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Resumo

O ensaio aborda o conceito e as compreensoes de regulagio em saude
utilizadas no Brasil, tanto no ambito do sistema ptblico (Sistema Unico de
Satide), quanto no sistema de saude suplementar. Destaca a importancia
da regulagio dos servigos de satide, enumera os pré-requisitos necessarios
para que ela possa acontecer, apresenta as politicas publicas e seus instru-
mentos, como o sistema de informagdes (SISREG) existente para o SUS.
No dmbito da Satide Suplementar, os autores discorrem sobre a constitui-
¢ao da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) e os instrumentos
de regulagao em uso por aquela agéncia. Nas discussoes e conclusao, de
forma dialogada com a literatura, enumeram as dificuldades e desafios
que impedem, na atualidade, a existéncia de uma verdadeira e eficaz regu-

lagdo em satide no Brasil.
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Abstract

This essay explores the concept and the ways of understanding health-
care regulation in use in Brazil, both under the auspices of the Public
Healthcare system (Sistema Unico de Satide - SUS) and the Supple-
mentary Healthcare system. It highlights the importance of healthcare
regulation, enumerates the necessary conditions for its function and
presents the current public policies and their tools, such as the infor-
mation system (SISREG) currently in use by the SUS. Under Supple-
mentary Healthcare, the authors go into the constitution of the Natio-
nal Agency of Supplementary Healthcare (Agéncia Nacional de Satide
Suplementar - ANS) and the regulatory tools employed by the agency.
In conclusion, by establishing a dialogue with the existing literature,
they expound on the difficulties and challenges that prevent the exis-

tence of real, efficient regulations in modern Brazilian healthcare.
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1. Contextualizacdo
€ marcos conceituais

O presente ensaio pretende abordar a problematica
da regulagao em satide no Brasil, na tentativa de com-
preender suas bases conceituais mais comumente em-
pregadas, os mecanismos regulatorios implementados
tanto no subsistema publico, quanto no subsistema pri-
vado e, dialogando com a literatura, vislumbrar seu al-
cance, aléem de identificar eventuais lacunas e pistas de
solugao para o futuro.

O conceito de regulagao deriva da Economia e sinaliza a
busca do controle quando ocorrem falhas no mercado,
tomando-se em conta a bipolaridade da oferta e da de-
manda [1]. Na orbita publica, refere-se a0 mecanismo
de agdo pelo qual o Estado evita que praticas em setores
economico ou social sofram variagoes que extrapolem
limites estabelecidos [2]. A saude, evidentemente, €
um importante setor da atividade economica — e con-
sequentemente do mercado, que exige a intervengao
regulatoria do Estado, de modo a prevenir ou a sanar
falhas em seu funcionamento.

No Brasil, o termo regulagao passou a ser empregado,
sobretudo, apos o advento das agéncias reguladoras fe-
derais, na década de 1990, em decorréncia do processo
de privatizagao e de desestatizagao, com a consequente
transferéncia ao setor privado de servigos publicos ate
entdo executados diretamente pelo Estado. Assim, cabe
distinguir o termo “regulacao” de “regulamentacao”,
posto que o primeiro denota uma atividade inerente ao
orgao regulador, enquanto que o segundo decorre de
competéncia expressa e indelegavel do Chefe do Poder
Executivo [3].

A Organizagao Panamericana de Saude define a regula-
¢ao como uma das Funcdes Essenciais de Satde Publi-
ca, as quais compdem um rol de atribui¢oes inerentes
a atividade gestora de um sistema de satide [4]. A regu-
lagao busca propiciar a gestao publica os mecanismos
pelos quais se possa controlar melhor tanto o acesso aos
servigos, quanto a eficiéncia e adequagao na alocagao
de recursos. Ao fim e ao cabo, isso favoreceria a me-
lhor organizagao dos sistemas de saade como um todo,
tanto no atendimento a situagdes de maior urgéncia e
risco para a satide, quanto em sua efetividade global, do
ponto de vista do alcance de objetivos de satide para o
conjunto da populagao.

No caso brasileiro, a combinacao das dimensdes terri-
toriais, que comportam importantes diferengas e desi-
gualdades, com a singularidade da coexisténcia d’e um
subsistema publico de saade, chamado de Sistema Unico
de Saude (SUS), e subsistemas privados, representados
por planos e seguros de saude e ainda pelo desembolso
direto da populagao, aliado ao paradoxo desse sistema
publico, de abrangéncia universal, contar com menos
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recursos do que o privado transforma a regulagao em
saude num gigantesco desafio. O advento do SUS, em
consequéncia dos ditames de uma nova Constitui¢ao
Federal promulgada em 1988, garantiu aos cidadaos
brasileiros acesso aos bens e servicos de satde, mas, ao
mesmo tempo, permitiu a participagao do setor priva-
do em paralelo. Assim, a partir dos anos 1990, foi ne-
cessario estabelecer regras economico-financeiras que
disciplinassem e controlassem o ingresso de empresas
de assisténcia a saide no mercado, com vistas a evitar o
monopolio que eventualmente pudesse ser gerado pelas
grandes organizagoes e, ainda, a combater a evasao fis-
cal advinda do estatuto juridico de filantropia de muitas
organizagoes de saude.

A Lei 9.656, promulgada em 1998, veio tornar homo-
géneos os contratos de planos e seguros privados de
assisténcia a satide, aumentando sua cobertura assisten-
cial e atribuindo ao Ministério da Saude as fungoes de
regulamentacio e fiscalizagdo da satde privada, o que
culminou com a criagao de duas agéncias reguladoras:
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria-ANVISA e a
Agéncia Nacional de Satide Suplementar-ANS. A pri-
meira, criada pela Lei 9.782, de 1999, tem como eixo
de atuagdo os setores da economia que estao relaciona-
dos a produtos e a servigos passiveis de afetar a satide da
populagdo. Para tanto, suas competéncias incluem tan-
to a defini¢ao de pregos e monitoramento do mercado
(regulagao economica), quanto a regulagao dita sanita-
ria, que abarca o registro, a fiscalizagdo e o controle
de medicamentos, insumos, equipamentos e produtos
diversos que afetam diretamente a satide ou que lhe sao
indispensaveis, numa perspetiva de se alcangar maior
eficiéncia estatal através da descentralizagao das agdes
regulatorias, num Estado que passa de executor a re-
gulador. [5]

Ja a ANS foi incumbida de fiscalizar aspetos ligados ao
custeio de despesas, a oferta de servigos credenciados,
ao reembolso de despesas, e, ainda, de estabelecer me-
canismos de regulagao, restrigoes contratuais e vincu-
lagdo de cobertura financeira a aplicagao de conceitos
ou critérios medico-assistenciais, podendo ainda aplicar
sangoes, quando necessario, com vistas sempre a pro-
mogao do interesse publico. [6]

2.A regulag&o no Sistema Unico de Satide

Ha, ainda, outra dimensao para a regulacao que se re-
fere a regulagdo da oferta dos servigos de saude, como
resposta as necessidades da populagao, no ambito SUS.
Tal atividade retrata a tentativa de se garantir acesso aos
cidaddos que necessitam passar pelos servigos de satde
numa etapa posterior a utilizacao dos servigos de aten-
¢do primaria, ou seja, consultas e exames especializa-



dos, hospitalizages, dentre as quais o acesso a leitos de
terapia intensiva. Por forga da Politica Nacional de Re-
gulagdo, instituida por portaria ministerial em 2008 [7]
e complementada por diversos outros atos normativos
que a cla se seguiram, surgem as Centrais de Regulagao
voltadas para as areas ambulatorial e/ou hospitalar e
enfocando prioritariamente as linhas de cuidado rela-
cionadas a Rede de Atengao as Urgéncias ¢ Emergéncias
(RUE), Rede Cegonha (assisténcia ao pre-natal, parto e
puerpério), Rede de Atengao Psicossocial, Agoes e ser-
vigos de diagnostico e tratamento do cancer de mama
e do cancer do colo do utero e Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia [8].

A Politica Nacional de Regulagao do SUS procurou or-
ganizar suas agoes em trés dimensdes integradas entre
si: (I) a Regulagao dos Sistemas de Saude, que tem como
objeto os sistemas municipais, estaduais e nacional de
saude, e como sujeitos seus respetivos gestores publi-
cos e estabelece diretrizes gerais para a regulacao da
atencao a satude e executando a¢des de monitoramen-
to, controle, avaliagao e vigilancia desses sistemas; (II) a
Regulagao da Atengao a Satde, exercida pelas Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Saude, conforme pactua-
3o entre as partes, que tem como objetivo garantir a
adequada prestacao de servigos a populagdo. Promove,
assim, a chamada Regulagdo Assistencial, responsavel
pelo controle da oferta de servigos e executando ag¢oes
de monitoramento, controle, avaliagao, auditoria e vigi-
lancia da atencao e da assisténcia a saide no ambito do
SUS; (1) Regulagao do Acesso a Assisténcia: tambem
denominada regulagdo do acesso, tem como objetos a
organizagao, o controle, o gerenciamento e a priori-
zacao do acesso e dos fluxos assistenciais. Para tanto,
realiza atividades de regulagao medica, exercendo au-
toridade sanitaria para a garantia do acesso bascada em
protocolos, classificagdo de risco e demais critérios de
priorizacao [7].

Apesar da existéncia e utilizagdo de um sistema de in-
formagoes do Ministerio da Saude, o SISREG, que tem
por objetivo gerenciar o processo de regulagao, permi-
tindo a priorizagao do acesso aos servigos assistenciais
requeridos de modo a garantir a pratica da equidade,
muitos sao os desafios e dificuldades para o seu empre-
go de forma universal, conforme apontam os estudos
de Peiter e cols [9]. Estes incluem o conhecimento inci-
piente dos profissionais envolvidos na regulacao; as difi-
culdades de utilizacao do sistema de informacdes e suas
proprias limitagdes; auséncia de protocolos de acesso; a
falta de capacitagao e treinamento dos profissionais da
atengao primaria que permitam desenvolver conheci-
mentos e habilidades, o que atualmente dificulta o pro-
cesso de regulagao. Nao se pode esquecer, ainda, que o
conceito de regulagao em satde remete a ideia de ade-
quagao da oferta de servigos de atengao a satide como

Anais do ITHMT

resposta as necessidades da populagao. Isto faz com que
a prestagao dos servigos obedega a uma logica de equi-
dade e, desta forma, a regulagao se apresenta como um
instrumento de gestao que busca garantir o acesso de
maneira programada e ordenada.

Barbosa e al. [1] destacam a importancia da regulagao
das urgéncias, decorrente da necessidade de organizar
e ordenar a oferta de acoes e servicos da Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias (RAU), que tem como uma de suas
diretrizes a “articulacao das diversas redes de atengio
e acesso regulado aos servigos de satide”[10]. A super-
lotagao dos servigos de urgéncia, segundo os mesmos
autores, decorre tanto de fatores a eles intrinsecamente
relacionados (inadequagao de estrutura fisica; deficién-
cia qualitativa e quantitativa de recursos humanos; in-
disponibilidade de equipamentos necessarios), quanto
das dificuldades de acesso e da baixa capacidade resolu-
tiva dos servigos de atengao primaria; da inoperancia da
contrarreferéncia do paciente para o acompanhamento
ambulatorial; da oferta insuficiente de leitos hospita-
lares nos servigos da rede; da crescente ocupagao dos
leitos hospitalares destinados aos cuidados de urgéncia
por pacientes portadores de doengas cronicas e de co-
morbidades, que ndo encontram destinagao adequada
para a continuidade de seu tratamento, dentre outros.
Assim, a regulagdo dos servigos de urgéncia requer uma
interagdo continua e estreita com a atengao primaria e
com os demais pontos de atengao da rede, especialmen-
te numa situagao de transi¢ao demografica e epidemio-
logica que vive o Brasil nos dias atuais. Alem disso, a
existéncia de uma regulagdo efetiva exige investimen-
tos em tecnologias de informagao; provisao de recursos
para investimentos na ampliagao e custeio dos servigos
da rede publica de satide; formagao e capacitagao no
campo da avaliagdo em saude; mudangas no modelo de
financiamento; estrategias de atuagdo sobre situagoes
de risco que determinam impacto sobre a demanda dos
servigos de urgéncia.

Vilarins [11] destaca a importancia da utilizagao de pro-
tocolos, de modo a disponibilizar a alternativa assisten-
cial mais adequada a cada caso, alem de instrumentos
que garantam, tambem, o acesso a assisténcia, a qualida-
de do atendimento aos pacientes, e a alocagao eficiente
dos recursos imprescindiveis a prestagao dos servigos
capazes de responder as necessidades de cada um. Para
tanto, ¢ preciso dispor muito mais do que computado-
res, rede logica que atenda as necessidades de gestao,
sistemas informacionais, normas e protocolos. Sao in-
dispensaveis as relagoes entre gestores e prestadores de
servico e, acima de tudo, as relagdoes com os usuarios e
suas diferentes demandas, a fim de que se tenha clara
identificagao de suas necessidades. Desta forma, a regu-
lagdo exercera o importante papel de ser promotora de
equidade no acesso, dentro de um fluxo que permita o
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Fig. 1 - As tecnologias de gestao da clinica, na visio de Mendes [12]
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caminho mais adequado e oportuno na resposta a ne-
cessidade do cidadio.

Nos Gltimos tempos tém ganhado forga as reflexdes
acerca do papel da atengao primaria a saude (APS) na
regulagdo assistencial das redes de atengao, sobretudo
face as importantes consequéncias da mudanga dos per-
fis epidemiologico e demografico da populagao, com
uma prevaléncia relativa e crescente das condigoes
cronicas de saude. Mendes [12] propde um novo mo-
delo de regulagao assistencial de saade da populacao,
assentado sobre os seguintes fundamentos: (a) que a
coordenagio dos cuidados seja tarefa da APS; (b) que
seja observado o principio da suficiéncia, isto ¢, que
nao haja redundancia ou retrabalho entre a APS e os

demais niveis de atengdo e sistemas de apoio; (c) que
haja efetiva complementariedade entre a APS e a aten-
¢do especializada, com respeito e articulagdo entre os
servigos oferecidos em cada nivel; (d) que se faga a es-
tratificagao de riscos, que permite identificar pessoas
e grupos populacionais com necessidades semelhantes
e que devem ser atendidos com recursos e tecnologias
especificas; (e) que sejam empregadas as tecnologias de
gestao da clinica, no campo da regulagio assistencial. As
tecnologias de gestao da clinica compreendem a gestao
das condigdes de satide, a gestao de caso, a auditoria
clinica e a gestao das listas de espera, que compdem o
modelo que o autor intitulou de “regulacao assistencial
com base na saude da populagao” (figura 1).

Para ele, a acao regulatoria comega, sempre, pela ana-
lise e racionalizagao da demanda, seguida pela analise
e racionalizacio da oferta para, finalmente, seguir-se a
analise e a racionalizacao da logistica necessaria, con-
forme esquematizado na figura 2.

Ha que se assinalar, por fim, a existéncia de dois gran-
des desafios gerais ainda nao transpostos: a deficiéncia
de financiamento e a gestao muitas vezes inadequada
que se encontra no SUS. Dentro desses dois eixos estao
problemas cronicos ainda nao resolvidos, como a efeti-
va regulagdo de leitos em servigos privados conveniados
ou contratados com o sistema publico; uma porta de
entrada pela atengao primaria nem sempre eficiente; o
deficit na oferta de servigos requeridos para a satisfagao
das necessidades de satide da populagao; a solicitagao

Fig. 2 - Matriz de regulagio da demanda e da oferta nos sistemas de atengao a saude, segundo Mendes (2011)

DEMANDA LOGISTICA

ANALISE DA DEMANDA: ANALISE DA LOGISTICA:

+ Por tipo de demanda: consulta, exame e internagao
« Por unidade de APS

+ Analise situacional dos sistemas logisticos relativos a

OFERTA
ANALISE DA OFERTA:

+ Por tipo de demanda: consultas, exames e internacoes

« Por médico para perfilizacdo e identificacao de outliers
« Anilise das pessoas hiperutilizadoras de servicos na APS
+ Quantificagdo da demanda

RACIONALIZAGAO DA DEMANDA:
Normalizagao dos processos:
- Protocolos clinicos das condicges cronicas por

estratos de risco
« Protocolos dinicos das pessoas hiperutilizadoras
Normalizagao de habilidades:
- Programa de educacio permanente
Programacao da demanda:
+ Planilha de programagio segundo risco
Mecanismos de supervisio direta:
+ Supervisao local, supervisao regional e
supervisao central
Dispositivos de enlagamento:
+ Matriciamento horizental entre especialistas
da APS
+Segunda opiniao  distancia
- Contatos telefonicos
« Correio eletrénico entre profissionais e com
as pessoas usudrias
+ Relatério padronizado de referéncia

Acbes de controle do absenteismo:

- Contato pré-atendimento
« Contato pés auséncia ao atendimento

Adensamento tecnolégico da APS
Prevencédo quaterndria
Elaboracao de lista de espera

tecnologias de informacao nas relagdes entre Atencao
Primaria 4 Saude e a atencao especializada
+ Anlise situacional do transporte sanitario

RACIONALIZACAO DA LOGISTICA:

+ Infovia da central de regulagio
« Prontuario eletronico integrado
- Sistena de transporte sanitario
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« Por unidade de atencao especializada

+ Por médico especialista

+ Analise das pessoas hiperutilizadoras de servigos na
atengdo especializada

+Quantificagao da oferta por capacidade instalada

RACIONALIZACAO DA OFERTA:
Normalizagao dos processos:

- Protocolos clinicos das condicoes cronicas por
estratos de risco

Normalizagdo de habilidades:
+ Programa de educagdo permanente
Programacao da demanda:

« Planilha de programacao segundo risco dimensionada
na APS

Mecanismos de supervisao direta:
+ Supervisao local
Dispositivos de enlagamento:

- Regionalizagdo da atencao especializada

- Matriciamento vertical de especialistas e generalistas:
trabalhe conjunto, segunda opinido e compartilhamento
de plano de cuidado

- Contatos telefonicos

- Correio eletronico

- Relatério padronizado de contrareferéncia

Mecanismos de substituigao:

« Substituicdo de competéncias: do especialista para o
clinico e a equipe interdisciplinar

« Substitui¢ao tecnolégica: a atengao continua, a atengao
compartilhada a grupo, a atengao por pares e os
grupos operativos

- Eliminagao do efeito velcro

Aumento da oferta de atencéo especializada



sem criterios de servigos especializados, sobretudo no
que se refere a situagdes de urgéncia e emergéncia; a
fragmentagao e os limites de autonomia da regulacao
[13,14].

3. A regulagido nos planos e seguros
privados de satide

A Constituicao Federal Brasileira de 1988, ao instituir
um sistema publico universal, inscreveu em seu artigo
199 que “a assisténcia a saade ¢ livre a iniciativa privada”
e estabeleceu critérios e condigbes para tal participa-
¢do. Medici [15] salienta que o Estado Brasileiro tem,
pois, por missao constitucional, financiar a saude de
todos — tanto dos que tém, como dos que nao tém se-
guros privados de satide ou condigdes de pagar por pro-
cedimentos, exames, consultas e medicamentos através
de seus recursos proprios. Entretanto, o gasto publico
em satde ¢ menos da metade do gasto total com satde
e isto termina por criar uma situa¢ao de extrema ini-
quidade, onde os que tém planos e seguros de saude
contam com o SUS para exames e procedimentos mais
complexos e os que s6 tém o SUS nao contam com ele
para cobrir suas necessidades na extensao e qualidade
adequadas. Ademais, o mesmo autor salienta que os go-
vernos brasileiros nos tltimos dez anos nao fizeram ne-
nhum esfor¢o para “realizar uma necessaria integragao
regulatoria entre o SUS e a Saade Suplementar. ”

Perreault e al. [16], por sua vez, destacam que um dos
principais problemas do sistema de satde brasileiro ¢
que o setor privado nao ¢ complementar ao publico,
mas com ele concorre em tudo, indo até mesmo a sua
procura quando os gastos sao muito altos, como no caso
de transplantes de orgaos ou das doengas que necessi-
tam equipamentos muito sofisticados e caros. Outros
estudiosos tém assinalado a importante questao da re-
ntincia fiscal que o Estado concede aos planos e seguros
de saude. Ocke-Reis [17], em relatorio elaborado para
o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada — IPEA,
afirma que “ao deixar de arrecadar parte do imposto, o
Estado age como se estivesse realizando um pagamen-
to, ou seja, efetua gasto tributario, uma transferéncia.
Trata-se de um pagamento implicito, isto ¢, ndo ha de-
sembolso, mas constitui-se de fato em pagamento”. Ao
analisar o periodo de 2003 a 2011, o autor constatou
que a rentncia decorrente do Imposto de Renda Pessoa
Fisica, dos cidadaos que possuem planos de satide, apre-
sentou uma participa¢ao expressiva no gasto tributario
em saude, variando entre 46,4% e 54,6%, ou seja, pra-
ticamente a metade do gasto tributario em satide. Aler-
tou, ainda, que é preciso investigar minuciosamente o
conjunto de evidéncias que apontam para a conclusao
de que “a rentincia da arrecadagao fiscal nesse campo
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induz o crescimento do mercado de planos de satde,
em detrimento do fortalecimento do Sistema Unico de
Saade (SUS) e, por outro lado, gera uma situagao de
injustica, ao favorecer os estratos superiores de renda e
certas atividades economicas lucrativas”.

Criada pela Medida Provisoria n. 1.928/1999 a Agén-
cia Nacional de Satide Suplementar -ANS tem como
competéncia regular o setor de planos de satde, que
atende hoje aproximadamente um quarto da populagao
do Brasil. Sua relagdo com o Ministério da Satde ¢ de
coordenacdo, e nio de subordinac¢ao, sendo traco ca-
racteristico, conforme sua lei de criacido, a existéncia
de um contrato de gestdo que rege sua administragao
[18]. Seu surgimento guarda certamente relagio com
a situagao anterior de acirramento dos conflitos entre
consumidores e operadoras de planos de saude, que
culminaram com a votagao da Lei 9.656, de 1998, que
dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia
a saude.

Ao contrério do Sistema Unico de Satide, onde a regu-
lagao se comporta como uma ferramenta de compati-
bilizacdo entre a oferta de servigos e as necessidades de
saude do cidadao, na saude suplementar as agdes regu-
latorias dao-se muito mais no sentido de resguardar os
direitos do consumidor, do que no de trabalhar numa
logica de diminui¢ao de desigualdades de acesso ou de
promover uma coordenagdo articulada entre as dife-
rentes redes de atencio a saude, de modo a estabelecer
com agilidade e eficiéncia um trajeto a ser percorrido
pelo cidaddo que apresenta necessidades especificas de
cuidados de satide. Exemplo disso ¢ a Resolugao Nor-
mativa 259 da ANS, datada de 20 de junho de 2011,
cujo principal objetivo ¢ o de garantir que o beneficia-
rio tenha acesso a tudo o que contratou e tambem o de
estimular as operadoras de planos de satide a promover
o credenciamento de prestadores de servigos nos muni-
cipios que fazem parte de sua area de cobertura. Casos
de urgéncia e emergéncia tém um tratamento diferen-
ciado e a operadora devera oferecer o atendimento in-
variavelmente no municipio onde foi demandado ou se
responsabilizar pelo transporte do beneficiario ate o seu
credenciado. Caso a operadora nao ofereca as alterna-
tivas para o atendimento, devera reembolsar os custos
assumidos pelo beneficiario em ate 30 (trinta) dias. Nos
casos de planos de satide que nao possuam alternativas
de reembolso com valores definidos contratualmente,
o reembolso de despesas devera ser integral. Alem do
atendimento aos servigos contratados, as operadoras
deverao garantir que estes acontecam nos tempos ma-
ximos previstos a partir da demanda do beneficiario,
como por exemplo, 7 dias Uteis para consultas medicas
nas areas basicas (Clinica Geral, Cirurgia Geral, Pedia-
tria, Ginecologia Obstetricia) [19].

Outro mecanismo regulatorio utilizado pela ANS tem
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sido as chamadas “Agendas Regulatorias”, que sao um
instrumento de planejamento que agrega o conjunto
de temas estratégicos e prioritarios, necessarios para
o equilibrio do setor, que sao objeto de atuacao da
ANS em determinado periodo. O objetivo da Agenda
Regulatoria ¢ estabelecer cronogramas de atividades
prioritarias de forma a garantir maior transparéncia e
previsibilidade na atuagdo regulatoria, possibilitando
o acompanhamento pela sociedade dos compromissos
preestabelecidos pela ANS. Para o bi¢nio 2016-2018
estdo previstos os seguintes eixos tematicos: Garantia
de acesso e qualidade assistencial; Sustentabilidade do
setor; Integracdo com o SUS; Aprimoramento das in-
terfaces regulatorias [20].

Cabe salientar que na hipotese de utilizacao dos servi-
¢os do sistema publico de satide por beneficiarios de
operadoras de planos de satde, estas deverao reem-
bolsar as despesas realizadas pelo setor publico, desde
que os servigos demandados pelo beneficiario estejam
previstos em contrato. Para reconhecer um beneficiario
de plano de saude atendido na rede publica, a agéncia
reguladora vale-se de um procedimento que cruza, pe-
riodicamente, a base de dados do SUS registrados por
meio de Autorizagao de Internagao Hospitalar (AIH) e
por Autorizagao de Procedimento de Alta Complexida-
de (APAC) com o sistema da ANS. O resultado do cru-
zamento ¢, entdo, enviado as operadoras por meio de
um oficio — o Aviso de Beneficiario Identificado (ABI) -
que agrupa os atendimentos a cada trés meses e notifica
da identificagao de atendimentos possivelmente realiza-
dos por beneficiarios pertencentes as suas respectivas
carteiras, a fim de que possa ser apresentada defesa ou
efetuado desde logo o pagamento dos valores apurados
pela agéncia reguladora. Os valores pagos pela opera-

Fig. 3 - A complexidade das relagées envolvidas na regulagio da satide no Brasil, segundo Feliciclo e Villalba (2016)
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dora a titulo de ressarcimento ao SUS sao destinados ao
Fundo Nacional de Satde para serem reaplicados nesse
Sistema. [21].

Conclusoes

A regulagdo no Setor Saude entendida enquanto agao
social abrange a¢des de regulamentacio, fiscalizacao,
controle, auditoria e avaliagao de determinado sujeito
social sobre a producdo de bens e servicos em satde,
sendo o Estado um dos seus sujeitos, aléem de outros
sujeitos sociais nao estatais, como: segmentos capita-
listas presentes no setor (planos e seguros de satde),
corporagdes profissionais, usuarios organizados (conse-
lhos de satide, por exemplo), dentre outros [22], como
bem mostra a figura 3, de modo esquematico [23].
Nesse contexto, em que pesem as politicas publicas
aprovadas, as medidas e estratégias adotadas para que
o processo de regulagao em satide aconteca de modo a
garantir equidade, oportunidade e qualidade no acesso
aos servigos de saude, muitos sao ainda os desafios para
que o desejo possa transformar-se em realidade.

A multiplicidade de realidades sociais, economicas e
culturais existentes num pais de dimensoes continen-
tais, aliadas a fatores e pressoes que impedem um maior
investimento publico em saude, certamente sio empe-
cilhos para que a regulagao alcance progressos mais
rapidamente. Ademais, sera preciso que a sociedade se
debruce sobre a maxima contradi¢do, que ¢ a de um
pais dotado de um sistema universal, o SUS, com gas-
tos totais em saude muito semelhantes aos dos paises
desenvolvidos, mas cujos gastos publicos em satde se
encontram num patamar muito aquém do minimo ne-
cessario. Nao Dbas-
tasse esse paradoxo,
o papel do setor
privado, represen-
tado pelos planos
e seguros de saude,
detentores dos vo-
lumosos beneficios
de rentncia fiscal,
nao ¢ o da comple-
mentariedade, mas
o da concorréncia
com o setor publi-
co, 0 que requer
analises mais apro-
fundadas e medidas
corretivas que res-
guardem o interes-
se publico.

Os recentes estu-

Seguradoras



dos de Felicielo e Vilalba [23] destacam que a regula-
¢ao em satide no Brasil vem sendo organizada de modo
pulverizado, o que leva ao surgimento de um conjunto
de organismos e instituigdes que se ocupam de partes
e nao do todo da regulagao, o que muitas vezes acar-
retam equivocos e falhas, em razao da falta de uma vi-
sao mais abrangente. Alem disso, insistem que esta ndo
deve limitar-se as relacdes econémicas e de mercado,
mas levar em conta as politicas setoriais, as formas de
financiamento e organizagao dos servigos de saude, as-
sim como a oferta e organizacao de recursos humanos,
o desenvolvimento cientifico e tecnologico, a inovagao
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