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Os dados até aqui discutidos indicam que, embora Sdo Paulo seja considerado como u,,
polo nacional de atendimento médico-sanitario, ja que exerce influéncia em todo o pais
maior contingente de pacientes que demandam o Estado (61,1%) origina-se em Estados vizi
nhos (Rio de Janeiro, Minas Gerais, Parana ¢ Mato Grosso do Sul) e, notadamente, em munici-
pios limitrofes. Outro grande contingente que se dirige para o Estado de Sdo Paulo provém de
Goias (16,6%). Ou seja, considerando também Goias (Estado que ndo faz divisa com Sao Paulo)
mais de 75% da invasdo de Sdo Paulo (77,7%) resulta de locomagdes que poderiam ser cataloga-
das de "curta distancia". Assim, os deslocamentos de "longa distancia" de pacientes do sistema
publico que se dirigem para Sao Paulo (22,3% do total) apresentam importancia relativamente
pequena ante sua condigio de polo nacional'>.
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Os fluxos de "longa distancia" que se dirigem a Sdo Paulo apresentam a seguinte composi¢do: procedentes do
Centro-Oeste, exceto Goias, 17%; dos Estados do Nordeste, 33,9%; do Norte, 21,1%; do Sudeste, considerando
apenas o Espirito Santo 14%; e do Sul, exceto o Parana, 14%.

Regulacéo da Politica Nacional de Saude:
estratégias e tendéncias
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Os sistemas sanitarios de diversos paises, nas duas tltimas décadas, vém passando por transfor-
magdes importantes, muitas vezes atreladas a processos abrangentes de reestruturagdo dos Esta-
dos. Essas reformas tém cursado com mudangas no padrdo de atuagdo da Unido na area da saude,
¢ apresentam variedade entre os paises, apontando que podem existir respostas as pressdes do
contexto e aos constrangimentos institucionais (Bjorkman e Altenstetter, 1997 ¢ Ross, 2000).

Em que pese a variedade observada, Figueras et ai. (2002), com base em analise das experién-
cias de paises europeus, identificam como tendéncia comum nas reformas sanitarias a fortifica-
¢do do poder de dire¢do' do Estado sobre a politica de saude, o que requer melhor e maior
capacidade de regulagdo estatal, na maior parte das vezes por meio da atuacdo de Ministérios da
Saude.

Os autores ressaltam que os sistemas de satde dos paises latino-americanos enfrentam desa-
fios ainda maiores do que os dos europeus, entre os quais a intensificagdo da fungio de dire¢ao
e regulacdo sobre as demais fungdes no setor publico ¢ no setor particular, que seria o mais
dificil e o mais importante®. Vale ainda ressaltar que a maior parte desses paises, ao contrario dos
europeus, ndo logrou constituir sistemas nacionais de saiide solidamente estruturados, o que os
torna mais vulneraveis as pressdes por reformas, sem que estejam asseguradas as condigdes ins-
titucionais para que o Estado exerca de forma adequada as suas fung¢des na garantia do direito &
saude.

O Brasil ¢ realce entre os paises latino-americanos por ter adotado, a partir da reforma
sanitaria nos anos 1980, um desenho de sistema de saude abrangente ¢ universal, baseado na
concepgdo da satide como cidadania, nos moldes dos sistemas europeus eminentemente publi-
cos. Tal desenho de sistema pressupunha um Estado forte em diversos campos, incluindo a
prestacdo de servigos, que no modelo anterior era marcantemente particular.

O padrio de atuagio do Estado observado no desenvolvimento do Sistema Unico de Satide
(SUS) expressa tragos de praticas antigas, influéncias na Reforma Sanitaria, ¢ pressoes da agenda

A expressdo usada pelos autores no texto original para definir essa fungéo primordial do Estado na saude é "recto-
ria". indicando a capacidade de definir as politicas e as regras para o sistema em seu conjunto, incluindo as areas e os
atores publicos e particulares.

Os outros quatro desafios apontados pelos autores sdo: (a) a extensdo da protegéo; (b) estabilidade dessa prote¢do em
épocas de crise; (c) equilibrio entre recursos disponiveis e capacidade de financiar servigos; (d) aumento da eficiéncia
alocativa e técnica na produgao de servigos.
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de reforma do Estado as politicas sociais nos anos 1990. Acrescentem-se as peculiaridades d
composicdo federativa brasileira, que imprime caracteristicos proprios a defini¢do do papel d
Estado na politica de saude em cada esfera de governo.

Esse texto versa sobre as principais estratégias de regulagdo sobre a politica de satde nacio
nal, segundo a analise da atuagdo do administrador federal do SUS nos ultimos anos. Para tanto
inicialmente debatem-se as implica¢des do federalismo brasileiro para a politica de saude, e qun]
seria o papel do administrador federal na regula¢do do sistema nacional. A seguir sdo apresenta
dos onze grupos de estratégias frequentemente adotadas pelo administrador federal para regu],.a
politica nacional de satide, bem como as principais dimensdes ¢ as areas da politica que tém
sido objeto de regulagdo. Por fim sdo apresentadas algumas questdes criticas em relagdo aos
caracteristicos ¢ as tendéncias atuais da regulagdo no SUS pelo administrador federal.

Federalismo e desigualdades: processo complexo

A instituicdo de politicas nacionais de saude em paises federativos e desiguais como o Brasil
representa um processo complexo, ao exigir a combinagdo de estratégias que assegurem o cara-
ter nacional da politica, com mecanismos que permitam sua operagdo eficaz de forma descen-
tralizada.

A concepgio e o desenho institucional do Sistema Unico de Saude explicitam esse desafio.
De um lado ha a necessidade de estruturar uma politica de saude abrangente, de carater nacio-
nal, baseada em nog¢des avangadas de protecdo social e no reconhecimento da satide como
direito do cidaddo. Essa concepgdo de politica, inspirada nos tradicionais welfare states europeus
(os Estados de Bem-Estar), requer tanto um Estado forte como a existéncia de lagos de solida-
riedade social. Ademais, a concretizagdo do direito a saide para todos os cidaddos exige a adogado
de estratégias que assegurem caracteristicos nacionais da politica, denominados por alguns auto-
res de padrées ou standards sanitarios nacionais (France, 2001).

De outro lado, a adogdo da descentralizagdo como diretriz organizadoras do SUS, inserta na
agenda da reforma sanitaria brasileira como um dos elementos basicos para a democratizagio e
para a maior eficacia social das politicas de satde, traz para o campo politico de setor grande
nimero de novos atores e acentua a heterogeneidade regional do pais, no plano econdémico,
politico, institucional, cultural e social.

A consolidagdo de uma politica de satide publica e universal, portanto, expde o desafio
de resolver os problemas historico-estruturados do sistema de satide, compatindo a afirmagdo da
satide como cidadania com o respeito a diversidade regional e local. Isso requer a adogdo de
estratégias tanto para o engrandecimento da geréncia putblica do sistema estadual ¢ do muni-
cipal, como para a superacdo das profundas desigualdades e iniquidades em satide observadas
no pais.

Se em uma federagdo como o Brasil ndo ha relagdes hierarquicas entre os entes federativos, a
descentralizacdo de politicas publicas, em verdade, representa antes uma "ndo-centralizagdo",
que requer a defini¢do de competéncias para cada esfera de governo e o desenvolvimento de
acoes coordenadas, buscando articular padrdes nacionais de politica com decisdes e referéncias
locais. Acresga-se a isso a complexidade do setor saude que se expressa tanto na diversidade de
acoes a ser desenvolvidas para assegurar o direito a saude para toda a populagdo, como na
multiplicidade de interesses — incluindo o mercado — na area.

A Constituicdo de 1988 e a Lei Orgénica da Satde (Lei n° 8.080/90) procuraram definir
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competéncias para cada esfera de governo na satide. Uma leitura cuidadosa da base juridico-legal
do SUS aponta a existéncia de algumas areas de competéncia exclusiva e outras de competéncia
concorrente na geréncia do sistema, real¢gado o principio do comando tnico em cada grau de
governo. E, como ressalta Watts (1999), a base constitucional ¢ relevante, mas ndo suficiente para
compreender o papel das esferas governistas em uma federagdo, sendo importante também
analisar como na pratica os entes de governo se relacionam e atuam na efetiva¢do de politicas
publicas em paises federativos.

Os dez primeiros anos de desenvolvimento do SUS representam um rico campo para a
analise da construcéo das relagdes federativas quanto a uma politica ptblica. Como a Constitui-
¢do e a Lei Organica da Saude ndo previram todas as possibilidades de atuagdo das trés esferas de
governo na saude, houve ao longo da década tentativas de definir de forma mais precisa as
competéncias de cada ente, com intermédio, por exemplo, das normas operacionais do SUS ¢
de outras portarias federais. E a area da satde foi inovadora ao criar instancias permanentes de
discussdo intergovernista, representadas pelas Comissoes Intergestores Tripartite ¢ Bipartites.
Tanto as normas de complemento como o proprio processo de discussdo e confronto entre os
administradores vém contribuindo para o desenho das composi¢des federativas na area da saude,
que apresentam carater dindmico e oscilam de acordo com os caracteristicos mais amplos do
sistema federativo brasileiro, com as proprias mudangas decorrentes da constru¢do do SUS e
com as inflexdes nas relagdes de poder no setor saude.

Se nos primeiros anos da reforma sanitaria brasileira prevaleceu a reagdo aos caracteristicos
centralizadores do sistema de saude, apos de mais de uma década de existéncia do SUS se nota,
em meio aos conflitos intergovernistas®, a busca por maior equilibrio nas relagdes federativas na
satde, e a preocupacdo dos atores de setor em substituir as velhas praticas por forma de se fazer
politica no plano nacional.

Estratégia do administrador federal

Os avangos do processo de descentralizagdo politico-administrativa no SUS tém ressaltado o
papel estratégico do administrador federal no sistema. Mas a natureza e a forma de exercer essa
fungdo ndo sdo tdo claras e consensuais, ante as varias décadas de centralismo autoritario que
marcaram a historia das politicas publicas no pais.

O fato ¢ que, nos Gltimos dez anos.se observam mudangas muito significantes na atuagio dos
administradores dos trés campos de governo na area da saude. No que concerne ao papel do
administrador, as principais tendéncias de mudanga verificadas sdo as seguintes:

*  Formulagdo de politicas e planejamento: cada vez mais o processo tem que ser partilhado, seja
com os administradores das outras esferas de governo, seja com o Conselho Nacional de Saude.
Como nio existe um plano nacional de satide formal e claro, o exercicio da fungdo de formu
lagdo/planejamento do administrador federal aparece predominantemente por meio de normas
federais e, mais recentemente, de uma agenda nacional de satde.

*  Financiamento: o peso do governo federal no financiamento da satide ainda ¢ importante,
embora tenha apresentado diminuigdo relativa: a participacdo federal nos gastos totais caiu de

Esse processo vem ocorrendo em meio a muitos conflitos intergovernistas, o que, segundo alguns autores, ¢ esperado
para uma federagdo "em constru¢ao" (Arretche, 1999).EViana et ai. (2002) ressaltam as intensas transformagdes por
que vem pass”ido o federalismo brasileiro, predominando nos anos 1990 uma situagdo de indefinicdo quanto ao
modelo federativo, marcada por conflitos acirrados entre os entes de governo.
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mais de 80% no inicio da década de 1980 para 58,8% em 1995*. Além disso, considerando o
recursos federais, observa-se aumento progressivo das transferéncias diretas para os administra
dores estaduais e municipais®, que passam a exercer maiores responsabilidades sobre os gastos
Parte dessas transferéncias ¢ vinculada a a¢des/programas especificos.

e Execugdo de agdes e servigos: nos anos 1990 ocorre progressiva transferéncia de responsabi
lidades para os Estados e, particularmente, para os municipios que expandem muito a rede de
servigos proprios. Atualmente, o administrador federal é executor direto de servigos em algumas
situagdes especificas: (a) hospitais ligados a universidades federais; (b) nimero reduzido de ou
tros hospitais federais de grande porte ou complexidade, que ndo foram transferidos a Estados
ou municipios.

e  Regulag¢do: de maneira associada ao processo de descentralizagdo, observam-se mudangas
de natureza e escopo das atividades de regulagdo do administrador federal sobre a politica
nacional de satide, que anteriormente eram para o controle de produgdo e faturamento pelos
prestadores de servigos.

Em que pese as mudangas descritas, o administrador federal continua exercendo grande
influéncia na defini¢gdo dos rumos e da configuragdo do SUS, o que muitas vezes € referido
como a acdo reguladora do Ministério da Satde sobre a politica de satde.

O termo regulacdo tem sido cada vez mais usado no debate sobre as politicas publicas,
embora com significagdes variadas. Para efeito deste texto, a expressao regulac¢do da politica de saude
pelo administrador federal é utilizada em referéncia a forma como a politica é modulada para assumir
caracteristicas nacionais, considerando que o SUS é, simultaneamente, um sistema de abmngénda nacional e
de operagdo descentralizada.

Nesse sentido amplo, a regulagdo do sistema pelo administrador federal pode estar direciona-da
para a atuagdo dos administradores estaduais e municipais, dos prestadores publicos e particulares,
ou de outros agentes particulares que atuam no setor satide; pode se expressar em cada uma das
fungdes gerentes mencionadas anteriormente (formulagdo, planejamento, financiamento,
execucdo); e pode compreender diferentes estratégias, mecanismos e instrumentos.

Considerando os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Satide e as especificagdes do
pais que influem na sua consolida¢do, podem ser identificados ao menos trés grandes motivos
para que o administrador federal desempenhe func¢des de regulacdo das politicas de satde:

1) Assegurar o cardter nacional do SUS, garantindo em todo o pais padrdes que assinalem a
existéncia de uma politica nacional de saude, inspirada em uma nog¢do avancada de protegdo
social e na concep¢do da saide como cidadania. Segundo France (2001), essa € uma questiao
basica para os sistemas sanitarios de paises federativos;

2) Garantir os principios do sistema nacionalmente. No Canada, pais federativo que apresenta um
sistema de satde muito descentralizado, a atuagdo do governo federal ¢ basicamente orientada
por esse proposito. No caso brasileiro, por exemplo, assegurar o carater piblico do SUS pode
implicar co-responsabilidade do administrador federal sobre a aplicacdo de recursos publicos,
mesmo quando esses sdo gastos pelo administrador local; ou ainda a interagdo e mesmo o

Para essas e outras informagdes sobre os gastos federais em satde, consultar Piola e Biasoto Jr. (2001). Por exemplo,
no que diz respeito aos recursos federais da assisténcia, as transferéncias diretas para Estados e municipios
aumentaram de 6% em 1994 para 63% em 2000, mostrando a tendéncia de superagdo do antigo conceito de
pagamento direto do governo federal aos prestadores de servigos, por produgdo (Ministério da Saude, 2002a).
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enfrentamento de agentes particulares, tendo em vista os muitos interesses de mercado na area
da sande;

3) Promover a equidade em saude, visto que as imensas desigualdades estruturadas no pais, entre
as regides e entre 0s grupos sociais, exigem um papel ativo do administrador federal na busca da
equidade em saude, o que requer a realizagdo de investimentos ¢ ado¢do de outras providéncias
para a melhoria da situagdo de satide de todos os cidadaos.

Cabe ressaltar que a atuagdo reguladora do administrador federal se da em um cenario poli-
tico dindmico, e ¢ influenciada pelos embates e oscilagdes nas relagdes de poder com os demais
atores do SUS - governantes, secretarios estaduais e municipais, conselheiros de satde, outras
entidades da sociedade, Poder Legislativo, fornecedores de insumos ao SUS, sociedades profis-
sionais e de especialidades da area da saude, entre outros.

Também merecem realce as relagdes do Ministério da Saide com os demais administradores
do SUS, particularmente na Comissado IntergestoresTripartite (CIT) ou por meio de discussdes
paralelas com as representagdes nacionais de Estados (Conselho Nacional dos Secretarios de
Satide - Conass) e de municipios (Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Satde -
Conasems).A existéncia de canais formais de discussdo entre os administradores no SUS, se de
um lado serve para dar legitimidade a algumas politicas de iniciativa federal, de outro lado
impde limites a agdo unilateral do Ministério da Satide, configurando uma possibilidade de
regulagdo dos demais administradores sobre o proprio ministério.

O Conselho Nacional de Saude (CNS), orgdo colegiado responsavel pelo controle social do
SUS nacionalmente, representa igualmente uma instancia basica de discussdo e deliberagéo
sobre a politica nacional de satde, que pode influiar e impor limites a acdo do administrador
federal, embora nem todas as questdes estratégicas da politica nacional passem por esse forum.

Decorre do peso e da importancia dessas instancias (CIT e CNS) que a forma de atuagdo do
administrador federal sobre a conformagao da politica nacional de saide pode ser considerada
como uma "regula¢do negociada”, ainda que isso ndo se dé de forma homogénea entre as estraté-

gias e as areas de regulagdo tratadas no proéximo item.

Estratégias, mecanismos e instrumentos de regulacéo

Desde o inicio dos anos 1990 uma série de estratégias de regulacdo da politica nacional de
saide vem sendo postas em pratica pelo administrador federal do SUS. Apesar da variedade
observada na década em razdo de muaangas nos governos e¢ nos administradores puiblicos da
esfera federal, pode-se dizer que algumas estratégias expressam tracos de antigas praticas de
regulacdo (por exemplo, as praticas de controle que eram do Inamps), enquanto outras repre-
sentam novas formas de regulagdo, que vem sendo adaptadas no processo de constru¢do do
SUS.

Aqui serdo tragadas especialmente as estratégias de regulacdo federal mais recentes, ou seja, as
em vigor no final da década de 1990.Vale ponderar que, em vista do carater recente ou incipiente
de algumas estratégias, nem sempre ¢ possivel avaliar a sua efetivagdo. De qualquer forma ¢
interessante fazer um esfor¢co de reflexdo sobre os mecanismos de regulagdo que vém sendo
utilizados, visando a identificar suas possibilidades e limites para atender as finalidades primor-
diais de atuag@o do administrador federal do SUS.

A politica de regulag@o exercida pelo administrador' federal sobre o SUS tem se baseado
acentuadamente em dois eixos articulados: a edi¢do de normas federais, associada a variados
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mecanismos financeiros de indugdo ou inibi¢do de politicas e praticas pelos administradores
estaduais, municipais e prestadores de servigos ao SUS.

A esses eixos se agregam outras formas de atuagdo do administrador federal do SUS q,
configuram estratégias de regulagdo da politica, como: apoio e capacidade técnica dos gerentes
capacidade de recursos humanos para o SUS, controle ¢ avaliagdo de sistemas, servigos ¢ praticas
financiamento de pesquisas, regulagdo de mercados relacionados a saude, criagdo de estruturas
de regulagdo da rede de servigos, entre outros.

Cada um desses grupos de estratégias serd apresentado a seguir, procurando identificar: (a) a
maneira como configuram formas de regula¢ao do administrador federal do SUS; (b) quais sao
0s principais mecanismos ¢ instrumentos de regulagdo utilizados.

Normas Operacionais e outras portarias federais

O poder de regula¢do do administrador federal tem sido amplamente exercido pelas normas
operacionais do SUS e por outros milhares de portarias editadas a cada ano peias diversas areas
do Ministério da Saude e por demais entidades federais da area da saude - como a Fundagdo
Nacional de Saude (Funasa), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

As normas operacionais do SUS sdo portarias do Ministério da Saude editadas a partir de
1991, e tém funcionado como potentes instrumentos de regulagdo do processo de descentrali-
zagdo do SUS, conforme tratam dos critérios e dos mecanismos de transferéncia de responsabi-
lidades, atribuigdes 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 01/91,
01/92, 01/93 ¢ 01/96 - e, mais recentemente, a Norma Operacional de Assisténcia a Satde, ja
apresentada em duas versdes - Noas-SUS 01/01 e Noas-SUS 01 /025

No aspecto formal, as Normas Operacionais representam portarias do ministério com a
mesma for¢a das demais. Mas a peculiaridade e a importancia dessas normas estdo tanto no fato
de regularem o proprio processo de descentralizagdo ¢ o papel das esferas governistas, transcen-
dendo o conteudo da Constituicdo e de Leis da Satde no desenho institucional do SUS, como
no carater negociado de sua formulagdo e aplicagdo, a partir de 1993. Além do objeto principal
da descentralizagdo da geréncia e do financiamento, as Normas Operacionais também regulam
marginalmente outros aspectos relevantes da efetivagdo do SUS, ao tratarem questdes como
remuneragdo dos prestadores de servigos, modelo de atengdo, sistemas de informagdes e organi-
zagao da rede de servigos.

Se de um lado as Normas Operacionais sobressaem pelo seu peso na configuragdo da com-
posicao federativa do SUS, de outro lado a sua analise de modo isolado ndo ¢ suficiente para a
compreensdo do poder de regulagdo do administrador federal por meio da ordenagdo. Isso
ocorre porque anualmente sdo langadas milhares de outras portarias federais que tratam de
aspectos variados do desenvolvimento do SUS, tanto relativos a geréncia quanto a atencdo a
saude, muitas vezes alterando o proprio conteudo das normas operacionais ou transcendendo o
seu escopo de regulagdo.

¢ Alguns trabalhos recentes discutem de forma mais detalhada o papel, conteido e efeitos das normas operacionais para
as politicas de saude. Nesse sentido, Lucchese (1996) analisa particularmente o periodo de instituigdo da NOB-SUS
01/93; Levcovitz, Lima e Machado (2001) e Andrade (2001) fazem um balango das NOB nos anos 1990; e o texto de
Souza (2001) traz um resumo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — Noas-SUS 01/01.
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Algumas dessas portarias decorrem de temas estratégicos que sao objeto de debates e discus-
sdo na Comissdo IntergestoresTripartite ou no Conselho Nacional de Satude antes de sua trans-
formagao em norma federal; outras tratam de questdes meramente operacionais. Mas ha entre
esses dois extremos um grande numero de portarias emanadas diretamente pelo administrador
federal sem discussdo prévia nessas instancias que tratam de questdes relevantes para a introdu-
¢do do SUS. Essas portarias, em conjunto, imprimem caracteristicos a politica nacional de saude
que ndo sdo de facil compreensdo para os administradores, para os técnicos € para outros atores
do SUS, por causa de seu grande niimero ¢ diversidade quanto aos temas tratados, escopo,
abrangéncia, tempo de vigéncia, entre outras variantes’.

Diversas dessas portarias atrelam incentivos de financiamento a adogdo de determinadas
politicas e praticas pelos administradores estaduais e municipais. Dessa forma, ainda que a apli-
caco de muitas normas federais ndo seja legalmente obrigatoria para os Estados e os municipios,
a tendéncia de vinculo das transferéncias financeiras federais ao cumprimento de certas exigén-
cias faz que essas portarias tenham acentuado carater indutor em todo o pais, ou mesmo ocu-
pem posigéo central nos debates das comissdes de administradores nos Estados e na defini¢ao de
agendas estaduais e municipais na area da satde.

Mecanismos e instrumentos financeiros

Os mecanismos financeiros, aliados a edi¢do de normas, t€m sido potentes indutores das
politicas instituidas no plano estadual ¢ no municipal. Esse poder de regulagdo por meio do
financiamento ¢ possivel somente porque os recursos federais ainda representam uma parcela
expressiva dos gastos ptblicos em saude.

Mas a tendéncia de reducgdo do peso relativo da esfera federal no financiamento da satide na
ultima década, j4 mencionada, associada aos intensos conflitos na definicdo de responsabilidades
e prerrogativas das diferentes esferas de governo no SUS, tem levado a discussdes sobre as
estratégias de regulacdo federal e a utilizagdo de recursos da saude. Para alguns autores estaria
ocorrendo um excesso de vinculos e condi¢des para a aplicagdo de recursos federais, que limi-
taria a possibilidade de formulagdo de politicas pelos administradores estaduais e municipais
adequadas a realidade deles*.

As estratégias de regulagdo por meio do financiamento sdo muito variadas, e algumas expres-
sam tragos de antigas praticas, seja do Inamps (incentivos por meio da tabela de remuneragio de
servigos), seja do Ministério da Saude pré-SUS (vinculo a programas especificos). Outras estra- "
tégias cursam com inovagdes, relacionadas a introdugdo de critérios e mecanismos de financia-
mento nos anos 1990, como a adog¢éo de um critério per capita para o financiamento da atengdo
basica.

Os principais mecanismos ¢ os instrumentos de regulacdo por meio do financiamento, des-
critos a seguir,sdo: (a) defini¢do e geréncia de tetos financeiros; (b) transferéncias intergovernistas
e incentivos vinculados; (c) o Fundo de A¢des Estratégicas e Compensacao (Faec); (d) adminis-
tracdo da tabela de remuneragdo de prestadores.

O Ministério da Satude procura divulgar as portarias pela Internet, embora nem sempre esse banco esteja atualizado.
Cabe destacar ainda o esfor¢o de sistematizagdo das portarias federais feito pelo Conass por meio de boletim
divulgado semanalmente.

A esse proposito, ver o artigo de Carvalho (2001) e outros textos de Ciéncia & Saude Coletiva, volume 6,
ntimero 2 — A politica de satde no Brasil nos anos 90, cujo editor foi Ana Luiza d'Avila Viana.
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Definicéo e geréncia de tetos financeiros

A defini¢do de limites ou tetos financeiros de recursos federais para os Estados e para os
municipios representa importante mecanismo de regulacdo pelo lado da oferta, conforme res-
tringe a expansdo de agdes e servigos do SUS a ser custeados com verba federal.

No plano federal, em geral sao estabelecidos os tetos financeiros para os Estados e o Distrito
Federal. Inicialmente definidos com relagdo a série historica de gastos, os tetos financeiros dos
Estados tendem a reproduzir as distorgdes e as iniquidades na oterta de servigos no SUS. Ao
longo da década de 1990 foram feitos diversos ajustes nesses tetos, gerais ou especificos, em
razdo de emendas parlamentistas ao orgamento da satide (as vezes direcionadas para algumas
regides/estados), ampliacdo de acdes e servicos, ajustes lineares ou regulares na tabela de remu-
neragdo de prestadores e mudangas nos critérios de financiamento do SUS, como a introdugio
de mecanismos de financiamento per capita e de diversos incentivos vinculados.

Os tetos financeiros de Estados s@o divididos em parcelas, que apresentam algumas diferencas
quanto ao principio de geréncia e forma de transferéncia dos recursos, como sera tratado no
proximo topico. Esse parcelamento se da tanto no que diz respeito a divisdo dos recursos em
trés grandes areas - assisténcia, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica -, acompanhados
por diferentes estruturas federais, como também pode ocorrer dentro do bloco de recursos de
cada area.

O acompanhamento dos gastos dos Estados e do Distrito Federal é feito a cada més pelo
Ministério da Saude. Essas unidades da Federagdo, com habilidade ou nao as condi¢des estabe-
lecidas na norma operacional em vigor, em tese ndo podem extrapolar o seu teto financeiro, e os
gastos adicionais custeados com recursos proprios dos Estados ou dos municipios quando isso se
verificar. Mas caso ocorra extrapola¢do do teto financeiro em alguns Estados, e gastos aquém
dos tetos em outros, eventualmente o administrador federal pode efetuar remanejamentos para
cobrir a maior parte possivel dos servigos produzidos.

Em principio, a deSnicao de tetos financeiros entre os municipios cabe as CIB nos estados, e
a propria CIB ou o administrador estadual responsavel por seu acompanhamento. Nos demais
aspectos a regulagdo dos tetos municipais pelo administrador estadual funciona de forma analo-
ga a descrita atras, com a ressalva das diferencas relacionadas as especificagdes das condigdes de
geréncia dos municipios.

Transferéncias e incentivos

Além dos limites estabelecidos para os gastos de Estados e municipios com recursos federais,
os critérios ¢ mecanismos de transferéncia desses recursos também expressam o poder de regu-
lagdo do administrador federal sobre a politica de saude.

A partir da NOB-SUS 01/93 foram estabelecidas as transferéncias de recursos federais "au-
tomaticas" ¢ "em bloco" para os municipios, ¢ a partir da NOB-SUS 01/96 esse tipo de trans-
feréncia foi aplicado também para os Estados. Cabe uma explicaggo sintética sobre a operacao
desses dois conceitos.

A nogdo de transferéncia "automatica" dos recursos federais esta relacionada ao reconheci-
mento do papel gerente de Estados e municipios e se contrapde tanto ao pagamento direto do
administrador federal aos prestadores como aos mecanismos de transferéncia entre os adminis-'
tradores vinculados a convénios, que haviam predominado na fase do Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (Suds) e também no periodo de vigéncia da NOB-SUS 91. Es
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NOB-SUS 01/93 e as normas operacionais subsequentes associam essas transferéncias a um
processo de habilidade de municipios e Estados a determinadas condigdes de geréncia defini
das por cntenos que comprovem a capacidade de municipios e estados efetivamente assumirem
as fungdes adrmmstradoras sobre o g;stema de satide em sua area. Com habilidade as condi¢des"
de geréncia mais avangadas, municipios ¢ Estados podem receber os recursos federais de forma
automatica a cada més. -

O fato de a transferéncia ser "em bloco", um principio indica que municipios e Estados com
habilidades recebem o conjunto de recursos federais correspondente ao teto financeiro direta-
mente em seu Fundo de Saude, para que estes sejam geridos na respectiva esfera de governo.se
diferindo-se da forma de remessa vinculada a produgao.

O crescimento das transferéncias intergovernistas "automaticas" e "em bloco" representa sem
duvida um importante avango da politica de saude nos anos 1990, ao substituir antigas formas de
remessa vinculadas a produgdo ou ao estabelecimento de convénios, ¢ intensificar o papel de
Estados e municipios na geréncia do SUS. Observe-se que a introdugéo inicial e a eventual
suspensdo de transferéncias denominadas esta sujeita a processos de habilidade/inabilidade, atre-
lados a avaliagdo técnica pelo administrador federal, ressaltando o poder de regulagéo exercido
por esse gerente. A homologagdo da habilidade ou da inabilidade cabe a Comisséo Intergestores
Tripartite, também definida como féorum de resolugdo de qualquer conflito intergovernista
relacionado a esses processos.

Apesar dos esfor¢os expressos na NOB-SUS 01/96 de integragdo dos diversos campos de
atencdo a saude, os processos de habilidade tém se referido eminentemente a descentralizagio
dos recursos da assisténcia. A descentralizagdo de recursos referentes as agdes de vigilancia epi-
demioldgica e de vigilancia sanitaria seguiu processos diferidos de reconhecimento da capacida-
de administradora de Estados e municipios.

Mais recentemente, mudangas no financiamento vém afetando tanto os tetos financeiros
como a dindmica de transferéncias. Algumas dessas mudangas cursam com alteragdes mais subs-
tantivas nos critérios de financiamento, como ¢ o caso da introdugdo do Piso de Atengdo Basica
(PAB), a partir de 1998, representando o primeiro mecanismo de financiamento per capita
adotado no SUS. Em principio, a transferéncia do PAB ¢ automatica para os municipios com
habilidade’. E o PAB representa uma parcela do teto vinculada as agdes de atengfio basica, cuja
transferéncia pode ser suspensa se a sua aplicagdo ndo for para essas agdes, ou se o administrador
ndo cumprir deierminadas obr-igugdei, como a intensificacdo de sistemas de informagdes ¢ o
estabelecimento/cumprimento de metas minimas para alguns indicadores de atengédo basica.

Outras mudangas se relacionam a introdugdo de incentivos, cuja transferéncia depende da
adesdo de municipios e Estados a programas ou agdes especificas, apontando para uma tendéncia
de crescente vinculo das transferéncias federais. Esse é o caso, por exemplo, dos estimulos aos
programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia calculados segundo o
niumero de equipes cadastradas e de cobertura populacional, ao financiamento da Farmacia
Basica, aos incentivos ao parto com atendimento especial, & organizaggo de sistemas de referén-
cia em areas especificas da assisténcia, entre outros.

Segundo a NOB-SUS 01/96, no que diz respeito aos recursos da assisténcia, os municipios com habilidade a
condigdo de "Gestdo Plena da Atengdo Basica" recebiam diretamente em seu Fundo de Saude apenas os recursos
para financiamento da Aten¢do Basica, e os municipios com habilidade em "Gestdo Plena do Sistema Munici-
pal" deviam receber em seu Fundo de Satide o montante total correspondente ao seu teto financeiro.
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Em sintese, nos anos 1990 as mudancas nos fluxos de recursos federais indicam tanto um
crescimento substantivo das transferéncias automaticas em bloco para municipios e Estados,
como para uma tendéncia de maior parcelamento dos tetos financeiros e vinculo de parte
expressiva dos recursos transferidos a programas e a agdes definidos nacionalmente. Isso sugere
que o aumento da responsabilidade dos municipios e dos Estados sobre a geréncia dos recursos
do SUS ocorre simultaneamente a afirmacdo do papel de regulagdo do administrador federal
sobre a aplicag@o desses recursos.

E ja se observa uma tendéncia em alguns Estados de reproduzir com os municipios a pratica
de vincular a transferéncia de recursos a adesdo de determinadas condigdes, agdes ou programas,
o que principalmente pode ser feito com recursos proprios estaduais ou com recursos federais

transferidos aos Fundos Estaduais de Satde.

O Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagao

O Faec ¢ um fundo de recursos federais criado em 1999, com o proposito inicial de facultar
o financiamento de agdes estratégicas definidas no plano federal. Quanto a origem dos recursos
que constituem o Faec, em principio esse fundo ¢ composto por recursos ndo executados no
custeio da assisténcia ("as sobras dos tetos"). Mas também pode ocorrer a alocagdo de novos
recursos federais especificamente para o Faec, com vistas na ampliag@o de sua abrangéncia.

Quanto ao destino dos recursos, inicialmente o Faec estava voltado para a indu¢do do au-
mento de oferta de poucas agdes estratégicas, como as atividades relacionadas aos sistemas de
transplantes, sem que a realizagdo dessas agdes pesasse sobre os tetos financeiros de Estados e
municipios (pagamento "extra-teto"). Aos bocados foram sendo acrescentadas agdes para finan-
ciamento pelo Faec, como os procedimentos referentes as campanhas promovidas pelo Ministé-
rio da Saude (por exemplo, as de cirurgia de catarata e de controle do cancer de colo uterino),
e a organizacdo de sistemas de referéncia em areas especificas, entre outros.

Além do acréscimo progressivo de agdes, em trés anos de funcionamento o Faec teve algu-
mas mudangas qualitativas, relacionadas a sua finalidade e escopo. Aos poucos diversas agdes de
alta complexidade e de alto custo passaram a ser financiadas com recursos desse fundo. A
inclusdo de agdes de alta complexidade, segundo o Ministério da Saude (Ministério da Saude,
2002a) teve o proposito de flexionar a alocagdo dos recursos pelo administrador federal, facul-
tando, de um lado, o remanejamento de recursos entre as areas e entre os Estados para atendi-
mento de pressdes de demanda, e de outro, o pagamento de acdes que ndo estdo disponiveis em
todos os Estados, que de outra forma pesariam sobre os tetos dos Estados de referéncia.

Atualmente, o Faec estd dividido em dois componentes de financiamento, com operacao
diferida: ~

(@ Financiamento das agdes estratégicas, ou seja, as que cuja ampliagdo da oferta o Ministé
rio da Saude quer induzir- hd apenas um limite financeiro nacional para o custeio dessas acoes,
ndo existindo limites estaduais ou municipais; isto ¢, a realizag@o dessas a¢des ndo é computada
dentro dos limites financeiros de Estados e municipios. As vezes, novos procedimentos incorpo
rados a tabela, para os quais o Ministério da Satde nao tem série habitual que permita o estabe
lecimento de limites, também sdo temporariamente financiados no componente estratégico do
Faec, até que seja possivel definir limites financeiros para o seu pagamento.

(b) Financiamento de a¢des de alta complexidade, existindo limites financeiros para Estados

€ municipios.
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A operagdo do pagamento das ac¢des financiadas pelo Faec apresenta a peculiaridade de ser
feita pds-produgdo, mesmo para os Fundos de Satde de municipios e Estados com habilidade as
condi¢des mais avancadas de geréncia. Portanto municipios e Estados que recebem os demais
recursos federais do SUS — correspondentes a seu teto financeiro diretamente e "em bloco" em
seu Fundo de Saude, independentemente de comprovarem produgdo -, no caso do Faec rece-
bem no fundo apenas os recursos correspondentes a producdo efetivamente realizada, para
entdo remunerarem os prestadores''.

A existéncia desse fundo federal de recursos representa um mecanismo importante de regu-
lagdo da politica pelo administrador federal do SUS, conforme permite em algumas situagdes:
(a) o remanejamento de sobras; (b) a cobertura de eventual extrapolagdo de tetos por Estados e
municipios; (¢) o pagamento de acgdes estratégicas por fora dos tetos de Estados e municipios;
(d) a remuneragdo de atendimento fora do Estado de origem dos pacientes.

Remuneracéo dos prestadores

As tabelas nacionais de remuneragdo de servigos em ambulatorio e hospital ja existiam nos
anos 1980, quando eram utilizadas na remuneragdo direta de prestadores particulares pela esfera
federal, por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps)".
No inicio da década de 1990 essas tabelas também passaram a ser aplicadas para o pagamento da
produgdo dos prestadores publicos.

E de repisar que desde a NOB-SUS 01/93 vem ocorrendo uma progressiva substitui¢do do
pagamento dos prestadores por producdo diretamente pelo administrador federal, pelas transfe-
réncias automaticas e em bloco de recursos federais aos administradores estaduais e municipais
para que estes assumam as fung¢des de geréncia do sistema, incluindo o planejamento local, a
contratagdo e a remuneragdo de prestadores, conforme as necessidades identificadas.

Poder-se-ia pensar, em principio, que tal mudanca levaria a uma redugdo da importancia das
tabelas nacionais de remuneragdo dos servigos em ambulatorio e hospital, caso os administradores
municipais e estaduais pudessem utilizar livremente os recursos transferidos. Mas no que diz
respeito as relagdes administrador-prestador de servigos, as tabelas nacionais de remuneragdo
de servigos em ambulatorio e hospital continuam a representar instrumentos importantes de
orienta¢do da remuneracdo dos servigos, pelos seguintes motivos: (a) mais de 30% dos recursos
federais ainda sdo pagos diretamente pelo administrador federal aos prestadores, segundo a
producdo aprovada pelos administradores estaduais; (b) mesmo os administradores municipais e
os estaduais com habilidade utilizam a tabela nacional como referéncia para a remuneragdo dos
prestadores, ainda que a pratica de complemento da tabela seja comum em algumas regides do
pais; (c) os administradores municipais e os estaduais tém a obrigacdo de intensificar os sistemas
de informagdes nacionais de produgdo, o SIA-SUS e o SIH-SUS, que sdo organizados com base

no contetdo dessas tabelas.

No inicio de 2001 foi editada pelo Ministério da Saide uma portaria polémica que conferia ao administrador
federal a responsabilidade pelo pagamento direto aos prestadores de todos os procedimentos financiados pelo Faec,
mesmo no caso de Estados e municipios com habilidade. Mas ante a posi¢ao contraria de Estados e municipios, e as
discussdes entre os administradores das trés esferas, essa portaria ndo vigorou.

Os mecanismos de remuneragdo dos prestadores variaram ao longo da historia do sistema de saude. Para fins deste
texto, estamos nos referindo aos mecanismos de pagamento mais proximos aos atuais, que compreendem o paga-
mento de servigos em ambulatorio por ato e pos-produgdo, e o pagamento de servigos em hospital, segundo valores
pré-estabelecidos por tipo de atendimento/diagndstico, também pos-produgéo.
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Pode-se dizer que a administragdo das tabelas nacionais de remuneragdo constitui uma potente
estratégia de regulagdo da politica de saude pelo administrador federal. Isso se da por meio de-
S Inclusdo de novos procedimentos - indica o reconhecimento pelo administrador federal da
importancia de sua oferta no sistema publico, seja ao facultar o pagamento desses procedimentos
aos prestadores com recursos federais, seja ao influir o programa de agdes e contratagdo de
prestadores por administradores municipais e estaduais;

S Criagdo de procedimentos especiais - pode ser criada variedade de procedimentos ja
existentes, com o propodsito de incentivo a determinadas praticas (por exemplo, em campanhas
durante epidemias, ou em outras situacdes de emergéncia), muitas vezes remunerados com
valores diferidos ou pagos por fora do teto financeiro;

mS Exclusdo de procedimentos - em geral feita quando alguma pratica clinica se torna
obsoleta, sinalizando que o SUS ndo deverd mais remunerar o procedimento em questdo, pode
também ocorrer em virtude de substitui¢do de um procedimento por outro;

S Detalhe das condigdes de realizagdo do procedimento — a descricdo minuciosa das con-
digdes em que o procedimento pode ser faturado, por exemplo, quanto ao tipo profissional
responsavel, grau de complexidade da unidade em que pode ser realizado, entre outras, muitas
vezes ¢ empregada pelo administrador federal como estratégia para influir na organizagdo dos
servigos € mesmo em tentativas de indugdo de tormagdo de redes de referéncia em areas espe-
cificas da assisténcia;

S Ajustes seletivos nos valores dos procedimentos — a realizacdo de aumentos seletivos nos
valores de procedimentos da tabela representa uma estratégia frequentemente usada pelo admi-
nistrador federal para induzir a sua maior oterta/realizag@o pelos prestadores de servigos publicos
e particulares.

A administracdo das tabelas nacionais de remuneracdo dos prestadores, pelo administrador
federal, frequentemente ¢ objeto de polémica e conflitos entre os gerentes. A maior area de
conflito se relaciona ao estabelecimento dos valores de remuneracdo dos procedimentos, e a
possibilidade (ou ndo) de alteracdo nesses valores pelos administradores municipais e pelos estaduais
com habilidade em condi¢des de geréncia mais avangadas, que recebem os recursos federais em
bloco diretamente em seu Fundo de Satde, podendo ser resumida em dois pontos interligados:

(a) Criticas aos baixos valores estabelecidos pelo administrador federal para diversos procedimentos
da tabela, tanto por gerentes de outros campos de governo, como pelos prestadores de. servigos,
que com frequéncia pressionam os administradores locais por melhoria na remuneragao dos
servigos. A inexisténcia de sistemas acurados e confiaveis de avaliacdo de custos dificulta tanto a
fixacdo de valores adequados, como a analise quanto a pertinéncia ou ndo desse tipo de critica,
tornando fragil a atuacdo dos administradores do SUS na discussdo com os prestadores de

Servigos.

(b) Conflitos relacionados a pratica de "complemento de tabela" pelos administradores estaduais t
municipais - segundo as NOB-SUS 93 e 96, em principio ndo haveria impedimento para que
administradores com habilidade que recebem os recursos federais em bloco em seu Fundo de
Satde pagassem os prestadores de servigos, segundo tabelas fixadas localmente, com valores
diferentes dos nacionais. Mas a adog¢ao dessa pratica em diversos municipios tem levado a dois
tipos de atitude. Ha os que defendem que os administradores locais devem ter autonomia para
a fixacdo de valores de remuneragfo; outros alegam a necessidade da existéncia de uma tabela

nacional Unica, com valores adequados, seja pelas dificilidades de os administradores locais lida-
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rem com as pressdes dos prestadores particulares, seja pelos problemas que os pagamentos dife-
ridos podem gerar para o acesso de cidaddos a servicos fora de seu municipio de residéncia”. As
quatro estratégias de regulacdo por meio do financiamento descritas - geréncia dos tetos
financeiros, transferéncias dependentes e incentivos vinculados, o Faec e a administracdo das
tabelas de remuneragdo aos prestadores -, associadas ao forte poder regulador do Ministério da
Saude, constituem a base da ordenagdo do sistema pelo administrador federal. Sobre essa base se

acrescentam outras estratégias, também importantes, apresentadas nos proximos topicos.

Preparacao e apoio técnico

A realizagdo de atividades de preparacdo e apoio para os administradores e os técnicos de
Secretarias Estaduais e Municipais da Saude pode ser considerada como outra estratégia de
regulag@o do administrador federal sobre a politica de satde. Alguns exemplos dessas atividades,
possiveis de ser conduzidas por técnicos do Ministério da Satde ou por consultores contratados
para projetos especificos de cooperagdo técnica, sdo: treinamentos, cursos, oficinas, orientagdes
técnicas, divulgacdo de metodologias de planejamento e geréncia, distribui¢do de softwares,
planilhas, manuais e outros instrumentos de geréncia, visitas técnicas as secretarias estaduais e
municipais, entre outras.

Tais atividades, em geral justificadas para intensificar a geréncia do SUS nos Estados e nos
municipios ante o intenso processo de descentralizacdo, tem poténcia para induzir politicas
nessas esferas pelos seguintes motivos:

S As prioridades de preparagdo e apoio sdo em grande parte definidas pelo Ministério da
Sauade;

S A divulgacdo de metodologias e distribui¢do de instrumentos de planejamento e geréncia
estimula a adogao de algumas praticas de administracdo semelhantes nos diversos Estados;

mS As frequentes visitas técnicas de representantes federais as secretarias estaduais podem
influir na conduta de administradores e profissionais da esfera estadual e da municipal, além de
permitir ao Ministério da Satide conhecer e avaliar o funcionamento dessas secretarias.

Em relacdo a esses pontos, cabe ponderar que a aproximagdo entre os técnicos federais e os
profissionais das secretarias de satude, favorecida pelas agdes de preparagdo e apoio, pode levar ao
movimento contrario, de incorporagdo pela esfera federal de experiéncias positivas desenvolvi-
das nos Estados e nos municipios.

Além disso vale mencionar que os conselhos nacionais de representagdo de Estados e muni-
cipios (Conass e Conasems) também promovem frequentemente atividades de preparagido de

administradores, por meio de assessorias, camaras técnicas, encontros, entre outras agoes.

Experiéncias e praticas inovadoras
Algumas vezes, o administrador federal também procura induzir politicas e praticas por agdes de
divulgacdo de experiéncias bem-sucedidas de Estados, municipios, ou mesmo de unidades de
saude. Isso pode se dar pela realizagdo de seminarios, oficinas e mostras, ou projetos especificos
de fomento, divulgagdo ou incentivo a troca de experiéncias. Obviamente, sdo privilegiadas , as
tematicas consideradas como prioritarias pelo Ministério da Saude. Alguns exemplos recentes

Portaria editada em 2001 pelo Ministério da Saude gerou polemica'e criticas dos dois grupos, ao estabelecer que o
complemento de tabela pelos administradores estaduais e pelos municipais poderia ser feito apenas com recursos
proprios, mas ndo com recursos federais.
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sdo: a realizagdo de mostra nacional de experiéncias de insituicdo do Programa de Satde da
Familia e do projeto de Centros Colaboradores em Gestdo Hospitalar. Vale ainda mencionar
que atualmente estd em andamento um projeto especifico de fomento e disseminag@o de expe
riéncias inovadoras no SUS, financiado por meio do programa de Refor¢o a Reorganizagdo do
Sistema Unic* de Satide (Reforsus)®. s

s

Preparacéo de recursos humanos

No que concerne a formagdo de profissionais de satde, pode-se dizer que o poder de
regulacdo do administrador federal ainda ndo é grande, diante das especificacdes do trabalho
em satde. O perfil do profissional médico, por exemplo, esta acentuadamente atrelado a for-
magdo na universidade, e também tem influéncias na corporacdo médica, sendo limitada a
forca de influéncia nos administradores do sistema publico de saude das trés esferas na cons-
trucdo desse perfil. Dessa forma, algumas tentativas de inducdo de mudangas no modelo de
atengdo a satide no SUS esbarram em obstaculos relacionadas aos caracteristicos atuais da forma-
¢do dos profissionais de saude. Mais recentemente se observam esfor¢os dos administradores das
trés esferas de governo de tentar influir nessa situacdo, pela adogao de estratégias de preparagao
de profissionais de satide para o SUS.

O administrador federal tem conduzido nos ultimos anos alguns grandes projetos de prepa-
racdo, voltados para areas identificadas como prioritarias pelo Ministério da Satide. Ressaltam-
se os polos de preparagdo em satde da familia, instalados em parcerias com governos estaduais,
municipais e universidades em diversas regides do pais, € o Projeto de Profissionalizagdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae).

Metas nacionais

A defini¢ao de prioridades e metas nacionais faculta ao administrador federal do SUS a
inducdo de algumas praticas nas esferas estadual e municipal, bem como favorece o acompanha-
mento das politicas desenvolvidas nessas esferas. Um exemplo desse tipo de estratégia é o Pacto
de Atengdo Basica, cuja metodologia foi desenvolvida pelo Ministério da Saude e compreende
a realizagdo anual de acordos com os administrador municipais para o alcance de algumas metas
na atengdo basica, a ser acompanhadas em geral pelo administrador estadual.

Outro exemplo se refere a defini¢ao, nrmni de uma Agenda Nacional de Satde, compreen-
dendo as prioridades do SUS nacionalmente, com base em discussdo entre o Ministério da
Saude e a representagdo nacional de Estados e municipios, e aprovagdo pelo Conselho Nacional
de Satde. Essa estratégia pressupde adesdo de Estados e municipios a agenda nacional, com
possibilidade de acréscimo de indicadores locais. Apesar de seus resultados incipientes, tem
capacidade de se tornar um potente instrumento de regulag@o ao influir no processo de defini¢do
local de prioridades.

Auditoria, controle e avaliacéo
O Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps), 6rgéo federal
responsavel pela politica de assisténcia médica até o final dos anos 1980, tinha uma atuacéo

" Nesse caso especifico, a escolha das experiéncias a ser fomentadas no projeto ndo se deu diretamente pelo Ministério
da Satde, mas sim por comissdo formada por representantes de instituigdes variadas, que selecionaram um grupo de
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marcada pela énfase na compra de servigos particulares ¢ nas agdes de controle sobre os pres-
tadores, sobretudo em relagéo a produgéo de servigos e faturamento de recursos publicos.

Nos anos 1990 as estratégias de auditoria, controle ¢ avaliagdo do sistema de satide instituidas
no plano nacional expressam, de um lado, tragos da cultura institucional herdada do Inamps, ¢
por outro, evidéncias de mudangas relacionadas ao processo de introdugdo do SUS.

Para a compreensdo da forma como o administrador federal do SUS regula o sistema de
satde por agdes de controle ¢ avaliagdo, ¢ importante considerar duas tendéncias recentes:

a) Transferéncia progressiva de responsabilidade™ sobre diversas agdes de auditoria, controle e avaliagio
para os Estados ¢ os municipios, particularmente quanto a relagdo com prestadores de servigos
(por exemplo, cadastro, intensificagdo dos sistemas de informagdes, acompanhamento da produgéo,
entre outras); isso implica alteragdes também no papel do administrador federal nesse campo, que
se volta para o apoio técnico e para o fornecimento de instrumentos de geréncia para Estados e
municipios, embora ainda exista certa confusao e sobreposi¢do de fungdes;

b) Mudangas qualitativas nessas estratégias, particularmente pela incorporagdo de praticas de
acompanhamento ¢ avaliagdo, como as tentativas de conhecer os resultados do sistema de saude,
por meio de:

-/ Cadastro nacional dos profissionais de satde e dos usudrios do sistema, pela estratégia de
instituicdo do Cartdo Nacional de Saude (Cartdo SUS);

» Criagdo de sistemas de informagdes de abrangéncia nacional, que se somam aos tradicionais
sistemas de informagdes de cadastro.de produgdo e faturamento: alguns incluem a identificagéo
de pacientes (por exemplo, Autorizagdo de Procedimentos de Alto Custo/Complexidade -
Apac) e outros estdo voltados para a avaliagdo de processos de atengdo e de resultados (por
exemplo, Sistema de Informagdes de Atencdo Baésica - Siab);

S Tentativa de acompanhamento de metas e indicadores de resultados, por exemplo, pela
.Agenda de Prioridades, Pacto de Atencdo Basica e indicadores de vigilancia epidemioldgica;

mS Adocdo de instrumentos para o conhecimento da opinido dos usuarios do sistema, a
saber: linha telefonica do tipo "0800" para atendimento a populagdo (Disque-SUS); envio de
cartas por amostra a pessoas atendidas em hospitais do SUS, e em instalagdo inicial um sistema
de comunicacdo pela Internet para o atendimento de demandas espontaneas dos cidadaos (Sade).

Financiamento de pesquisas

Nos ultimos anos o Ministério da Saude tem financiado pesquisas de avaliagdo" soBré"a?~
politicas de satide, seja diretamente com recursos proprios, seja mais frequentemente por meio de
convénios com agéncias internacionais, como o Banco Mundial (Banco Internacional para a
Reestruturagdo e Desenvolvimento - Bird), Banco Interamericano de Desenvolvimento ¢ a
Organizagdo Pan-Americana de Satide. Considerando-se que a tematica ¢ as prioridades de
investigagdo sdo definidas em geral pelo proprio ministério, o fomento a pesquisa pode ser
também considerado como uma estratégia de regulagdo do sistema pelo administrador federal
do SUS.

Estratégias de regulagao

As iniciativas recentes do administrador federal de regulagdo e introdugdo de mecanismos de
oidenacdo das praticas de assisténcia no SUS t€m sido orientadas, segundo documento oficial,
pt.4o propdsito de "ajustar a oferta disponivel no SUS as necessidades do cidaddo, de forma
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equanime, ordenada, oportuna e racional" (Ministério da Satide, 2002b). Ao que parece, essa
concepgdo pressupde especialmente uma regulagdo pelo lado da oferta, mas também pode
compreender mecanismos de regulagdo da demanda, pela adogdo de critérios quanto a priori
dade de atendimento e a organizagdo de fluxos de pacientes.

A

As propostas recentes do administrador federal se baseiam em duas estratégias principais: (a)
elaboragdo e incentivo a adogdo de protocolos clinicos, para algumas agdes e servigos de alto custo
(por exemplo, uso de farmacos de alto custo); (b) proposta de organizagdo de centrais de regulagdo da
assisténcia nas trés esferas de governo.

Os protocolos clinicos tém sido adotados por outros paises em meio aos esforgos de conten-
¢do dos custos crescentes da assisténcia médica, de regulagdo da industria de tecnologia para a
satide ¢ de promogdo da qualidade da assisténcia. Por suscitar polémica no que diz respeito a
autonomia médica, a sua adogdo por 6rgdos governistas ¢ possivel somente com a anuéncia de
sociedades de especialidades médicas, e ainda assim a sua consolidag@o representa um processo
complexo. As tentativas do Ministério da Saude de introdug@o de protocolos clinicos como
instrumentos de regulagdo da assisténcia no SUS tém envolvido a parceria com tais sociedades
e divulgacdo desses instrumentos pela consulta publica. Esse processo, ainda em estadio preliminar,
dependera da adesdo de administradores estaduais e municipais, da relacdo de forgas entre os
administradores e os profissionais de saude, ¢ das possibilidades efetivas de acompanhamento do
cumprimento (ou nao) desses protocolos.

E as centrais de regulagdo constituem para o administrador federal as estruturas de operagéo
da regulag@o da assisténcia, o que pode compreender a¢des de marcacdo de consultas e exames,
ordenagdo das internagdes de hospitais, organizacdo dos fluxos de referéncia segundo o progra-
ma-discussdes entre os administradores ¢ os protocolos técnico-operacionais ou clinicos, ¢ ou-
tras fungdes. As estratégias do administrador federal de incentivo aos Estados e aos municipios
para a organizacdo de centrais de regulacdo nos ultimos anos incluem a edi¢do de diversas
portarias federais, a alocagdo de recursos com essa finalidade, visitas constantes aos Estados por
técnicos federais, e mesmo o desenvolvimento de um sistema de informatica de regulacao, ainda
em fase de aperfeicoamento e teste.

Em termos nacionais, recentemente uma portaria federal instituiu uma Central Nacional de
Regulacdo de Alta Complexidade, para a coordenagao dos fluxos interestaduais de referéncia de
-pacientes que precisam de atengdo em algumas areas de alta complexidade. A proposta ¢ que o
atendimento de pacientes na agenda da central nacional seja remunerado com recursos do Faec,
ndo sendo computado dentro do teto financeiro do Estado que recebe os usuarios.

Controle de produtos e precos

O controle da qualidade de insumos e produtos relacionados a saude ja ¢ uma fungdo tradi-
cional da vigilancia sanitaria, e grande parte das atividades vem sendo transferida para Estados e
municipios durante os anos de efetivacdo do SUS. Ainda assim, a atuagdo do administrador
federal no plano nacional é relevante, diante da complexidade de interagdo com grandes empresas
particulares que atuam no setor saude, ¢ tem se dado por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), criada em 1999'*. Um exemplo de atuacdo do administrador federal que

Sobre o modelo de agéncias de regulagdo adotado na estratégia de reforma do Estado do govemo Fernando
Henrique Cardoso, ver Ribeiro (2001).
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ganhou grande repercussdo nos meios de comunicagio se relaciona a duas tentativas de regular
os pregos de farmacos: os conflitos para a quebra de patentes de anti-retrovirais para o controle
da Aids, e o incentivo a adogdo de remédios genéricos com pregos mais baixos para o consumi-
dor. Outro exemplo diz respeito a estruturagdo de um banco nacional de precos de farmacos,
material médico-cirurgico, insumos e servigos, disponivel na Internet para os administradores
do SUS. Outra area de atuacdo federal sdo as tentativas de regulagdo do mercado de planos e
seguros de satide particulares, por meio da Agéncia Nacional de Satde Suplementar, criada em
2000. Os obstaculos sdo muitos, ¢ o poder de regulagdo federal sobre esse mercado ainda ¢ limi-
tado®.

Realizacéo de investimentos

A realizac@o de investimentos para a amplia¢do e a adequagdo da rede de servigos publicos de
saude nas diversas regides, de acordo com as necessidades identificadas, representa uma estraté-
gia basica para a reversdo das imensas iniquidades em saude observadas no pais. Mas ndo se pode
dizer que no momento exista nacionalmente a formacdo de uma politica de investimentos
abrangente, fixa e de longo prazo. As principais linhas de investimentos desenvolvidas nos tlti-
mos anos 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 Minis-
tério da Satde e os administradores estaduais e municipais, muitos em razdo de emendas parla-
mentistas especificas ao orgamento da saude.

Ainda que varias dessas iniciativas estejam orientadas por prioridades definidas nacional-
mente ou visem a reduzir distor¢des na oferta de servigos, o seu carater fragmentado, e depen-
dente de convénios sujeitos a aprovagdo de outros atores (por exemplo, agéncias internacionais
e de iniciativas parlamentistas), dificulta o reconhecimento dessa estratégia como acentuada-
mente indutora ou reguladora de politicas nacionais na situacdo atual.

O Quadro 1 resume os onze discutidos grupos de estratégias de regulacdo da politica nacional
de satde pelo administrador federal do SUS, procurando dimensionar o peso atual de regulagdo
tederal em cada grupo de estratégias.

Para uma discussdo mais profunda sobre as tentativas de regulagdo sobre o setor de satide de suplemento, consultar
Bahia (2001).
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das principais estratégias de regulagio da politica nacional de satde pelo administrador

QL jadro 1. Resumo.

:I'iyio de ‘Esir'a'tﬂégia

Peso atual da regulacéo do
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Tais estratégias de regulagdo abrangem diferentes areas da politica de saude que podem ser
didaticamente divididas em trés grupos ou dimensdes: regulacdo da geréncia, da atengdo a satde,
ou de mercados na saide. O Quadro 2 sintetiza as principais areas que tém sido objeto de
regulagdo pelo administrador federal, em cada uma dessas dimensdes.

administrador federal*
Alto |Médio | Baixo Quadro 2. Resumo das principais areas da politica de saude que tém sido objeto de regulagéo pelo administrador
federal do SUS
Ordenagéo Normas Operacionais do SUS X Dimens&o Exemplos
L o Area/objeto de regulacéo
- - . — - - Definicao de prioridades,  5cordg de atencéo basica Agenda de sadde Plano de
Mecanismos financeiros Geréncia dos tetos financeiros X . lanejamento e programa
A . } - < L Geréncia do planej prog
Transferéncias e incentivos Faec Administragéo das tabelas nacionais . . .
saude Plano de regionalismo (Noas)
Programa e integrado Intervengéo de conflitos in
_ : x Relagéo interadministradores loco e na CIT Orientacdes para contratagéo de
Prep.alra(;ao e apoio Cyrsos e trglnamentos aos o prestadores Controle da efetivacdo de
admlnlstraQores Fornecimento de instrumentos de geréncia Relagao administrador-prestador pagamentos aos prestadores
(metodologias, softwares) .
Controle da producao e faturamento
Geréncia dos tetos financeiros Exposi¢céo
Estimulo a experiéncias inovadoras ~ Seminarios, encontros e mostras X Gastos em saude Avaliacéo geréncia
Centros Colaboradores em Gestao Hospitalar Projeto de fomento a Modelo de atencéo PACS e PSF
experiéncias Organizagdo da rede de acbes Regionalismo
e servicos Acesso e qualidade  Sistemas de referéncia em areas especificas
Atengioa da atengdo - . i o .
Preparag&o de profissionais de Pélos de preparagéo do PSF X Ajustes na tabela SUS Protocolos clinicos Centrais de regulacéo Avaliagdo por indicadores de
atencédo basica e vigilancia epidemioldgica
Estabelecimento de prioridades e Acordo de atengéo basica X Mercados em sadde Farmacos e outros insumos
Vigilancia sanitaria
Auditoria, controle e avaliagio Acompanhamento e avaliagdo de X Bancos_de precos
indicadores com base nos sistemas de informagdes de produgao, ] ) Remeédios genéricos
faturamento, atencéo basica, vigilancia epidemioldgica Cartdo SUS Iniciativas Planos de satde particulares
de conhecer a opinido dos cidadaos/usuarios evisdo de tipos de contratos
Restricdes aos aumentos abusivos de pregos
dos planos Compilagéo e anélise de
informag6es sobre
o setor Registro de queixas e
__ _ _ fiscalizagéo do
Novas estratégias de regulacéo Protocolos clinicos X cumprimento de contratos Ressarcimento
ao SUS pelo atendimento
de pessoas com planos particulares
Controle de produtos e precos Bancos de pregos X - L
Fonte: Elaboracéo prépria.
Investimentos na rede de servigos Projetos com agéncias internacionais X : ~ g
ves ¢ eto g inte > Consideracdes finais
publicos Convénios sem abrangéncia em razéo de
emendas parlamentistas ao orcamento o L. - . . | L
A analise das estratégias de regulacdo da politica nacional de satide pelo administrador federal

*Nota: A categoria da Ultima coluna - peso alto, médio ou baixo

administrador federal para cada grupo de estratégia, e ndo a efetivacdo de cada estratégia-exemplo.
Assim o peso da regulacéo federal sobre a formagéo de profissionais de salude atualmente é baixo, mesmo
que uma das estratégias-exemplo seja efetiva para o alcance de seus propositos especificos. Fonte:
Elaboragé&o propria.

permite identificar algumas tendéncias gerais, assim como apresentar questdes relevantes para o
aprimoramento da atua¢do do Ministério da Saude e dos demais administradores do SUS.
Um primeiro ponto a ser ressaltado € que, paralelamente ao intenso movimento de descen-
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tralizagdo observado no SUS, parece estar ocorrendo mudangas expressivas no padrdo de re-
gulagdo federal sobre as politicas de satide, caracterizadas tanto por uma maior regulagdo como
por alteragdes nas formas de regular a politica. Podem ser assinaladas as seguintes tendéncias
gerais:

* Coexisténcia de velhas e novas formas de regulacéo federal;

* Grande peso da ordenacdo e dos mecanismos financeiros de regulagdo, para a indugéo
de politicas estaduais e municipais;

» Diversificagdo das estratégias, mecanismos e instrumentos de regulagio;

»  Transferéncia de algumas responsabilidades tipicas de regulagdo para os administradores
estaduais e municipais (por exemplo, regulagdo sobre os prestadores de servicos);

* Diregdo de grande parte das a¢des de regulaggo federal para a atuagdo dos administradores
estaduais e municipais;

» Influéncias e limites a acdo reguladora do administrador federal pelos demais gerentes,
por confrontos na CIT e em outras instancias de discussao;

» Persisténcia de dificilidades de regulagio sobre agentes particulares, seja prestadores de
servicos ao SUS, seja outros agentes do mercado (por exemplo, operadoras de planos e seguros
de saude).

Outra questio importante é quanto a relacdo entre as agdes de regulacdo do sistema pelo
Ministério da Saude e a construgdo negociada das politicas nacionais com outros atores do SUS,
particularmente as representagdes nacionais de administradores estaduais e municipais € o Con-
selho Nacional de Satide. Mesmo sendo observados avangos significantes nas relagdes inter-
governistas € no controle social nacional, persistem conflitos intensos relacionados a demarcagéo
do que seriam as matérias de atuagdo executiva do administrador federal e qual seria o espaco de
deliberacdo conjunta sobre a politica nacional de satde. Ainda que o conflito seja inerente a
natureza do federalismo, e tem principio ndo exista incompatibilidade entre aumento da regu-
lacdo federal e o carater negociado da defini¢do da politica nacional, o aprimoramento dessas
relacdes ¢ relevante para a fortificagdo da geréncia publica do SUS nas trés esferas e para a maior
efetivacdo social das politicas de satde.

O terceiro ponto basico ¢ a necessidade de avaliar a coeréncia e a adequagdo das estratégias de
regulagdo, que vém sendo postas em pratica pelo Ministério da Saude ao que seriam as
finalidades primordiais da atuacdo do administrador federal em um sistema nacional de saude: o -
m"eaUbéleciineiiLo de padrdes nacionais de politica, a garantia dos principios do SUS nacional-
mente, e a promo¢do da equidade em satude. Parece existir algumas estratégias de regulagdo
federal relacionadas com as duas primeiras finalidades, por exemplo, as voltadas para a indugao de
politicas semelhantes nos Estados e nos municipios com vistas na intensificacdo das capacidades
gerentes ou em mudangas no modelo de atengdo, na organizacgdo de redes, e na garantia do acesso
a determinadas agdes de satde. Ainda assim o carater recente de varias dessas estratégias dificulta
conclusdes sobre sua eficacia para o alcance desses propositos.

Quanto a possivel repercussdo da regulacdo federal sobre a equidade em satide, ¢ ainda mais
dificil estabelecer essa relagdo por trés motivos principais. Primeiro, porque atualmente nio ha
estudos amplos de avaliagdo das politicas de saude que déem conta dessa questdo. Segundo,
porque, apesar da énfase discursiva na busca de equidade e de algumas iniciativas fragmentadas,
ndo se pode dizer que ha politicas nacionais de satide de longo prazo para a superagdo das imen-
sas iniquidades do pais. A efetivagdo desse tipo de politica exigiria o estabelecimento de acordos
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politicos amplos entre os atores envolvidos e a adogdo de instrumentos explicitos de promogao
da equidade, como planos de investimentos de longo prazo ¢ mudangas profundas no conceito
de financiamento, como a garantia de recursos de forma fixa e suficiente ¢ a adogdo de formulas
que orientem a alocagdo de recursos segundo critérios de necessidades. Um terceiro motivo,
talvez o mais critico, ¢ que a efetiva promog¢ao da igualdade em satde depende de um projeto
nacional de desenvolvimento amplo e de politicas sociais abrangentes, que extrapolem o setor
satde, para a concretizag@o da ideia de cidadania nacional.
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