianca
limitada e ndo da desconfianca total; (5) controle por resultados, a
posteriori, ao do controle rigido, passo a passo, dos processos
administrativos; e (6) administracdo voltada para o atendimento do

cidadao, ao invés de auto-referida.

Sobre a questdo da descentralizacdo, € interessante observar que ha
autores que chamam a descentralizagdo administrativa de “desconcentracéo” para
distingui-la da descentralizacdo politica por eles chamada de “descentralizagao”
propriamente dita. No contexto da Reforma Sanitaria Brasileira, a descentralizacdo €
um principio organizativo formulado para atingir principios anteriores e superiores a
ela como a Universalidade e Integralidade da cobertura, a equidade no acesso e a
participacéo nas decisfes. (TOBAR, 1991)

A Associacdo Nacional dos Especialistas em Politicas Publicas e Gestéo
Governamental publicou um documento relacionado ao tema em que afirma:

Novos Paradigmas Gerenciais: a ruptura com estruturas
centralizadas, hierarquicas formalizadas e piramidais e sistemas de
controle ‘tayloristas’ sdo elementos de uma verdadeira revolugdo
gerencial em curso, que imp0de a incorporacdo de novos referenciais

para as politicas relacionadas com a administracdo publica,

virtualmente enterrando as burocracias tradicionais e abrindo

caminho para uma nova e moderna burocracia de Estado. (1994: 3)
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E evidente que a Reforma Gerencial influenciou importantemente a maneira
como o administrador federal do SUS atuou. Muitas orientacdes dessa reforma se
deram para todo o governo e a salude ndo estava imune a essas influéncias. Foi
explicita a influéncia do modelo inglés na edicdo da NOB 96. (BRASIL, 1996) Além
disso, poderdo ser identificadas outras influéncias internacionais nos rumos da
reforma sanitéria e na configuracdo do sistema de saude brasileiro. No presente
trabalho, procuraremos esclarecer essas influéncias, de forma especial, na politica
de regulacdo do SUS.

A consolidacdo do SUS requer a existéncia de mecanismos de regulagéo
gue déem conta do dinamismo e da complexidade da descentralizacdo na area da
saude. O grande processo de descentralizacdo nos anos 90 foi orientado pela
edicdo das Normas Operacionais Basicas (NOBs) do SUS. As NOBs sao
instrumentos de regulacdo do processo de descentralizacdo. (BRASIL, 1991;
BRASIL, 1993; BRASIL, 1996) As NOBs tratam eminentemente dos aspectos de
divisdo de responsabilidades, relacbes entre gestores e critérios de transferéncia de
recursos federais para estados e municipios. Esses aspectos sdao muito importantes
para a implementacdo de politicas de abrangéncia nacional em um pais com
federalismo em construcdo e um sistema tributario ainda relativamente centralizado.
(LEVCOVITZ, 2001)

Os sistemas sanitarios de todo o mundo vem passando por reformas
buscando ganhos de eficiéncia, eficacia e efetividade. Algumas dessas reformas sao
do tipo “Big Bang” (Grande Explosao), outras do tipo incremental. Segundo
MENDES (2001a), tratando de tipologias das reformas sanitarias, as reformas
podem variar na intensidade e na abrangéncia das mudancas e a seus conteudos.
Isso permite estabelecer diferentes tipologias de reformas sanitarias. HAM (1997) foi
0 autor da tipologia mais conhecida. Essa tipologia identifica quatro tipos de
reformas sanitarias.

Segundo MENDES (2001a), existem as reformas tipo big-bang. Essas se
caracterizam por um movimento de mudanca realizado de cima para baixo,
implantado mediante um amplo arco de intervencbes, muitas vezes com restrita
negociacdo com forcas politicas antagbnicas, com pouca base em evidéncias e sem
prévios experimentos pilotos. As reformas big-bang interferem sobre um conjunto

significativo das macrofun¢des dos sistemas de servi¢os de saude. Essas reformas,
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normalmente, acompanham grandes mudancas politico- institucionais que se dao
nos paises. Essas mudancas sdo denominadas de janelas historicas. Sdo exemplos
desse tipo as reformas sanitarias do Reino Unido e da Nova Zelandia.

Outro tipo reforma € a incremental, que se caracteriza por um processo
gradual de reformas. As reformas incrementais tém uma menor abrangéncia em
termos das macrofuncdes dos sistemas de servicos de saude e sdo conduzidas por
meio de demoradas negociacBes politicas entre os distintos atores sociais em
situacdo. Os exemplos sao as reformas alema e holandesa.

MENDES (2001a) refere-se ainda aos dois outros tipos de reformas da
tipologia de HAM (1997). O terceiro tipo é a reforma de baixo para cima
acompanhada de grande énfase na descentralizacdo, implantada por intermédio de
projetos-pilotos, com uma concepc¢ao global, mas uma implementacédo local ou
regional e feita de forma gradualista. As reformas da Suécia e da Finlandia séao
exemplos desse tipo de reforma. O quarto tipo € a reforma sem reforma, como
aconteceu nos Estados Unidos, em que o fracasso do Plano Clinton levou a
aceleracdo do movimento de atencdo gerenciada (Managed care). Esse tipo de
reforma se caracteriza pela extrema dificuldade de obtencédo de consensos para uma
reforma macroecondmica, dada a impossibilidade de negociacdo entre os atores
sociais em situacdo. Esse fato remete as mudancas para o plano microeconémico.
(MENDES, 2001a)

A instituicdo de um sistema publico de saude esta associada com uma forte
tendéncia universal, presente nos paises ricos e, também, na maioria dos paises da
América Latina e do Caribe. Essa tendéncia é a separacdo das funcbes de
financiamento e regulacdo, que devem ficar sob controle estatal, das funcbes de
prestacdo de servicos, que devem ser realizadas por entes publicos ndo-estatais ou
por entes privados, lucrativos e ndo-lucrativos. (MENDES, 2001a) MENDES citando
SALTMAN et al. (1998) afirmou que uma avaliagdo das evidéncias nas reformas
sanitarias européias mostra que a separacdo de funcbes apresentou resultados
positivos, diferentemente da introducdo da competicao.

MENDES (2001a), baseado em Bartlet & Le Grand, 1993, afirmou: “Essa
separacao de funcdes da origem ao que tem sido denominado de quase-mercado,
porque, do lado da oferta, ha a ruptura do monopdlio estatal e, do lado da demanda,

0 poder comprador ndo se expressa em termos monetarios por parte dos usuarios,
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mas mediante um orgamento pactuado, por contrato, entre o ente n&o-estatal
prestador e ente estatal financiador/regulador. Os precos nao sdo precos de livre
mercado, mas negociados nos marcos de um or¢camento estatal”. (BARTLET &LE
GRAND apud MENDES, 2001a)

Baseado em SOJO (2000: 13), tratando do mesmo tema, afirma: “A
constituicdo de quase-mercados, por meio da separacdo de funcbes de
financiamento/regulacdo e prestacédo de servigcos, exige uma reforma do Estado, de
tal modo que as instituicdes financiadoras/reguladoras se capacitem e se fortalecam
nessas funcbes e que passem a operar, nas suas relacdes com os 6rgaos
prestadores, por contratos. A pratica da contratualizacdo vai exigir uma série de
capacidades do ente estatal comprador/regulador: andlise da necessidade e da
efetividade dos procedimentos; estabelecimento de prioridades; explicitacdo das
prioridades em metas claras e verificaveis; controle de qualidade; especificacdo dos
produtos e monitoramento do desempenho; operacdo de potentes sistemas de
informacé&o e controle da selecdo de riscos por parte dos prestadores. (SOJO, 2000
apud MENDES, 2001a)

Segundo PRZEWORSKI (2001), “ha bons motivos para supor que a
gualidade da intervencdo do Estado na economia depende da organizacdo interna
do Estado — em particular, da relacédo entre politicos e burocratas — e do desenho
das instituicbes democraticas que determinam se os cidaddos podem ou nao
controlar os politicos”. (PRZEWORSKI In: BRESSER- PEREIRA & SPINK, 2001) A
gualidade da intervencao depende também da capacidade governativa.

FIGUERAS et al. (2002) publicou artigo comparando os desafios dos
sistemas sanitarios e a experiéncia na Europa. Neste trabalho, o marco conceitual se
centra em quatro funcdes: a) gerar recursos; b) produzir intervencdes; c) financiar, e
d) “exercer reitoria”. E neste nivel que os atores podem influir sobre o desempenho
do sistema. FIGUERAS identificou cinco desafios para a América Latina: a) estender
(pré-pago e solidariedade) a protecdo financeira; b) estabilizar no tempo essa
protecdo para as épocas de crise; c) equilibrar os recursos coerentemente com a
capacidade de financiar servicos; d) aumentar a eficiéncia alocativa e técnica ao
produzir servi¢os; e e) melhorar a funcdo de reitoria das demais funcées nos setores
publico e privado (segundo o autor, o mais dificil e mais importante desafio hoje para

0s sistemas latino-americanos. Os autores, no texto original, utilizaram o termo
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rectoria para definir essa funcao primordial. Reitoria em portugués significa direcéo,
gestao, administracdo. No trabalho de FIGUERAS, reitoria indica a capacidade de
definir as politicas e as regras para o sistema em seu conjunto, incluindo as éreas e
0s atores publicos e particulares (FIGUERAS et al., 2002).

De acordo com FIGUERAS et al. (2002):

0 governo ou reitoria ndo é mera retérica, mas supde definir
realmente as politicas e regras do jogo para o sistema em seu
conjunto.. A regulacédo faz parte dessa funcao, tanto na area
financeira (incluindo os seguros) como nas de qualidade
assistencial (controle de protocolos e de erros médicos) e a
capacitacdo ou recertificacdo dos profissionais. Apesar de ser a
func@o mais nebulosa, deve-se considerar como a mais crucial
em dois sentidos. Em primeiro lugar, porque seu desempenho
afeta as outras funcdes e, direta ou indiretamente, ao alcance
de qualquer objetivo sistémico. Em segundo lugar, por ser uma
funcdo irrenunciavel do Estado, se bem que profissionais,
organizacbes medicas ou de defesa do consumidor, o0s
pacientes e a populacdo em geral, também contribuem. E a
gue menos pode deixar-se ao funcionamento do mercado.

No marco de referéncia adotado por FIGUERAS et al., (2002), a funcdo de
governo ou reitoria implica vigiar o desempenho das outras trés funcdes, ou seja,
gerar recursos, produzir intervencoes e financiar. Todo desafio de outro relacionado
com outra funcdo comporta um desafio de carater reitor. O desafio para os reitores
do sistema se coloca em termos do papel adequado do Estado e, em particular, do
Ministério da Saude.

O interesse crescente no papel reitor deriva de muitos fatores, dentre os
guais os autores ressaltaram dois. O primeiro € a frustracdo com as funcdes de
gerar recursos, financiar e prover servicos, sobretudo no setor publico. O segundo é
a crescente importancia do setor privado, em particular os seguros. Isso impbe a
necessidade de criar unidades especificamente encarregadas de supervisionar e
regular o tema para evitar os abusos e falhas de mercado que o caracterizam. O
processo é recente. No Brasil, s6 em 1999 se estabeleceu a agéncia

correspondente, a ANS.
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Ainda baseado nas observagdes de FIGUERAS et al. (2002), a preocupacéo
com a funcao reitora é quase universal e se percebe grande esfor¢o no sentido de
exerce-la. Este continua sendo um desafio complicado, dificil de se separar do
contexto politico e social. Pode exigir mudancas simples ou complexas, como as de
financiamento, mas também pode impor a necessidade de mudar a mentalidade de
muitas pessoas, como nha prestacdo de servicos. Uma grande dificuldade
tradicionalmente para o Ministério da Saude costuma ser a relagdo com o setor
privado. Essa exige menos hostilidade, mas mais controle e influéncia. Essa
dificuldade inclui a relacdo com o seguro social. Para além do tradicional setor
saulde, a reitoria € funcdo do governo como um todo e engloba 0s outros ministérios
e areas publicas que influenciam na salude da populagédo. Esse passa ser mais um
fator importante para se enfatizar a intersetorialidade das agGes como vem
ocorrendo no Brasil.

Neste artigo FIGUERAS et al. (2002), analisaram a situacdo latino-
americana e assim se referiram:

O Estado na América Latina tem-se retirado, nos ultimos 15 anos de
muitos setores ‘produtivos” eliminar perdas ou subsidios, atrair
investimento privado e permitir ao governo assumir o seu papel
regulador. Ainda que o sistema sanitario seja tdo produtivo como
qualquer outro, aqui 0 modelo baseado em que o Estado se retire, ou
privatizar, ndo serve como guia geral, devido as peculiaridades do
setor. Assim, pois, buscar para o Estado um novo papel no terreno
sanitario ndo equivale simplesmente a copiar mudancas ocorridas na
indUstria ou no transporte, por mais que a insatisfacdo com o seu
papel tradicional tenha aumentado. O desafio da reitoria €, em
termos conceituais, o mais dificil e possivelmente 0 mais importante
gue os sistemas sanitérios latino-americanos tém que enfrentar. Tem
implicagcdes muito claras em termos organizativos sobre as estruturas
gue atualmente constituem os Ministérios de Saude, assim como
sobre a maneira de captar, selecionar e formar a seu pessoal.

Analisando a experiéncia de reforma sanitaria na Europa, FIGUERAS et al.
(2002) demonstram a necessidade de que os Ministérios de Saude, em patrticular,
adotem um papel protagonista como érgéo reitor do sistema sanitario. Uma licdo
muito importante aprendida, segundo os autores, é que para produzir servi¢cos de

maneira mais eficiente é necesséario também aumentar a atividade reguladora. A
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introducdo de mecanismos de mercado tem sido acompanhada de um maior volume
de regulacéo (aqui referida tanto a novas modalidades dessa como a um aumento
do arsenal a respeito). Com o reforco da regulacdo, os gestores sanitarios tém
buscado utilizar essa forca de mudanca para alcancar objetivos sociais. Nos lugares
onde constataram que a atividade reguladora ndo estava a altura das necessidades
ou claramente insuficiente, os autores destacaram que esse se deveu mais a falta de
capacidade institucional para instaurar mecanismos reguladores do que ao desenho
organizativo de algum modelo assistencial concreto.

Continuando essa fundamentacdo baseada no importante trabalho de
FIGUERAS et al. (2002), os autores enfatizaram que, tanto na Europa como na
América Latina, a necessidade de fortalecer o papel reitor se deu com a introducéo
de novos mecanismos de mercado e um novo balanco entre este e o Estado nos
sistemas sanitarios. A experiéncia demonstra, na Europa, que mais que um papel
menor do Estado, o que se requer é um papel distinto e em muitos casos reforcado
desse. Na medida em que se aumentam a utilizacdo dos mecanismos de mercado,
deve-se, também, reforcar o Estado em sua atuacdo de planejamento estratégico,
politica sanitaria e regulamentacéo centrada em resultados (FIGUERAS et al., 2002).
O que se espera é que o Estado aprenda a “navegar mais e remar menos”, para
utilizar a expressao cunhada por OSBORNE &GAEBLER (1994).

Finalizando essa analise baseada no estudo de FIGUERAS et al., (2002),
conclui-se que um bom numero tanto de éxitos, como de fracassos da reforma
sanitaria na Europa esta relacionado com a funcédo de reitoria. A introducdo de
mecanismos de mercado produziu melhores resultados onde houve mais informacao
e maior capacidade de regular. O relativo sucesso na cobertura financeira universal
na Europa ocidental resultou de um papel reitor claro por parte dos governos.
Segundo os autores, no geral, a populacdo européia aceita sem reparos o papel do
governo como regulador do financiamento e garantia da universalidade do sistema
sanitario. O Estado exerceu um papel chave em assegurar protecdo estavel e
sustentabilidade financeira sob uma pressdo macroecondmica notavel. Um
componente importante dentro da funcéo de reitoria € formular a politica sanitéria,
ou, 0 que é a mesma coisa, definir a visdo e a direcdo do sistema.

A oposicdo Estado versus mercado tem dominado historicamente as

discussBes no campo sanitério. Esta discussao esta presente nos calculos racionais
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gue presidem os interesses dos diferentes atores na arena setorial, bem como nos
amplos conflitos ideoldgicos e politico-partidarios que tém acompanhado o debate
sobre o tema. O impacto da politica de saude nos mercados de assisténcia médica
pode ser um guia efetivo para entender qual o significado histérico desse conflito
recorrente, assim como para ajudar a elucidar quais sado suas bases de suporte e
permanéncia no tempo.

Essas disputas estdo centradas no conflito classico entre compradores e
vendedores, neste caso de servicos de assisténcia médica. O poder de compra de
um é utilizado para reduzir e controlar precos, sendo reforcado quando se torna o
unico comprador (numa posicdo monopsoénica). O poder de venda do outro tende a
se concentrar de forma monopodlica, fortalecendo-se quando consegue diversificar os
compradores de servigos.

A expansao do papel do Estado na area da saude significou, para os seus
defensores, a responsabilizacdo do Estado pela garantia do acesso aos servigos
como um direito de cidadania e, para 0s seus oponentes, a expropriacdo da
responsabilidade individual pela propria sadde, uma enorme drenagem de recursos
e uma séria restricdo ao pleno funcionamento do mercado privado no setor. Os
esforcos para consolidar financiamentos coletivos para a atencdo médica, a partir do
final do século XIX, trouxe para a agenda politica a questdo do mercado versus
Estado, oposicao esta que tem mudado de significado no tempo, segundo o periodo
historico e a conjuntura especifica de cada época, em cada sociedade. A questéo
objetiva da propriedade publica versus a privada mudou significativamente na
medida em que o financiamento estatal passou a garantir grande parte da atencéo
hospitalar tanto no setor publico como no setor privado.

A expansado dos programas de assisténcia médica teve pelo menos duas
implicacbes aparentemente contraditorias: de um lado aumentou 0S recursos
financeiros disponiveis para prestar assisténcia a grandes parcelas da populacéo
gue de outra forma ndo poderiam pagar por ela; por outro lado, aumentou a
regulacdo e o controle publicos sobre os prestadores de servicos de saude. O
controle publico sobre as formas de financiamento e/ou de pagamento dos
prestadores e o fortalecimento da capacidade regulatéria sdo componentes

estratégicos desses desenvolvimentos. A dimensdo mais imediata da intervencao
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estatal diz respeito "as formas e a intensidade em que ela afeta o controle privado
dos servicos de saude" (Donnangelo, 1975:4).

A profunda complexificacdo atual da préatica assistencial e dos sistemas de
servicos de saude é acompanhada de reorganizacbes das representacdes dos
grupos de interesse tradicionais e da emergéncia de novos grupos. Estes grupos
passam a disputar parcelas do mercado de assisténcia médica e atuar como grupos
de interesse e de pressdo nas diversas arenas setoriais académica, produtiva (de
servicos e de insumos), legislativa.

Cada sistema de servicos de saude, antes de ser o resultado de um
desenho pré-definido, é o produto de uma infinidade de enfrentamentos,
negociacdes e ajustes entre diferentes grupos, a saber: a burocracia estatal; a
categoria meédica; os sindicatos; os partidos politicos; os parlamentos; e o0s
poderosos grupos de interesse que gravitam em torno da industria da assisténcia
médica. Os sistemas de saude s&do constru¢cdes surgidas de complexos arranjos
produtores de politicas que resolvem alguns problemas contingentes, mas incubam
novos conflitos que, cedo ou tarde, afloram.

O legado das politicas passadas afeta as politicas subsequentes, seja
positiva ou negativamente. As estratégias de reforma sanitaria a serem adotadas
para provocar transformacdes devem levar em consideracao a heranca dos arranjos
institucionais que sera confrontada com a mudanca. A provisao direta de servicos
pelo setor publico politizou a relacdo entre os prestadores e o Estado, uma vez que
as condicdes de trabalho devem ser reguladas e os mecanismos de controle e
contencéo de precos acionados.

Quando o Estado ndo emprega diretamente os prestadores, o tipo de
contrato e o método de pagamento utilizado passam a ser cruciais. As diversas
formas de financiamento e pagamento de servicos fragmentam a atuacéo estatal e
enfraguecem ou tornam mais complexa a capacidade reguladora, politizando o
processo. Em sistemas majoritariamente privados, a regulacdo envolve, de forma
importante, varios outros atores, inclusive aqueles ndo especificamente setoriais.
Essa politizacdo constitui a especificidade dos processos reformadores setoriais que
foram desencadeados a partir da década de 80.

Neste momento, pretendemos descrever e apontar perspectivas para o

modelo regulatério do setor salde no Brasil. Vamos nos concentrar em duas
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questdes fundamentais. A primeira questao: que estratégias de regulacdo da politica
nacional de saude foram utilizadas pelo administrador federal do SUS no Brasil?
Para responder a essa questdo serd necessario analisar a maneira como o0
Ministério da Saude estabeleceu a sua politica regulatéria do SUS. A segunda
guestdo é a que se segue: torna-se necessario promover mudan¢as no modelo
regulatério no setor salde no Brasil? Se necessério, que aspectos precisam ser
modificados para melhorar esse modelo? Para responder a estas perguntas, serao
analisados os determinantes do desenvolvimento e consolidagdo do SUS, desde o
seu inicio em 1988 (BRASIL, C. F., 1988)

MACHADO (2002) publicou um texto sobre as principais estratégias de
regulacdo sobre a politica nacional de saude, segundo a andlise da atuacao do
administrador federal do SUS nos ultimos anos. A autora debateu as implicacdes do
federalismo brasileiro para a politica de saude e qual seria o papel do administrador
federal do SUS regulacdo do sistema nacional.

A citada autora apresentou onze grupos de estratégias frequentemente
adotadas pelo administrador federal para regular a politica nacional de saude, assim
como as principais dimensdes e as areas da politica que tém sido objeto de
regulacdo. Nesse artigo, foram ainda apresentadas algumas questdes criticas em
relacdo as caracteristicas e tendéncias atuais da regulacdo no SUS pelo
administrador federal. (MACHADO, 2002)

A instituicdo de politicas nacionais de saude em paises federativos e
desiguais como o Brasil € um processo muito complexo. Exige a combinacédo de
estratégias que assegurem o carater nacional da politica, com mecanismos que
permitam sua operacdo eficaz de forma descentralizada. A concepc¢do do SUS e o
seu desenho institucional explicitam esse desafio. Torna-se necessario estruturar
uma politica de saude abrangente, de carater nacional, baseada em concepcdes
avancadas de protecdo social e no reconhecimento da saude como direito da
cidadania. Essa concepcédo de politica de salude, caracteristica do chamado Estado
Social, requer um Estado forte bem como a existéncia de lacos de solidariedade
social (MACHADO, 2002).

Segundo George FRANCE (2002) além dos lacos de solidariedade também
confirmados por ele, a concretizacdo do direito a saude para todos impbe a

necessidade da adocdo de estratégias que assegurem caracteristicas nacionais da
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politica, denominados de padrbes ou standards sanitarios nacionais (FRANCE,
2002a).

MENDES (2001a) ressaltou a importancia da solidariedade na instituicdo de
sistemas publicos universais. Instituir sistemas de servigos de salde com base em
valores de solidariedade social implica oferta-los com base em necessidades e
mediante subsidios cruzados dos ricos para os pobres, dos jovens para os adultos,
dos sdos para os doentes, dos usuérios menos freqlientes para 0s usuarios mais
frequentes e das regides ricas para as regioes pobres (MENDES, 2001a).

Segundo MACHADO (2002), os avancos do processo de descentralizacdo
politico-administrativa do SUS tém ressaltado o papel estratégico do gestor federal
do sistema. A natureza e a forma n&o sdo tdo claras e consensuais, ante as varias
décadas de centralismo autoritario que marcaram a historia das politicas publicas no
pais. Nos ultimos dez anos, se observam mudancas significativas na atuacdo dos
gestores dos trés niveis de governo na area da saude. Referindo-se a esse papel do
administrador do SUS, a autora afirma que as principais tendéncias de mudanca
verificadas sdo as seguintes (no texto, ela detalha cada uma delas, pretendo me
estender somente na Ultima que trata da regulacdo): formulacdo de politicas de
planejamento; financiamento; execucéo de acdes e servicos; e regulacao.

Ainda segundo MACHADO, 2002, de maneira associada ao processo de
descentralizacdo, observam-se mudancas de natureza e escopo das atividades de
regulacdo do administrador federal sobre a politica nacional de saude.
Anteriormente, a regulacdo era orientada para o controle e o faturamento pelos
prestadores de servicos. Em que pesem as mudancas referidas, o administrador
federal continua exercendo grande influéncia na definicdo dos rumos e da
configuragcdo do SUS. Essa influéncia muitas vezes é referida como a acéo
reguladora do Ministério da Saude sobre a politica de saude.

O termo regulacdo tem sido cada vez mais usado no debate sobre as
politicas publicas, embora com significac6es variadas. MACHADO, no texto citado,
utiliza a expressado regulacdo da politica de saude pelo administrador federal em
referéncia a forma como a politica é modulada para assumir caracteristicas
nacionais, considerando que o SUS €, simultaneamente, um sistema de abrangéncia

nacional e de operacao descentralizada. (MACHADO, 2002)
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MACHADO (2002) ressalta trés grandes motivos para que o administrador
federal desempenhe func¢des de regulacdo das politicas de saude: 1) Assegurar o
carater nacional do SUS; 2) Garantir os principios do sistema nacionalmente; e 3)
Promover a equidade.

Baseados, ainda, nas observacoes de MACHADO (2002), ressaltamos que a
atuacdo reguladora do administrador federal ocorre em um cenario politico
dindmico, influenciada por embates e oscilacdes nas relacdes de poder com 0s
demais atores do SUS. O processo de atuacdo do administrador federal do SUS
sobre a conformacao da politica nacional de saude, na relacdo com esses diversos
atores e instancias como a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e o Conselho
Nacional de Saude, pode-se considerar como uma “regulagdo negociada”. Embora
essa regulacdo nao se dé de forma homogénea entre as estratégias e as areas de

regulacao referidas.
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4 Estratégias metodoldgicas

4.1 Técnicas de coleta e analise de dados

Nosso campo de investigacido é o Sistema Unico de Satde no Brasil. No
foco de atencdo é a evolucado do macroprocesso de regulacao do sistema de saude
pelo gestor federal do SUS. A presente pesquisa emprega dados bibliograficos com
base historica e contemporanea.

Nosso trabalho € uma analise documental. O que se pretende é identificar
nos documentos oficiais (leis, portarias, instrucdes e outros), editados por iniciativa
do gestor federal do SUS, as estratégias, mecanismos e instrumentos de regulacao,
além de material bibliografico. Esta abordagem, se por um lado é um trabalho
historiografico, por outro lado tem interface com o ambito da Ciéncia da Informacéao,
em que o conhecimento é discutido no seu aspecto representacional.

Os modelos de organizacdo do conhecimento, na Ciéncia da Informacéo,
sdo vistos a partir das interfaces dos conceitos de conhecimento, representacao,
informacdo e memodria, delineando o funcionamento das memdrias documentarias,
consideradas construgcbes simbdlicas do conhecimento, no universo das
representacbes sociais. As memoédrias documentarias sdo constructos do
conhecimento gerados pela sociedade e reunem cadeias de representacfes
presentes na dinamica social, desde a producdo do conhecimento até sua
assimilacao e reproducédo. (DODEBEI, 2002)

O estudo tem o objetivo de levantar os elementos gerais e 0s conceitos
basicos que fundamentam as estratégias e propostas de acdo definidas nas normas
juridicas e técnicas editadas pelo gestor federal do SUS. Em perspectiva historica é
um estudo de carater exploratorio que faz a reconstituicdo do desenvolvimento do
processo de regulacdo do sistema de salude e a revisdo dos instrumentos
normativos, buscando identificar o objeto da regulacdo do sistema de salde e as
estratégias e instrumentos normativos do gestor federal do SUS.

De forma complementar, sera feita, ainda, um trabalho de revisdo da
literatura pertinente ao tema. Para a elaboracdo de nossa monografia, aliaremos a
pesquisa bibliografica a pesquisa de documentos-fontes produzidos pelas

instituicdes publicas de saude, em especial pelo Ministério da Saude. Com essa
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abordagem queremos descrever a evolu¢cdo e os mecanismos da politica e da
pratica de regulacdo do sistema de saude brasileiro. Essa revisdo propiciara a
identificacdo e a descricdo das estratégias de regulacdo do sistema de saude pelo
administrador federal do SUS. Nos documentos-fontes, procuraremos registros
histéricos de orientacdes e mudancas de posi¢cdes do administrador federal do SUS
no periodo de 1995 a 2002.

Para o melhor entendimento da situacdo, langcaremos mao tanto de literatura
nacional como estrangeira pertinente ao tema, focalizando em especial o periodo de
1988 aos dias atuais. Sempre que necessario, por razdes histéricas ou conceituais,
poderemos utilizar literatura anterior a esse periodo. Fontes importantes de
informagdes serdo as bases de texto da Bireme, Scielo, Lilacs e Med-line.

4.2 Definicdo operacional das estratégias de regulacdo em

saude

A politica de regulacdo exercida pelo gestor federal sobre o SUS tem se
baseado acentuadamente em dois eixos articulados: a edicdo de normas federais
gue se associam a variados mecanismos financeiros de inducdo ou inibicdo de
politicas e praticas pelos administradores estaduais, municipais e prestadores de
servicos ao SUS.

A esses eixos se agregam outras formas de atuacdo do gestor federal do
SUS que configuram estratégias de regulacdo da politica, como: apoio e
capacidade técnica dos gerentes, capacidade de recursos humanos para o SUS,
controle e avaliacdo de sistemas, servicos e praticas, financiamento de pesquisas,
regulacdo de mercados relacionados a saude, criacdo de estruturas de regulacéo da
rede de servicos, entre outros (MACHADO, 2002).

Os dados referentes a cada uma dessas estratégias e mecanismos de
regulacdo do sistema de salude serdo obtidos nos documentos oficiais. Em cada
estratégia analisada a partir dos documentos oficiais, serdo buscados os elementos
discursivos que permitam estimar o grau de coeréncia com os principios do SUS e a

influéncia da Reforma Gerencial em pauta no momento histdérico que estudamos.

4.2.1 Normas Operacionais e outras portarias federais
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A competéncia regulamentar do administrador federal tem sido amplamente
exercida pelas Normas Operacionais do SUS e por outros milhares de portarias
editadas a cada ano pelas diversas areas do Ministério da Saude e pelas ja citadas
entidades federais da area da Saude. As Normas Operacionais tém funcionado
como potentes instrumentos de regulacédo do processo de descentralizacdo do SUS.
Essas Normas tém tratado dos critérios e dos mecanismos de transferéncia de
responsabilidade, atribuicdbes e recursos da esfera federal para Estados e

municipios.

4.2.2 Mecanismos e instrumentos financeiros

Os mecanismos e instrumentos financeiros tem sido amplamente utilizados
pelo Ministério da Saude para induzir as politicas sanitarias promovidas no nivel
estadual ou municipal. A participacdo expressiva dos recursos federais nos gastos

publicos de saude amplia o poder de regulacao através do financiamento.

4.2.3 Preparacéo e apoio técnico

Outra estratégia de regulacdo do administrador federal sobre a politica de
salde é a realizacdo de acfes de preparacdo e apoio para os administradores e 0s
técnicos das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (treinamentos, cursos,
oficinas, orientacbes técnicas, divulgacdo de metodologias de planejamento e
geréncia, distribuicdo de softwares, planilhas, manuais e outros instrumentos de

geréncia, visitas técnicas as secretarias estaduais e municipais entre outras).

4.2.4 Experiéncias e praticas inovadoras

Uma outra estratégia adotada pelo administrador federal do SUS para
induzir politicas e praticas é a difusdo de “experiéncias e praticas inovadoras”. A
divulgacdo de experiéncias bem-sucedidas de estados, municipios, ou mesmo
unidades de saude tem sido uma pratica usual. Isso tem sido feito através de

seminarios, oficinas e mostras, ou projetos especificos de fomento, divulgacdo ou
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incentivo a troca de experiéncias. O foco principal dessa estratégias sdo as areas

consideradas prioritarias pelo Ministério da Saude.

4.2.5 Preparacgao de recursos humanos

Algumas tentativas de inducdo de mudancas no modelo de atencéo a saude
esbarram em obstaculos relacionados ao atual perfil dos profissionais,
caracteristicas essas decorrentes de sua formacdo. O gestor federal do SUS
identificou éareas prioritarias instituindo grandes projetos de preparacdo. S&o
exemplos deste esfor¢o, os pdélos de preparacao em saude da familia, instalados em
parceria com governos estaduais, municipais e universidades em varias regides do

pais.

4.2.6 Metas nacionais

O gestor federal do SUS induz algumas praticas nas esferas estadual e
municipal através da definicdo de prioridades e metas nacionais. Esta definicdo

favorece o acompanhamento das politicas desenvolvidas nessas esferas.

4.2.7 Auditoria, controle e avaliacdo

As estratégias de auditoria, controle e avaliacdo podem ser utilizadas pelo
gestor federal do SUS para regular o sistema de saude e induzir praticas nas outras
esferas de governo. Estas estratégias tem evidenciado tracos da cultura institucional
herdada do INAMPS, embora se possa também perceber mudancas e adequacdes

decorrentes da introducéo e da evolucdo do Sistema Unico de Saude.

4.2.8 Financiamento de pesquisas

O fomento a pesquisa pode também ser considerado como uma estratégia
de regulacao do sistema pelo administrador federal do SUS. (MACHADO, 2002)

4.2.9 Novas estratégias de regulacéo da assisténcia
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As novas estratégias sdo iniciativas e introducdo de mecanismos de
ordenacdo das préaticas assistenciais pelo gestor federal do SUS, no periodo
estudado.

4.2.10 Controle de produtos e precos

O controle da qualidade de insumos e produtos relacionados a saude, uma
funcdo tradicional da vigilancia sanitéria, constitui-se numa estratégia de regulacéo
do sistema de saude. Grande parte dessas atividades vem sendo transferida para os

estados e municipios.

4.2.11 Realizagao de investimentos

O Ministério da Saude tem realizado investimentos para ampliacdo e
adequacao da rede de servicos publicos de saude, nas diversas regides. Essa tem
sido uma estratégia para combater iniqiidades do sistema e se constitui, sem
duvida, uma forma de regulacdo de regulacdo do sistema de saude pelo gestor
federal do SUS.
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5 Resultados e discussao

O marco regulatério do SUS € o marco legal da regulacdo. Esse marco € o
gue se chama também de moldura legal da regulacdo. A moldura legal da saude
passou a ser o conjunto formado pelo texto constitucional que instituiu o SUS no
Brasil e estabeleceu seus principios e fundamentos (BRASIL, C.F., 1988), e as Leis
Organicas da Saude, Lei 8.080 e Lei 8.142. (BRASIL, 1990)

A partir dessa moldura legal, o Ministério da Saude, utilizando-se da sua
competéncia regulamentar, prevista no Direito Administrativo brasileiro (PESSOA,
2003) emitiu uma série de Portarias Ministeriais, em especial as NOBs e as NOAS,
gue foram desenhando o modelo regulatério (BRASIL, 1991, 1993, 1996, 2000, 2001
e 2002). A informacéo é a base do processo de regulacéo e sua disponibilizacdo aos
gestores, aos prestadores, aos usuarios e a sociedade em geral € de vital
importancia. O modelo regulatorio do administrador federal do SUS inclui varias
resolucdes necessarias ou nao para viabilizar as exigéncias da legislacao.

A Portaria GM/MS 356, editada em 22-09-2000, afirma que a regulagao:
‘compreende a concepc¢ao que institui ao poder publico o desenvolvimento de sua
capacidade sistematica em responder as demandas de saude em seus diferentes
niveis e etapas do processo assistencial, enquanto um instrumento ordenador,
orientador e definidor da atencédo a saude, fazendo-o de forma rapida, qualificada e
integrada, com base no interesse social e coletivo.” (BRASIL, 2000).

Em 26 de janeiro de 2001, o Ministério da Saude aprovou a Portaria
GM/MS No. 95 e, na forma de Anexo desta Portaria, a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica; define o processo de regionalizacdo da assisténcia;
cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e procede a
atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios. (BRASIL, 2001)

Na NOAS 01/2002, a Regulacdo Assistencial, aparece como uma das
funcdes de fortalecimento da capacidade de gestdo. Ela institui ao poder publico o
desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as demandas de
saude em seus diversos niveis e etapas do processo de assisténcia, de forma a

integra-la as necessidades sociais e coletivas. (BRASIL, 2002)
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A Portaria SAS/MS n° 423 de 09 de Julho de 2002 aprovou, na forma do
Anexo desta Portaria, o detalhamento das atribui¢cdes basicas inerentes a cada nivel
do Governo no controle, regulacdo e avaliacdo da Assisténcia a Saude no SUS.
(BRASIL, 2002B) Esta Portaria foi republicada por ter saido com incorrecfes, do
original, no D.O n°® 122, de 27 de junho de 2002, Sec¢éo |, Pag. 97. Nessa Portaria,
encontramos um conceito de Regulacdo Assistencial. A referida Portaria reafirmou
0S pressupostos elencados pela NOAS 01/2002 para o bom funcionamento da
regulacao assistencial, além de destacar alguns objetivos especificos.

Além disso, a Portaria SAS/MS 423 teve o mérito de detalhar os varios
processos relacionados a regulacdo, ao controle e a avaliacdo. A Portaria
apresentou um quadro extenso com as atribuicbes e responsabilidades, dos
gestores do SUS das trés instancias de governo no tocante ao Controle, Regulacéo
e Avaliagdo assistencial do SUS. Tais atividades foram discutidas e pactuadas com
CONASS e CONASEMS. (BRASIL, 2002b)

A Portaria SAS/MS n° 729, de 14 de Outubro de 2002, considerando as
atribuices inerentes aos gestores Federais, Estaduais e Municipais do SUS no que
tange a area de Controle e Avaliacdo da Assisténcia previstas na Portaria SAS/MS
n° 423/2002, resolveu estabelecer em seus anexos os indicadores de avaliagéo,
bem como os requisitos basicos a serem contemplados no Plano de Controle,
Regulacdo e Avaliacdo da Assisténcia. Trouxe, ainda, as orientacdes gerais para
elaboracdo do Plano de Controle, Regulacdo e Avaliacdo, como subsidio técnico
operacional para Estados e Municipios na elaboracéo de seus respectivos Planos de
Controle, Regulacéo e Avaliagdo da Assisténcia. (BRASIL, 2002c)

A Portaria n.° 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, aprovou, na forma do
Anexo desta Portaria, o0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia. O Capitulo Il do citado Regulamento Técnico das Urgéncias foi
inteiramente dedicado ao objeto do seu titulo: A REGULACAO MEDICA DAS
URGENCIAS E EMERGENCIAS. (BRASIL, 2002d)

Como podemos observar as Portarias Ministeriais tém contemplado sempre
a microrregulacéo. Trata-se de portarias que regulamentam a regulacdo assistencial
a saude e a regulacdo médica de urgéncias, a operacdo cotidiana das centrais de
regulacdo de atencdo as urgéncias. Essas Portarias ndo tém tratado do objeto do

nosso estudo que é a macrorregulacdo, a Regulacéo do Sistema de Saude.
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Lembramos que além das marcantes Portarias que aprovaram as NOBs e
NOAS, o Ministério da Saude emite anualmente centenas de outras Portarias
através das quais influenciam importantemente o sistema de saude brasileiro,
exercendo, através deste mecanismo, parte de sua funcdo regulamentar e
regulatéria. A seguir trataremos das diferentes estratégias, mecanismos e
instrumentos de regulacdo utilizados pelo Ministério da Saude em seu mister de
configurar e conformar o sistema de saude brasileiro, de acordo com o projeto

politico, social e sanitario do gestor federal.

5.1 Estratégias, mecanismos e instrumentos de regulacao

Segundo a MACHADO, a politica de regulacdo exercida pelo gestor federal
sobre o0 SUS tem se baseado acentuadamente em dois eixos articulados: a edi¢ao
de normas federais, associada a variados mecanismos financeiros de inducao ou
inibicAo de politicas e praticas pelos administradores estaduais, municipais e
prestadores de servicos ao SUS. A esses eixos se agregam outras formas de
atuacdo do gestor federal do SUS que configuram estratégias de regulacdo da
politica, como: apoio e capacidade técnica dos gerentes, capacidade de recursos
humanos para o SUS, controle e avaliacdo de sistemas, servicos e praticas,
financiamento de pesquisas, regulacdo de mercados relacionados a saude, criacao

de estruturas de regulacéo da rede de servicos, entre outros (MACHADO, 2002).

5.1.1 Normas Operacionais e outras portarias federais

Segundo PESSOA (2003), em Administracdo e Regulacéao:

“A primeira impressdo que nos causa o0 universo da competéncia
normativa da Administracdo Publica no Brasil € de uma certa
surpresa e espanto. Trata-se de um ambiente literalmente imenso e
cadtico, onde as normas apresentam uma variedade extraordinaria, e
onde os principios classicos do Estado Democratico de Direito
parecem possuir uma eficacia certamente minimizada. Trata-se de
um ambito peculiar, escassamente conhecido e frente ao qual os
operadores juridicos parecem sofrer de uma certa alergia. Tem-se
observado no Brasil um acentuado processo expansivo da
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competéncia normativa da Administracdo Publica nos udltimos
tempos” ( PESSOA, 2003).

Sem duavida, a expansdo da competéncia normativa foi utlizada
intensamente pelo Ministério da Saude, que anualmente publica centenas de
Portarias sobre os temas mais variados. No Brasil, todos os Ministérios exercem
competéncias normativas em suas respectivas areas, conforme a Lei no. 9.649/98.
(BRASIL, 1998)

Ao Ministério da Saude compete tratar da “politica nacional de saude”. A
competéncia normativa de proveniéncia administrativa foi ainda mais intensificada
com a crescente instituicdo de agéncias reguladoras. Jurisdicionadas ao Ministério
da Saude temos a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) e a ANS
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar). Por outro lado, a FUNASA (Fundacao
Nacional de Saude) exercita a sua atividade normativa num quadro de relativa
autonomia.

‘Diante desse quadro de complexidade organizacional, funcional e
normativa, Aragado (2001, p.110) observa que os poderes normativos conferidos a
Administracdo Publica ndo apenas sdo inumeros, abrangendo a maior parte dos
setores da vida social, como, pelos termos bastante genéricos em que Ssao
conferidos, sao exercidos com elevado grau de liberdade” (PESSOA, 2003).

No aspecto juridico, o reconhecimento de um poder normativo a
Administracdo Publica entre ndés é constitucional. A Constituicdo Federal trata
especificamente do poder regulamentar (CF, art. 49, V e 84, V) e do poder regulador
do Estado (CF, art. 174, caput). (BRASIL, 1988)

A competéncia regulamentar do administrador federal do SUS tem sido
amplamente exercida pelas Normas Operacionais (NOBs e NOAS) do SUS e por
outras milhares de portarias editadas a cada ano pelas diversas areas do Ministério
da Saude e pelas ja citadas entidades federais da area da Saude. As Normas
Operacionais tém funcionado como potentes instrumentos de regulacdo do processo
de descentralizacdo do SUS. Essas Normas tém tratado dos critérios e dos
mecanismos de transferéncia de responsabilidade, atribuicfes e recursos da esfera
federal para Estados e municipios.

Ao longo da década de 1990, foram editadas quatro dessas Normas — as
Normas Operacionais Basicas do SUS — NOBs-SUS - 01/91, 01/92, 01/93 e 01/96.

Mais recentemente foram editadas as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
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— NOAS-SUS - 01/2001 e 01/2002. Alguns trabalhos recentes analisam
detalhadamente o papel, conteddo e efeitos das normas operacionais. Nesse
sentido, SOUZA (2002), analisa em especial a NOAS 01/2001. VIANA et al. (2002),
analisando a descentralizacdo no SUS, trata dos efeitos das NOBs e NOAS, em
especial dos efeitos da NOB-SUS 01/96. LEVCOVITZ et al. (2001) fazem um
balanco das NOBs nos anos 1990.

As Normas Operacionais se distinguem pela sua importancia na
configuracdo da composicdo federativa do SUS. A sua analise isolada ndo é
suficiente para a compreensdo do poder de regulacdo do administrador federal.
Anualmente sdo lancadas centenas de outras portarias versando sobre variados
aspectos do desenvolvimento do SUS. Essas portarias tratam tanto da questao da
gestdo como da atencéo a saude.

Algumas vezes algumas portarias ministeriais entram em choque com as
Normas Operacionais. Embora as Normas Operacionais tenham grande importancia,
nao existe uma ascendéncia dessas Portarias sobre as outras centenas de Portarias
ministeriais que, na verdade, podem alterar o conteddo das normas operacionais ou
mesmo transcender o seu escopo de regulacdo (MACHADO, 2002).

A NOB 01/96 expressa concepc¢des especificadas sobre gestdo e atencao a
saude. Por outro lado, a NOB 01/96 expressa uma concepc¢ao ampla de atencéo a
saude que inclui a assisténcia, as intervencdes ambientais e as politicas externas ao
setor saude, que interferem nos determinantes sociais do processo saude-doenca.
(BRASIL, 1996)

Ao tratar dos determinantes sociais do processo saude doenca, a NOB
01/96, antecipa as discussodes atuais sobre a intersetorialidade das acdes de saude.
Algumas vezes algumas portarias ministeriais entre em choque com as Normas
Operacionais. Embora as Normas Operacionais tenham grande importancia, nao
existe uma ascendéncia dessas Portarias sobre as outras centenas de Portarias
ministeriais que, na verdade, podem alterar o contelldo da normas operacionais ou

mesmo transcender o seu escopo de regulacdo (MACHADO, 2002).

5.1.2 Mecanismos e instrumentos financeiros
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Os mecanismos financeiros, aliados a edi¢cdo de normas e portarias, tem
sido um potente mecanismo indutor das politicas sanitarias promovidas no plano
estadual e municipal. Esse poder de inducdo somente se concretiza pela
participacdo expressiva dos recursos federais nos gastos publicos de saude. Este
fato, sem duvida, amplia o poder de regulagéo através do financiamento.

Segundo MACHADO (2002):

a tendéncia de reducdo do peso relativo da esfera federal no
financiamento da saude na dultima década, (...) associada aos
intensos conflitos na definicdo de responsabilidades e prerrogativas
das diferentes esferas de governo no SUS, tem levado a discussfes
sobre as estratégias de regulacéo federal e a utilizacdo de recursos
de saude.

Sao variadas as estratégias de regulacdo por meio do financiamento.
Algumas estratégias e mecanismos expressam antigas praticas anteriores a
instalagdo do SUS, outras tém um sentido inovador. Ressaltamos a adocdo do
critério per capita para o financiamento da atencdo basica. Os principais
mecanismos e instrumentos de regulacdo por meio do financiamento descritos por
MACHADO (2002) sao: a) definicao e geréncia de tetos financeiros; b) transferéncias
intergovernamentais e incentivos vinculados; ¢) o Fundo de Acbes Estratégicas e
Compensacao (Faec); d) administracdo da tabela de remuneracédo dos prestadores.

Segundo MARTINS JUNIOR (2004):

Uma das estratégias para garantir a capacidade regulatéria tanto da
Unido como dos estados € o desenvolvimento da funcdo de
cooperacdo técnica e financeira. Tal atribuicdo reserva a Unido e aos
estados as condi¢des para criar incentivos que induzam as decisdes
locais. Claro que num sistema descentralizado e com entes
autbnomos esses incentivos devem ser adotados de forma pactuada
e numa perspectiva horizontal. Além disso, ambas as esferas devem
desenvolver sua capacidade de articulagéo nas diversas instancias e
junto aos diversos atores para criagdo de espacos de disputa das

politicas de saude.

5.1.3 Preparacéo e apoio técnico
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A realizacdo de acdes de preparacdo e apoio para 0s gestores e 0s técnicos
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude pode ser considerada um outra
estratégia de regulacdo do sistema de saude pelo gestor federal do SUS. Isto inclui
treinamentos, cursos, oficinas, orientacdes técnicas, divulgacdo de metodologias de
planejamento e geréncia, distribuicdo de softwares, planilhas, manuais e outros
instrumentos de geréncia, visitas técnicas as secretarias estaduais e municipais
entre outras,

Segundo MACHADO (2002):

Tais atividades, em geral justificadas para intensificar a geréncia do
SUS nos Estados e nos municipios ante o intenso processo de
descentralizagédo, tem poténcia para induzir politicas nessas esferas
pelos seguintes motivos: as prioridades de preparacdo e apoio sao
em grande parte definidas pelo Ministério da Saude; a divulgacdo de
metodologias e distribuicdo de instrumentos de planejamento e
geréncia estimula a adocdo de algumas praticas de administracao
semelhantes nos diversos Estados; as freqlentes visitas técnicas de
representantes federais as secretarias estaduais podem influir na
conduta dos administradores e profissionais da esfera estadual e da
municipal, além de permitir ao Ministério da Salde conhecer e avaliar
o funcionamento dessas secretarias.

Atividades semelhantes sdo desenvolvidas pelos conselhos nacionais de
gestores estaduais e municipais (CONASS e CONASEMS). Eles também promovem
atividades de preparacdo de administradores, assessorias, encontros, camaras

técnicas sobre as funcdes e processos mais importantes do SUS.

5.1.4 Experiéncias e praticas inovadoras

Outra estratégia de regulacdo do sistema de saude adotada pelo gestor
federal do SUS é a divulgacdo de experiéncias bem-sucedidas de estados e
municipios, e até mesmo de unidades de saude. Esta difusdo de “experiéncias e
praticas inovadoras” é utilizada para induzir politicas e novos comportamentos
sistémicos e organizacionais. A forma de divulgacdo tem se dado através de
seminarios, oficinas e mostras, ou projetos especificos de fomento, divulgacdo ou

incentivo a troca de experiéncias.
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Os focos principais dessas estratégias sao as areas consideradas prioritarias
pelo Ministério da Saude. Houve uma mostra de experiéncias do Programa de
Saude da Familia e do Projeto de Centros Colaboradores em Gestdo Hospitalar.
Houve, ainda, um projeto de fomento e disseminagcao de experiéncias inovadoras no
SUS, financiado pelo programa de Reforco & Reorganizacédo do Sistema Unico de
Saude — Reforsus (MACHADO, 2002).

Um reforco no uso dessa estratégia seria a capacitacdo de gestores e
gerentes na metodologia de benchmarking, administracédo orientada para a copia de
solucdes criativas e padrdes de exceléncia. Benchmarking é a busca das melhores
praticas que conduzem ao desempenho superior. O benchmarking € visto como um
processo positivo e proativo por meio do qual uma organizagdo examina como outra
realiza uma funcdo especifica a fim de melhorar as suas proprias realizagdes. O
processo de comparacdo do desempenho entre dois ou mais sistemas € chamado
de benchmarking, e os padrbes de exceléncia considerados sdo chamados de
benchmark.

O benchmarking exprime uma filosofia administrativa. Este processo néo se
limita na simples identificacdo das melhores praticas, mas, inclui um processo de
aprendizagem organizacional e aplicacéo do aprendido de maneira criativa em outro
contexto. Benchmarking € uma maneira sistematica de procurar os melhores
processos, as idéias inovadoras e os procedimentos operacionais mais eficazes que

conduzam a um desempenho superior.

5.1.5 Preparacéo de recursos humanos

O gestor federal do SUS instituiu grandes projetos de preparacdo de
pessoas, priorizando areas consideradas prioritarias. Sdo exemplos deste esforco,
0s pélos de preparacdo em saude da familia, instalados em parceria com governos
estaduais, municipais e universidades em varias regides do pais. Lembramos ainda
o Projeto de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae).

Posteriormente, o Ministério lancou o Promed, voltado para a formacao dos
médicos e o Proenf, para a formacao de enfermeiros de nivel superior. Através do

Promed e do Proenf, o Ministério da Saude repassa recursos adicionais as
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Faculdades que aderirem a esses programas demonstrando o propdsito de formar
profissionais preparados para o trabalho no SUS.

Mais recentemente, fora do periodo objeto de estudo neste trabalho, o
Ministério da Saude tomou uma importante iniciativa no campo da preparacédo de
RH. O Ministério publicou a Portaria No. 198/GM/MS de 13 de fevereiro de 2004 que
institui a Politica Nacional de Educacao Permanente em Salude como estratégia do
Sistema Unico de Saude para a formagdo e o desenvolvimento de trabalhadores
para o setor. Na mesma Portaria em seu Anexo Il, encontramos a afirmagédo de um
proposito regulador do sistema através da educacdo permanente. Fica evidente
nessa Portaria o propésito de utilizar a estratégia regulatéria da educacao
permanente para fortalecer a articulagdo com os outros agentes do SUS, como se
evidencia a seguir:

A Portaria No 198/GM/MS e seus anexos traz informacdes detalhadas a
respeito do processo de constituicdo dos Pdlos de Educacédo Permanente em Saude
para o SUS e a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude. Essa Politica
supde a integracdo entre ensino e servico, entre formagao e gestado setorial e entre
desenvolvimento institucional e controle social, diretrizes e principios devem
embasar a apresentacdo e a validacdo de projetos, o acompanhamento da
execucdo de cada implementacdo e o exercicio da avaliacdo e acreditacdo. Fica
evidente que o administrador federal do SUS esta aprimorando essa estratégia de
regulagao pela “preparacéo de RH”.

Algumas tentativas de indu¢cdo de mudancas no modelo de atencdo a saude
esbarram-se em obstaculos relacionados ao atual perfil dos profissionais,
caracteristicas essas decorrentes de sua formacdo e de influéncias corporativas.
Estas caracteristicas limitam a atuacdo e a influéncia dos gestores do sistema de

saude das trés esferas de governo.

5.1.6 Metas nacionais

Dois exemplos de definicbes de prioridades e metas nacionais sdo a
definicdo da Agenda Nacional de Saude e o Pacto da Atencdo Basica. Esse tipo de
estratégia faculta ao administrador federal do SUS a inducéo de préticas nas esferas
estadual e municipal. (MACHADO, 2002)
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A Agenda Nacional de Saude estabelece as prioridades do SUS
nacionalmente com base em discussdo entre o Ministério da Saude e a
representacdo nacional de estados e municipios. Essa Agenda é aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude. Essa estratégia condiciona a adesdo de estados e
municipios a agenda nacional e orienta 0 acréscimo de indicadores locais. A agenda
podera se tornar um importante instrumento de regulacdo da politica nacional de
saude ao influir no processo de defini¢do local de prioridades.

O Pacto da Atencao Basica compreende a realizacdo anual de acordos com
os administradores municipais para o alcance de metas na atenc¢do basica, a serem
acompanhadas em geral pelo administrador estadual. O Pacto foi instituido a partir
de uma metodologia desenvolvida pelo Ministério da Saude.

5.1.7 Auditoria, controle e avaliacao

Para a melhor compreenséo de como o administrador federal do SUS regula
o sistema de saude por acdes de controle, avaliacdo e auditoria, MACHADO (2002)
considera duas tendéncias recentes: a)Transferéncia progressiva de
responsabilidades sobre diversas acdes de controle avaliacdo e auditoria para os
estados e os municipios e b) Mudancas qualitativas nessas estratégias com a
incorporacao de praticas de acompanhamento e avaliacao.

Segundo MARTINS JUNIOR (2004), devemos rever os sistemas e as logicas
de controle, avaliacdo e auditoria. Segundo este autor, nessa area permanece muito
forte a tradicdo do INAMPS, com uma logica de atuar sobre prestadores e sobre
procedimentos, com um viés muito mais controlista do que de avaliacdo. Os
sistemas de avaliacao privilegiam os processos e nao os resultados e o impacto das
acles e servicos de sobre a saude da populacdo. O sistema de auditoria permanece
com alto grau de centralizacdo e extremamente verticalizado, atuando muito mais
com um 6rgao de punicdo do que de apoio a gestao do SUS.

Ainda segundo MARTINS JUNIOR (2004):

Devemos trabalhar com avaliacbes de sistemas de salde, com
medicdo de resultados e impacto, aliando dados epidemiolégicos e
avaliacdo de qualidade, aliada com a vigilancia sanitaria e com
instrumentos de satisfagdo do usuario. Para trabalharmos com

avaliacdo tem-se que anteriormente estabelecer um pacto, entre
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todos o0s gestores sobre quais metas pretende-se alcancar.
Rediscutir o Sistema Nacional, estaduais e municipais de Auditoria,
transformando-os ndo apenas em 6rgaos de fiscaliza¢do e punicao,
mas em auxiliares da gestdo na construcdo de solucbes para
irregularidades e resultados ndo satisfatérios detectados.

Uma iniciativa recente (portanto fora do periodo em estudo neste trabalho,
s6 a titulo de exemplo), do Ministério da Saude onde fica patente a preocupacédo
com o monitoramento e a avaliacdo é o PROJETO DE EXPANSAO DA SAUDE DA
FAMILIA (PROESF). A Portaria GM/MS No. 588, de 7 de abril de 2004, aprovou
Convocatoria Puablica n°® 01/2004 para que Unidades Federadas (UF) apresentem
Planos Estaduais para o Fortalecimento das A¢des de Monitoramento e Avaliacéo
da Atencao Basica no ambito do Projeto de Expansédo e Consolidacédo da Saude da
Familia - PROESF.

O Programa Saude da Familia (PSF) ganha relevancia, sendo concebido
pelo atual administrador federal do SUS como eixo estruturante para reorganizacao
da atencéo basica, com repercussfes reordenadoras para todo sistema de saude.
Assumido pelo Ministério da Saude como estratégia prioritaria para organizacao dos
servicos de atencdo basica, a Saude da Familia vem sendo aprimorada e expandida
desde sua criacdo em 1994,

O Proesf foi estruturado em trés componentes: 1. Conversao e Expansao
Municipal do PSF; 2. Desenvolvimento de Recursos Humanos do PSF; e 3.
Monitoramento e Avaliacdo. Além da publicacdo da Portaria GM/MS No. 588, o
Ministério da Saude elaborou o documento “Planos Estaduais para o Fortalecimento
das Acdes de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica — Diretrizes e
Orientacbes” para a orientacdo dos gestores estaduais que queiram participar do
Programa. (BRASIL, 2004)

O referido documento estabelece concepcdes, diretrizes e critérios técnicos
para que as SES elaborem seus Planos Estaduais para o Fortalecimento das Acdes
de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica, a serem financiados pelo
Ministério da Saude como parte das acbes do Proesf. O documento do Ministério
sugere que os citados ‘Planos’ devem ser colocados como parte integrante do Plano
de Saude do Estado, uma vez que se pretende investir no potencial estruturante da
avaliagdo no ambito do SUS. (BRASIL, 2004)
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5.1.8 Financiamento de pesquisas

O Ministério da Saude, nos ultimos anos, tem financiado pesquisas de
avaliacdo sobre as politicas de saude, seja com recursos préprios, seja por meio de
convénios com agéncias internacionais, como o Banco Mundial, Banco Internacional
para a Reestruturagdo e o Desenvolvimento — Bird, Banco Interamericano de
Desenvolvimento e a Organizacdo Pan-Americana de Saude. O fomento a pesquisa
pode também ser considerado como uma estratégia de regulacédo do sistema pelo
administrador federal do SUS. (MACHADO, 2002)

5.1.9 Novas estratégias de regulacao da assisténcia

No periodo estudado, o gestor federal do SUS tomou iniciativas e introduziu
mecanismos de ordenacdo das praticas de assisténcia no SUS. Segundo
documento oficial, esta ordenacéo de praticas tem o propdsito de “ajustar a oferta
disponivel no SUS as necessidades do cidaddo, de forma equéanime, ordenada,
oportuna e racional”. (BRASIL, 2002a)

As propostas recentes de melhoria da regulacdo da assisténcia pelo
administrador federal do SUS se baseiam em duas estratégias principais: a) a
adocao de protocolos clinicos, para acfes e servicos de alto custo; b) organizacao
de centrais de regulacdo da assisténcia. Segundo MACHADO, (2002): “Os
protocolos clinicos tém sido adotados por outros paises em meio aos esforcos de
contencédo de custos crescentes da assisténcia médica, de regulacédo da industria de
tecnologia para a saude e de promogao da qualidade da assisténcia”.

As centrais de regulacdo constituem para o administrador federal as
estruturas de operacdo da regulacdo da assisténcia. As centrais de regulacéo
podem ter varias unidades de trabalho (central de marcacdo de consultas, central de
marcacdo de exames, central de internacdo, central de urgéncias entre outras)
constituindo-se em verdadeiros complexos reguladores da assisténcia.

A Portaria 2048, de 5 de novembro de 2002, editada ja no final do periodo
estudado neste trabalho, aprovou o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia. Este Regulamento dedicou um capitulo a regulacdo das

urgéncias.
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O Ministério da Saude, ainda dentro do periodo estudado, instituiu uma
Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade, responsavel pela
coordenacao dos fluxos interestaduais de referéncia de pacientes que necessitam
de alguns tipos de procedimentos de alta complexidade. Além da Central Nacional,
existem as Centrais Estaduais de Regulacdo da Alta Complexidade e existem,
inclusive, a componente municipal em poucos municipios do pais.

Mais recentemente, atraveés das Portarias 1863 e 1864, de 29 de setembro
de 2003 - portanto, fora do periodo em estudo -, o Ministério da Saude instituiu a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e o Projeto SAMU 192, que prevé além
das bases de ambuléncias o financiamento e o auxilio do custeio de centrais de
regulacdo das urgéncias. (BRASIL, 2003a; e BRASIL, 2003B). Este fato demonstra
uma certa continuidade em relagdo as estratégias, as politicas e aos projetos por

parte do Ministério da Saude do novo governo que sucedeu ao do periodo estudado.

5.1.10 Controle de produtos e pregos

Uma funcéo tradicional da vigilancia sanitaria se constitui numa estratégia de
regulacdo do sistema de saude. Trata-se do controle da qualidade de insumos e
produtos relacionados a saude. Grande parte dessas atividades vem sendo
transferida para os estados e municipios. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
a ANVISA, criada em 1999, ainda tem um papel destacado na area em razao da
complexidade da interacdo com grandes empresas particulares.

Como exemplos ruidosos dessa interacdo podemos citar: a regulacdo do
preco dos farmacos; a quebra da patente dos retrovirais; e a adocdo dos remedios
genéricos. Outra iniciativa importante: a estruturacdo de um banco nacional de
precos de farmacos, material médico-cirargico, insumos e servicos, disponivel na
Internet para os gestores do SUS. Outra area de atuacao: a regulacédo da area de

planos e seguros de saude pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

5.1.11 Realizacédo de investimentos

A realizacdo investimentos para ampliacdo e adequacéao da rede de servicos

publicos de saude nas diversas regides tem sido uma estratégia utilizada pelo
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Gestor Federal do SUS para regular o sistema de salde e combater iniquidades do
sistema.

Segundo MACHADO (2002), as principais linhas de investimentos
desenvolvidas nos ultimos anos do periodo em estudo estiveram relacionadas a:

a) projetos especificos financiados por meio de convénios com agéncias
internacionais, para algumas areas definidas como prioritarias pelo administrador
federal,

b) diversos convénios de investimentos, mas sem abrangéncia, firmados
entre o Ministério da Saude e os administradores estaduais e municipais, muitos em

razdo de emendas parlamentares especificas ao orcamento da saude.

Quadro 1. Resumo das principais estratégias de regulacdo do sistema de salde pelo administrador
federal do SUS.
Estratégia de Regulacdo Ac0es Peso na regulagdo
do administrador federal*
Alto Médio | Baixo
Ordenacéo Normas operacionais do SUS X
Outras portarias federais
Mecanismos financeiros Geréncias dos tetos financeiros
Transferéncia e incentivos
FAEC X
Administracdo das tabelas
Nacionais
Preparacdo e apoio Cursos e treinamentos
Aos administradores Fornecimento de
Instrumentos de geréncia X
(metodologias, softwares)
Visitas técnicas

Estimulo a experiéncias Seminarios, encontros e
Inovadoras mostras. Centros Colaboradores
Em Gestdo Hospitalar. Projeto X
De fomento a experiéncias
inovadoras
Preparacao de profissionais de Pdlos de preparagdo do PSF
Saude Profae X
Estabelecimento de prioridades e  Acordo de atengéo bésica
Metas Agenda nacional de salde X
Auditoria, controle e avalia¢do Acompanhamento e avalia¢do

De indicadores com base nos
Sistemas de informagdes de
Producdo,faturamento, X
Atencdo basica, vigilancia
Epidemiol6gica. Cartdo SUS
Iniciativas de conhecer a
Opinido dos
cidaddos/usuarios
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Financiamento de
Pesquisas X
Novas estratégias de Protocolos clinicos
Regulacdo da assisténcia Centrais de regulagéo X
Controle de produtos Bancos de precos
E precos Regulacdo dos planos X
particulares
Investimentos na rede de Projetos com agéncias
Servicos internacionais. Convénios sem
Abrangéncia em razéo de X
Emendas parlamentares ao
Orgamento.

*Nota: A categoria da ultima coluna — peso alto, médio ou baixo — se refere ao poder de
inducdo do administrador federal para cada grupo de estratégia, e ndo a efetivacdo de cada
estratégia-exemplo. Assim o peso da regulacdo federal sobre a formacdo de profissionais de
salde atualmente € baixo, mesmo que uma das estratégias-exemplos seja efetiva para o
alcance de seus propdsitos especificos.
Fonte: Adaptado de MACHADO, C. V. Regulacdo da Politica Nacional de Salde:
estratégias e tendéncias. In: NEGRI, B.; VIANA, A. L. d’A. (2002)

Quadro 2. Resumo das principais areas da politica de saide que tém sido objeto de regulacao
pelo administrador federal do SUS.

Dimensdo

Area/objeto de regulacéo

Acdes

Gestdo do SUS

Definicéo de prioridades,
Planejamento e programa

Relacdo interadministradores

Relacdo administrador-prestador

Gastos em saude

Avaliacdo de desempenho

Pacto da atencao basica.
Agenda de saude.
Plano de saude.
Plano de regionalizacédo
(NOAS).
Programa integrado.
Intervencdo de conflitos
Inlocoe naCIT.
OrientacOes para
Contratacdo de
Prestadores.
Controle da efetivacéo de
Pagamentos aos
Prestadores.
Controle da producéo e
Faturamento
Geréncia dos tetos
Financeiros.
Exposicéo geréncia.

Atencdo a salde

Modelo de atencdo
Organizacdo da rede de acGes
E servicos

Acesso a qualidade da atengéo

PACS e PSF
Regionalizacéo

Sistema de referéncia em
Areas especificas
Ajustes na tabela SUS
Protocolos clinicos
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Centrais de regulagéo
Avaliagéo por indicadores
De atencdo bésica e
Vigilancia epidemiologica.
Mercados em saude Farmacos e outros insumos Vigilancia sanitéaria
Bancos de precos
Remédios genéricos
Planos de satde particulares Reviséo de tipos de
Contratos.
Restricdes aos aumentos
Abusivos de precos dos
Planos.
Compilagéo e andlise de
Informacgdes sobre o setor.
Registro de queixas e fiscalizacéo
Do cumprimento de contratos.
Ressarcimento ao SUS pelo
Atendimento de pessoas com
Planos particulares.

Fonte: Adaptado de MACHADO, C. V. Regulacdo da Politica Nacional de Saude: estratégias
e tendéncias. In: NEGRI, B.; VIANA, A. L. d’A. (2002)

Segundo MACHADO (2002), estas estratégias de regulacdo abrangem
diferentes areas da politica de saude que podem ser didaticamente divididas em trés
grupos ou dimensdes: regulacdo da geréncia, da atencédo a saude ou de mercados
de saude. Os quadros acima evidenciam e sintetizam as principais areas que tém
sido objeto de regulacdo pelo gestor federal do SUS, em cada uma dessas

dimensoes.

5.2 A regulacao e o modelo assistencial

E instigante trabalhar a relacdo entre a regulacdo do sistema e o modelo de
atencdo a saude. Para enfrentarmos o tema, temos que nos confrontar com a
compreensao ainda hegeménica da regulacdo com um viés centrado somente no
modelo de gestdo. Reconhecemos um grande potencial da regulacédo do sistema de
saude como importante fator da assunc¢do de um novo modelo de atencdo a saude
proposto pelas diretrizes do SUS e centrado na resposta equitativa as necessidades
sociais em saude.

De forma sucinta, descrevemos como vemos a situacdo atual e a situacao

desejada, indicando as linhas politicas e 0s mecanismos para operacionalizar as
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mudancas. Tratar do modelo de atengdo a saude é discutir a maneira e 0s
caminhos de se colocar em préatica os principios e diretrizes do SUS.  Quais sdo as
tarefas praticas que se colocam para os gestores da saude hoje? Quais sdo as
maneiras de se organizar a atencdo a saude proposta pelo SUS? Sera que estas
tarefas e estas maneiras sdo as mesmas de sempre ou tém-se modificado com a
evolucao dos tempos? Pode a regulacdo do sistema de saude exercer um papel
influente na conversédo do modelo de atencédo? Como isso se daria?

A seguir, enumeramos, em linhas gerais, as caracteristicas técnicas e
politicas dos diversos modelos de atencdo a salde. Abordaremos de passagem 0s
condicionantes econdmicos, sociais e tecnoldgicos e culturais na formulacdo de
modelos. Faremos uma rapida abordagem dos modelos assistenciais no Brasil, sua
evolucao e crise e 0s novos paradigmas que engendram novo modelo. Abordaremos
ainda os componentes estratégicos dos modelos de atengéo, conceitos e principios
organizadores e o dilema de atender a demanda ou programar a oferta.

E evidente que as tarefas praticas e a maneira como se organiza a atenc¢ao
a saude tém se modificado muito nos ultimos tempos. Essas mudancas decorrem
entre outros aspectos da logica geral do sistema, seus principios e diretrizes. Isso se
expressa na forma como o sistema se estrutura institucionalmente, como suas ac¢des
sao financiadas e o0 que se pretende financiar, além de qual é a concepc¢ao de saude
dominante.

Com a implantac&o do Sistema Unico de Salde, cada vez mais os gestores
publicos da saude se tornam mais responsaveis pela saude da populacdo. Embora o
debate politico-institucional tenha privilegiado a questdo do financiamento e da
gestdo, cada vez mais esses gestores precisam se aprofundar na maneira como as
diversas acbes e praticas sanitarias se combinam de forma especifica, numa
sociedade concreta, formando aquilo que se denomina de modelo assistencial ou
de atencéo a saude.

Segundo CARVALHO e colaboradores, “a maneira como s&o organizadas e
combinadas numa sociedade concreta, as diversas acdes de intervencdo no

processo saude-doenca chama-se modelo de atencdo a saude ou modelo

assistencial. De outra forma, pode-se dizer que modelo assistencial € a “forma de
articulacdo entre os diversos recursos fisicos, tecnolégicos e humanos disponiveis,

de forma a enfrentar e resolver os problemas de saude vigentes numa coletividade”.
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(CARVALHO et al, 1998) Ou ainda mais, os modelos assistenciais podem ser vistos
como “as formas de organizagdo tecnologica do processo de prestagcdo de servigo
de saude. (TEIXEIRA et al., 1998)

O sistema de saude brasileiro ndo é homogéneo. Sua configuracdo
expressa um conflito entre modelos assistenciais diversos. Predominam nesse
guadro os modelos médico-assistencial privatista, que enfatiza a assisténcia médico-
hospitalar e os servi¢os de apoio diagndstico, e o modelo sanitarista, que enfatiza as
campanhas, 0s programas especiais, as acfes de Vigilancia Sanitaria e
Epidemiologica. Por outro lado, evidenciam-se esforcos tedricos e préaticos de
construcédo de modelos alternativos. (TEIXEIRA et al., 1998)

Ainda segundo TEIXEIRA, em trabalho elaborado como contribuigcdo aos
debates da 11% Conferéncia Nacional de Saude, o modelo médico assistencial
privatista € centrado no atendimento de doentes, na demanda espontédnea ou
induzida pela oferta, com énfase na assisténcia ambulatorial e hospitalar de alto
custo, prestada principalmente através da rede contratada e conveniada com o SUS.
Esse modelo apresenta sérios limites para uma atencdo comprometida com a
efetividade, equidade e necessidades de saude, ainda que possa proporcionar uma
assisténcia de qualidade em algumas situacdes. (TEIXEIRA, 2000)

Por outro lado, o modelo sanitarista é voltado para problemas de saude
selecionados. Volta-se ainda para as necessidades especificas de determinados
grupos, através de acbOes de carater coletivo, como campanhas sanitarias,
programas especiais, acfes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Esse modelo
tem evidentes limitagcdes quando se trata de atender as demandas da populacao por
uma atencéao integral, com qualidade, efetividade e equidade. (TEIXEIRA, 2000)

E exequivel a possibilidade de reorientacdo do modelo assistencial do SUS.
Essa reorientacdo nao significa mera reproducdo melhorada do modelo médico
assistencial privatista e do modelo sanitarista. Uma proposta interessante e viavel - e
gue pode configurar um novo modelo assistencial — é a da articulagdo para cada um
dos niveis de atencdo das diferentes propostas que se encontram em debate
atualmente, ou seja: politicas publicas de promocdo a salude; atencdo primaria,;
atencdo secundaria e terciaria; consorcio intermunicipal;, saude da familia
(PACS/PSF); distrito sanitario; integracao vigilancia epidemioldgica, vigilancia

sanitaria e vigilancia ambiental; cidade saudavel.
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Essa proposta de redefinicdo das praticas sanitarias foi chamada por alguns
autores de Vigilancia da Saude (TEIXEIRA et al, 1998; TEIXEIRA, 2000; TEIXEIRA;
e COSTA, 2003; PAIM, 2003). No debate atual sobre Vigilancia da Saude existem
diferentes vertentes. Ha aqueles que véem a Vigilancia da Saude como analise de
situacdes de saude. Existe ainda a concepcdao da Vigilancia da Saude como
proposta de ‘“integracdo” institucional entre Vigilancia Epidemiologica e a Vigilédncia
Sanitaria. Por outro lado, existe a concepc¢do ampliada de Vigilancia da Saude foi
defendida pelos autores acima citados.

Essa ultima concepgao “articula os novos conceitos e métodos — gerados a
partir de uma visdo ampliada de saude e dos modelos atuais de interpretacao dos
determinantes, riscos, agravos e danos — em um esquema operacional que resgata
e amplia o0 modelo classico da Historia Natural das Doencas: nesse esquema, se
incorporam desde as agdes sociais organizadas pelos distintos atores até as acoes
especificas de prevencdo de riscos e agravos, bem como as de recuperagédo e
reabilitacdo de doentes. (TEIXEIRA et al. 1998; PAIM, 2003)

Esta ultima é a concepcdo da Vigilancia da Saude como proposta de
redefinicdo das praticas sanitarias. Segundo TEIXEIRA et al., hd duas concepcbes
dessa vertente, que enfatizam aspectos distintos: uma privilegia a dimensao técnica,
ao conceber a Vigilancia da Saude como um modelo assistencial alternativo; e a
outra reforca a dimenséo gerencial, caracterizando a Vigilancia da Saude, como
“uma prética que organiza processos de trabalho em saude sob a forma de
operagbes” (TEIXEIRA et al., 1998)

Comparando a Vigilancia da Saude com os modelos assistenciais vigentes
— meédico assistencial e sanitarista, hegemdnicos — podem-se constatar diferencas
guanto a sujeitos, objeto, métodos e forma de organizacdo dos processos de
trabalho. O modelo médico-assistencial privilegia o médico, tomando como objeto a
doenca, em sua expressao individualizada, utilizando como meios de trabalho os
conhecimentos e tecnologias que permitem o diagndstico e a terapéutica das
doencas. O modelo sanitarista tem como sujeito 0s sanitaristas, toma por objeto os
modos de transmissdo e fatores de risco das diversas doencas, segundo a
perspectiva epidemiolégica e utiliza um conjunto de meios que compbdem a
tecnologia sanitaria (educacdo em saude, saneamento, controle de vetores,

imunizacao etc.).

67



A Vigilancia da Saude propde a incorporacdo de novos sujeitos,
extrapolando o conjunto de profissionais de saude, envolvendo a populagéo
organizada. Ha uma ampliacdo do objeto. Este abarca, além das determinacdes
clinico-epidemiolégicas no ambito individual e coletivo, as determinacdes sociais
decorrentes das condicdes de vida. A intervencdo também extrapola o uso de
tecnologias médico-sanitarias e inclui tecnologias de comunicacdo social que
estimulam a mobilizag&o, a organizacao e atuagao dos diversos grupos na promogao
e na defesa das condicfes de vida e saude. (TEIXEIRA et al.,1998)

Resumindo, a Vigilancia da Saude apresenta sete caracteristicas basicas: 1.
intervencéo sobre problemas de saude (danos, riscos e/ou determinantes); 2. énfase
em problemas que requerem acompanhamento e continuo; 3. operacionalizagédo do
conceito de risco; 4. articulacdo de a¢des promocionais, preventivas e curativas; 5.
atuacao intersetorial; 6. acdes sobre o territorio; 7. intervencdo sob forma de
operacgOes.(TEIXEIRA et al., 1998)

Para desenvolver a Vigilancia da Saude em um territério especifico, €
necessario um conhecimento detalhado das condi¢cdes de vida e trabalho das
pessoas que residem no territério. E preciso, ainda, conhecer as formas de atuacéo
dos diversos 6rgdos governamentais e ndo-governamentais, para se ter clareza do
que é necessario e possivel fazer. E condicdo importante desenvolver uma acéo
comunicativa, abrindo um amplo didlogo com os representantes desses 6rgaos, com
0S representantes dos grupos sociais e com as pessoas de um modo geral,
mobilizando-as para um trabalho coletivo. Para colocar essas idéias em pratica, é
preciso identificar novas maneiras de pensar o processo de trabalho em salde. E
preciso pensar em novas maneiras de regular o sistema de saude brasileiro.

A Qualidade da Assisténcia a Saude deve maximizar medidas abrangentes
para o bem estar do cliente em todas as suas dimensdes: fisica, mental, emocional,
espiritual e social. Deve-se levar em conta o equilibrio entre ganhos e perdas,
inerentes ao processo de atencdo a saude. O macroprocesso de regulacdo é um
importante instrumento para assegurar a realizacdo dos principios e fundamentos do
Sistema Unico de Saude.

Um novo modelo de atencdo a saude, orientado para a integralidade precisa
ser implantado em toda a sua plenitude. Essa integralidade deve ser vista tanto no

sentido vertical (ver o individuo como um todo complexo), como horizontal (assistir
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ao individuo em todas as fases necessarias da atencdo, ou seja, promogao,
protecdo, recuperacao e reabilitacdo). Essa condi¢céo € imprescindivel para o pleno
exercicio da cidadania.

A regulagdo da oferta de servicos de saude, aqui tratada, encontra—se no
campo conceitual da universalidade, equidade, integralidade e demais diretrizes
constitucionais. E a forca motriz na constru¢do do SUS e de novo modelo
assistencial. E necessariamente parte da reforma do Estado, visando ao seu
enxugamento, democratizagdo, desestatizacdo e grande fortalecimento da sua
fungéo reguladora para as atividades que realizam os direitos sociais de cidadania.

5.3 As perspectivas daregulacdo do SUS no Brasil

Nesta sessdo vamos descrever as politicas regulatérias do SUS e suas
circunstancias. Pretendemos identificar tendéncias e perspectivas futuras do
processo de regulacéo Sistema Unico de Saude no Brasil.

Recentemente Eugénio Vilaca MENDES (2004) escreveu um texto
primoroso que foi elaborado para a mesa redonda da 22 assembléia do CONASS,
em 19/03/2004. Nesse trabalho MENDES incluiu uma parte denominada “A
fragilidade regulatéria do SUS”. Nesse texto encontramos alguns comentarios muito
pertinentes como este:

O SUS apresenta significativa fragilidade regulatdria. I1sso decorre,
de um lado, da falta de um alinhamento conceitual sobre o que é
regulacéo e, de outro, da auséncia de um marco regulatério préprio,
ja que muito do que se faz é herdado da cultura inampsiana de
regulacéo. A conceituacdo de regulagéo é paupérrima, tal como se
depreende da analise da NOAS SUS 01/2002. E a concepcao de
regulagéo esta contaminada pela cultura inampsiana dos anos 70 —
uma mistura de flexnerianismo e centralismo -, do que resulta um
hibridismo conceitual e operacional (MENDES, 2004).

Ainda segundo MENDES (2004):
O SUS é fragil nas suas fungbes de regulacdo, mas, especialmente,
na superintendéncia regulatoéria. A superintendéncia regulatéria

envolve uma série de instrumentos de gestdo como a certificacdo
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dos servicos de saude, a avaliacdo tecnoldgica em salde e o
controle e avaliagdo dos sistemas e servicos de salude. Como parte
do sistema de controle e avaliacdo esta a auditoria em saude. Uma
andlise situacional do SUS em relacédo a superintendéncia regulatoria
mostra que ha uma certificagcdo mais cartorial dos servicos de saude;
gue nao ha avaliagéo tecnolégica em saude; que os instrumentos de
controle sdo muito frageis: auséncia de sistemas de informacédo
gerencial potentes, contratos inexistentes ou inadequados e auditoria
em saude muito deficiente, especialmente no que concerne a
auditoria clinica; e pouca prética de avaliagdes rigorosas.

Para a ja citada 22 assembléia do CONASS em 19/03/2004, Fernando
Martins Janior elaborou um documento chamado Analise do processo de
implantacdo do SUS no Brasil e propostas de avangco com a garantia dos principios
definidos legalmente. Nesse documento, MARTINS JUNIOR (2004) afirma:

E inegavel que o Ministério da Salde, por seu peso no financiamento
do sistema, bem como pelo papel de “regulador” dos governos locais,
através do controle do financiamento e dos mecanismos de
coordenacédo intergovernamental, além da capacidade de modificar o
processo normativo que historicamente conduziu os avancos do
sistema, tem papel fundamental para a radicalizacdo na
implementacdo do SUS.

Ainda segundo MARTINS JUNIIOR (2004):

Uma das fun¢des essenciais para organizacao e desenvolvimento do
SUS é a capacidade do Estado desenvolver seu papel de regulacéo.
A legislacao estabelece claramente a regulacdo do sistema de saude
como uma das atribuicbes dos gestores do SUS. Essa atribuigédo
ultrapassa, inclusive, o sistema publico, pois ao definir que as agbes
e servicos de saude sdo de relevancia publica, independente de
publicos ou privados, a Constituicdo Federal delegou ao gestor
publico o poder para regular, fiscalizar e controlar todos os servigos
de saude. Essa responsabilidade é compartilhada entre os trés entes
federados.

A regulacdo em saude deve ser entendida como o conjunto de instrumentos
e mecanismos indutores de préaticas e delineamento de produtos e alcance de

resultados, de acordo com politicas, diretrizes e objetivos pré-definidos. A discusséo
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sobre o0 processo regulatério no SUS tem sido reduzida a func¢des e instrumentos
para regular a oferta de servigcos através da implantagcédo de Centrais de Regulacao.

Na maioria das vezes, apenas na perspectiva de servicos ja existentes
através do controle da disponibilidade de seus recursos ao sistema, e na forma
como se faz a selecao de prioridades e regras para acesso dos usuarios. Esta é uma
visdo reducionista que impede as mais amplas possibilidades da regulagcdo do
sistema de saude. Com isso se perde a possibilidade de desenvolver estratégias,
mecanismos e instrumentos que permitam organizar o sistema e intervir sobre esse
para estrutura-lo em redes resolutivas (MARTINS JUNIOR, 2004).

Certamente a NOAS-SUS 01/2002 contribuiu para esta distorgdo. A NOAS
focalizou inadequadamente o debate na regulacdo assistencial. Aquela Norma
Operacional conceituou a regulacdo como a disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma equéanime,
ordenada, oportuna e qualificada. A NOAS contribuiu, ainda, com a distorcdo ao
definir como um dos principais instrumentos regulatorios os complexos reguladores.
Essa, como ja ressaltamos, € uma visao reducionista da regulacao.

Segundo MARTINS JUNIOR (2004):

Ao reduzir dessa forma a discusséo tem-se a idéia de que s6 adquire
capacidade regulatéria o0 gestor que opera 0s instrumentos de
regulac@o assistencial. Essa perspectiva tem levado os gestores a
uma disputa pela gestédo das centrais de regulacdo, que acaba por se
configurar em disputa pela gestéo de servigos de saude.

MENDES (2004) evidencia uma postura critica em relacdo processo
regulatério em nosso pais no momento atual. Ele esboca uma proposta para o
fortalecimento da regulacéo no seguinte trecho:

Para fortalecer o SUS na regulacdo haverd que se dar a esse
conceito uma formulagdo tedrica mais solida. Com base nessa
formulacdo tedrico-conceitual haverd que se estruturar um marco
regulatério préprio do SUS, superando, definitivamente, a cultura
inampsiana de regulacéo. A regulagcdo € uma das func¢des essenciais
da saude publica, ao lado do financiamento e da prestacdo de
servigos. Portanto, a regulagdo € tudo que ndo é financiamento e
prestacéo de servigos. Infelizmente, no SUS opera-se com uma Vvisdo
restrita de regulacdo - algo ligado a mecanismos de controle de

fluxos assistenciais -, que a apequena” (MENDES, 2004).
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Parece-me que MENDES exagerou ao dizer que regulacdo é tudo que néo
seja financiamento ou prestacdo de servicos. Por outro lado, ndo podemos
desconhecer que o proprio financiamento pode ser utilizado como uma estratégia
regulatdria, como ja vimos antes.

Segundo LOMAS e CONTANDRIOPOULOS, a regulagao faz-se, nos
sistemas de servicos de saude, de quatro formas: a regulacdo social, 0 modelo
democrético; a auto-regulacdo, o modelo corporativo; a regulagdo mercadoldgica, o
modelo econdmico; e a regulacdo estatal, o modelo tecnocratico (LOMAS e
CONTRANDRIOPQULOS, 1994 apud MENDES, 2004).

Segundo MENDES (2004):

a regulacdo que cabe ao SUS é a regulacdo estatal. A regulacao
estatal manifesta-se nos sistemas publicos de servicos de saude
quando o Estado, investido de seu papel de mediador coletivo,
exercita um conjunto de fungbes para direcionar o sistema no sentido
do cumprimento de seus objetivos e para definir, implantar, controlar
e avaliar suas politicas, de forma a ordenar o comportamento dos
atores sociais em situacdo e a satisfazer as demandas,
necessidades e expectativas da populacdo. Portanto, a funcdo de
regulacéo estatal exercita-se em trés ambitos: o ambito da reitoria do
sistema, o0 ambito da normalizacdo do sistema e o ambito da
superintendéncia do sistema.

Nesse mesmo artigo, MENDES (2004) oferece sugestdes interessantes
sobre como fortalecer o processo de regulacdo. Ressalta a necessidade de se
reforcar, especialmente, a funcdo de superintendéncia regulatéria do SUS, o que
envolve a certificacdo, a avaliacdo tecnolégica em saude, o controle dos servicos de
saude e a avaliacdo dos servicos de saude. Lembra, ainda, como parte do controle
dos servicos de salude, a auditoria em saude. Chama a atencéo para o fato de que
0s sistemas de controle deverdo ser fortalecidos. Para isso, € necessario que as
organizacdes reguladoras desenhem e operem sistemas gerenciais potentes. Esses
sistemas gerenciais deverao avaliar os resultados esperados - a funcdo fundamental
do controle -, para isso € imprescindivel construir e operar 0s sistemas de
informacéo gerenciais. Além disso, sera preciso desenvolver e implantar contratos

eficazes com todos os prestadores de servicos.
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6 Conclusodes

Como vimos, a regulacdo do sistema nacional de saude pelo administrador
federal do SUS é um processo complexo. Percebem-se algumas insuficiéncias por
parte do Ministério da Saude nesse sentido. Uma dessas insuficiéncias é a teorica,
na medida em que predomina até o momento nos documentos oficiais uma visédo
reducionista da regulagéo.

A regulacao tem sido identificada somente como uma regulagdo assistencial
como foi definida na Portaria 356 (BRASIL, 2000), na NOAS-SUS 01/2002 (BRASIL,
2002a) e na Portaria 423 (BRASIL, 2002b). O conceito de regulacdo mais adequado
para o administrador do SUS, na atualidade, é o conceito ampliado de regulacao do
sistema de saude ou como nos referimos, em alguns momentos, a regulacdo da
politica nacional de saude, a macrorregulacéo.

O texto constitucional consagrou os principios do SUS: a universalidade do
acesso; a equidade do atendimento; e a integralidade da assisténcia. Esses
principios constituem a imagem do SUS, e, em decorréncia, de toda a sua acao
regulatéria. Os avancos constitucionais ndo garantem, por si so, a implantacao na
pratica da universalidade, da equidade e da integralidade, bem como, das demais
diretrizes do SUS. (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b)

Tornam—-se decisivas a acdo politica permanente, a acdo técnica
fundamentada e a acdo administrativa efetiva para o estabelecimento do novo
modelo orientado para a integralidade da atencéo. Tornam-se ainda necessarias a
mobilizac&o e a organizacdo dos segmentos sociais interessados (entidades sociais,
parlamentos e outras instancias) visando a maior eficacia e efetividade do sistema.
Além disso, é também importante a regulacdo da oferta e demanda de servicos na
direcdo de uma nova légica do modelo assistencial.

O novo modelo deve ser balizado pelos principios da Constituicdo e da Lei
Organica da Saude. (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b) Esta acéao
politica deve necessariamente enfatizar o convencimento, a indug¢do, a crenca na
mudanca, a assimilacdo do ideério da justica social e da ética da incluséo. Isto s6
funcionara adequadamente de acompanhado de uma grande persisténcia e

monitoramento dos passos dados.
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O SUS é uma conquista democrética do povo brasileiro. Entre os avangos
reais conquistados pelo SUS, enumeramos: os conselhos de salde; as comissdes
intergestores; a descentralizacdo vinculada a gestdo plena da atencdo bésica e
gestédo plena do sistema de salde - o que devera evoluir para uma gestao plena dos
sistemas estaduais e municipais de saude; a Programac¢édo Pactuada e Integrada —
PPI; os Planos Diretores de Regionalizagdo — PDR, com énfase em efetiva
regionalizacdo dos sistemas estaduais de salde; e as novas formas e modelos de
gestdo de unidades de saude. A questdo da regionalizacdo € crucial na medida em
que a maioria dos municipios ndo tem suficiéncia assistencial para assegurar
atencédo integral aos seus municipes. Surge assim a proposta da Regionalizacéo
Cooperativa (MENDES, 2001b; PESTANA e MENDES, 2004)

Essas conquistas ndo conseguiram, ainda, alterar a real estrutura do modelo
de atencao, que permanece a mesma. Apesar de alguns esforcos do Governo que
sucedeu ao periodo por nés estudado no sentido de promover mudancas em sua
estrutura, ainda se verifica a persisténcia da velha estrutura interna do Ministério da
Saude. Esta se mantém na forma do modelo anterior, despreparada para uma
adequada implantacdo do SUS. Esse modelo disfuncional se reproduz nas
secretarias estaduais e municipais de saude.

O Sistema Unico de Saude no Brasil se norteia pelos principios da
descentralizacdo, da universalidade do acesso, da equidade e integralidade da
assisténcia, fixados na Constituicdo de 88 e nas Leis Organicas da Saude de 90.
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b) No entanto, questionamos se a
pratica vigente na area da salde em nosso pais corresponde a esses preceitos
constitucionais.

Questionamos, ainda, se 0s mecanismos regulatérios utilizados na
atualidade guardam distor¢cdes de um processo de regulacdo que se empreendia em
periodo anterior a instauracdo do SUS. Ou seja, até que ponto normas e
procedimentos editados por um Estado autoritario, inchado, centralizador, cartorial e
gerador de excessiva regulamentacdo burocratica, ainda influenciam a politica
regulatéria da atualidade.

O descumprimento das normas e dos principios constitucionais e legais,
bem como a deficiéncia do poder publico na fiscalizacdo e no controle das acdes e

servicos de saude, faz com que os principios da universalidade do acesso e
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equidade do atendimento sejam letras mortas. Essas deficiéncias se verificam nao
apenas nos servi¢cos publicos como nos servigos privados, tanto nos contratados e
conveniados como naqueles que ndo integram o SUS (seguro — saude, medicina de
grupo, cooperativas médicas, autogestao etc.).

A definicdo de prioridades na oferta de servicos efetivos s6 € eticamente
aceitavel enquanto estratégia de transicdo para um objetivo a ser alcancado de
universalidade de acesso com base nas necessidades. O processo de definicdo de
prioridades deve ser apoiado por um sistema de avaliacao tecnolégica que forneca
aos gestores e formuladores de politicas, informacdes sobre quais tecnologias
disponiveis produzem maiores beneficios e a que custos. Isto é, quais as tecnologias
gue revelam maior potencial de reduzir taxas de morbidade, de incapacidade e de
mortalidade, ou seja, que promovem impacto positivo no perfil de saude da
populacéo.

A atual politica econdmica continua sendo o grande fator impeditivo para a
construcédo do SUS. Devemos também ressaltar o fato de que a saude ainda nao se
constitui em efetiva prioridade nacional. Neste contexto, a regulacdo do sistema de
saude nao deve substituir o esfor¢co pelo adequado financiamento, mas sim inserir—
se na determinacdo comum de elevar o financiamento e construir adequadamente o
sistema, de acordo os principios e as diretrizes constitucionais que o norteiam.

Podem-se identificar na maneira como se faz atualmente a regulacdo do
SUS caracteristicas de fragmentacdo. Normas regulamentadoras sao editadas por
instancias centralizadoras, burocratizadas e autoritarias. Essa regulamentacao
distorcida normatiza e padroniza exorbitantemente a vida das pessoas fisicas e
juridicas, os espacos e movimentos das realidades locais e regionais, assim como
0s varios segmentos da populacédo na sua busca de expressao e desenvolvimento.

A regulacdo do sistema de saude adequada devera estar em consonancia
com os principios de universalidade, equidade, integralidade e demais diretrizes
constitucionais do SUS. Devera ser a forgca motriz da construcdo do SUS e do novo
modelo de atencdo a saude. A adequacdo da politica regulatéria do sistema de
saude € necessariamente parte da reforma do Estado, visando ao seu
enxugamento, democratizacdo e grande fortalecimento da funcdo de realizar os

direitos sociais de cidadania.
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Esta competéncia reguladora se expressa no planejar estrategicamente e
definir prioridades, por um “organizar-se para’. E uma soma de esforgos e
instrumentos para alcancar os objetivos pactuados. Os instrumentos de regulacéo
devem ser criados, testados e recriados de maneira descentralizada, com a
imprescindivel participacdo das representacbes dos usuarios no exercicio da
participacéo e do controle social.

Os dirigentes e técnicos do SUS devem, através da regulamentacao
(normas) e regulacao (processo), municiar os 6rgdos e entidades responsaveis pelo
controle social. Deve ser cultivada a cooperacdo e até mesmo a cumplicidade entre
0s agentes institucionais da regulagcao e os diversos atores sociais, incluindo outros

setores governamentais também responsaveis pelo estado de saude da populagéo.
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