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Do que falamos quando falamos de regulacao
em saude?**

INTRODUCAO: EM QUE CONTEXTO SE TORNA NECESSARIA
A REGULACAO EM SAUDE?

O MOVIMENTO DE REFORMA DOS SISTEMAS DE SAUDE

Os sistemas de saude dos paises ocidentais, grandemente assentes em
estruturas publicas centralizadas e padecendo de alguma rigidez, confronta-
ram-se a partir do final da década de 80 com varios problemas, que desen-
cadearam um movimento generalizado de reforma. Esta pode ser entendida
como a alteragdo da agenda e da pratica politicas na area da saude.

Entre os factores que pressionaram o desencadear das reformas conta-se
o aumento tendencial da despesa com a saude (gerador de fortes pressdes
orcamentais no financiamento publico ao nivel macro), a par com a consta-
tagdo de ineficiéncias técnicas e economicas na afectacdo dos recursos no
sector da saude, quer do ponto de vista agregado, quer ao nivel micro ins-
titucional. Ainda do lado da «oferta» de cuidados, ha que considerar a pressido
causada pela inovacao tecnologica e médica, indutora do aumento dos custos.

* Economista e gestora hospitalar (Hospital de Santa Marta, SA); mestrado em Economia
e Politica Social (Universidade de York, RU); curso de especializagdo em Administragao
Hospitalar (ENSP/UNL); contacto: ferreira_sofia@sapo.pt.

** Este artigo baseia-se em partes de uma dissertagdo final produzida pela autora no
ambito do XXXI Curso de Especializagao em Administracao Hospitalar (2001-2003) da Escola
Nacional de Satde Publica/Universidade Nova de Lisboa (ENSP/UNL). Alguns pontos foram
alvo de comunicagdo ao 8.° Encontro Nacional da Associagdo Portuguesa de Economia da
Saide (23 e 24 de Outubro de 2003).
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Uma insatisfacdo crescente dos cidaddos com a rigidez do funcionamento do
sistema de saude e a mudanga de caracteristicas socio-demograficas e de
morbilidade da populagio' sdo factores que, do lado da «procura», explicam
o impulso para a reforma.

Em tragos gerais, as reformas desencadeadas procuraram, por um lado,
introduzir mecanismos de mercado, quer ao nivel organizacional, quer ao
nivel da prestacdo, e criar sistemas de incentivos, desenvolvendo-se meca-
nismos de financiamento relacionados com a produgdo e desempenho, a
contratualizacdo de servigos, a autonomia organizacional dos prestadores, as
competéncias de gestdo e novas formas de regulacdo destes sistemas mais
descentralizados (Saltman e Figueras, 1997). Crucial tem sido, pois, a sepa-
racdo institucional entre entidades financiadoras e prestadoras de cuidados
de satide’. Por outro lado, na vertente da procura, procuraram-se desenvolver
mecanismos de partilha de custos (racionalizando o financiamento) ou mes-
mo de estabelecimento de prioridades (ou até racionamento) no acesso a
cuidados, a par com um maior enfoque nas estratégias de prevencdo de saude
e com a promoc¢ao dos cuidados primarios enquanto «porta de entrada» no
sistema. Relevantes tém sido também as reformas que visam o empowerment
do utente, por vezes ligadas até a mecanismos de financiamento que depen-
dem da sua procura ¢ do seu grau de satisfacdo (money follows the patient).

CONCEITOS, MODELOS E INSTRUMENTOS DAS REFORMAS NA SAUDE

Termos centrais na linguagem e na pratica das reformas sdo a separagdo
entre entidade(s) financiadora(s) e prestadoras de cuidados e a introdugdo de
alguma forma de «mercado» ou de mecanismos de competi¢do nos sistemas
publicos.

A separagdo entre as institui¢des que financiam os cuidados face as que
os prestam tem varias vantagens, designadamente as de permitirem maior
competi¢do do lado da oferta, incrementando a eficiéncia na prestagdo, a
possibilidade de escolha e a sensibilidade face as necessidades dos utentes
(responsiveness)®. No entanto, essa separagdo, em si, nio garante necessaria-
mente o aumento de competi¢do entre os agentes nem assegura a formagdo
de algum tipo de quase-mercado (Le Grand e Bartlett, 1993) ou mercado

! Relacionadas nomeadamente com o seu envelhecimento tendencial e o aumento da sua
exigéncia para com os servigos publicos.

2 A separagdo financiador-prestador e o incentivo a maior descentralizagio e autonomia
organizacional no sistema de saide ganham relevancia sobretudo em paises, como Portugal, com
sistemas do tipo beveridgeano, ou seja, em que o financiamento da satde assenta basicamente
nos impostos e a prestagdo de cuidados ¢ tipicamente assegurada por instituicdes pertencentes
ao sector publico e geridas de acordo com as suas regras (integracdo financiador-prestador).

3 Le Grand e Bartlett (1993).
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planeado (Saltman e Von Otter, 1989 e 1992). E uma condi¢io necessaria,
mas ndo suficiente, para tal efeito, havendo que desenvolver outro tipo de
mecanismos e incentivos em simultaneo.

A tentativa de flexibilizar o funcionamento das instituicdes e a sua inter-
-relacdo, aumentando a eficiéncia técnica e o nivel global de desempenho,
tem passado por um movimento descentralizador e novas combinagdes de
elementos do sector publico com praticas do sector privado. O novo paradig-
ma que surge, ilustrando esta 16gica, pode ser designado globalmente por
mercado planeado de saude. Saltman e Von Otter (1992) consideram um
continuo de possiveis combinagdes estruturais entre «publico» e «privadoy,
em que num extremo temos sistemas totalmente planificados e puramente
publicos, que podem comecar por ser descentralizados para niveis hierarqui-
cos inferiores no sector publico tradicional, gerando o modelo do planea-
mento adaptativo. O outro caso extremo ¢ o do mercado privado total (ra-
ramente observavel em saude), em que normalmente se d4 alguma forma de
intervengdo publica com caracter regulador, gerando o modelo do mercado
regulado. No centro destes quatro modelos-tipo temos o paradigma do mer-
cado planeado, implicando a cria¢do intencional (plancada) de um novo
mercado através do exercicio do poder publico associado a utilizagdo de
instrumentos e incentivos competitivos, procurando-se incrementar a flexibi-
lidade e eficiéncia do sistema publico «tradicional».

Este paradigma, mantendo sempre os eclementos da separagdo entre
financiador e prestador, uma afectagdo mais «competitiva» e descentralizada
de recursos e a preservacdo da natureza publica do sistema (Cabiedes e
Guillén, 2001), pode apresentar varias variantes na sua implementagdo pra-
tica, sendo duas das mais debatidas a da competicdo publica ¢ a de mercado
misto*. No caso da competicio publica, gera-se um mercado em que inter-
vém apenas prestadores publicos, enquanto no mercado misto tanto
prestadores publicos como privados competem por contratos, no ambito dos
processos de contratualizagdo descentralizada que se desenvolvem; por outro
lado, o actor central da mudanga no primeiro caso ¢ o utente, a quem ¢
conferida liberdade de escolha de prestador (individual ou institucional),
estando o financiamento dependente da capacidade de as instituicdes «sedu-
zirem» 0s utentes-clientes, enquanto no mercado misto o agente central ¢ o
gestor, responsavel pelo desenvolvimento de mecanismos de concepgao,
negocia¢do e monitorizacdo dos contratos; por fim, na competicdo publica
héd um enfoque na alteragdo dos incentivos ao nivel das institui¢cdes
prestadoras, ao passo que no mercado misto o nivel da mudanga no sistema
¢ o nivel administrativo da gestdo, normalmente regional ou distrital.

# Saltman e Von Otter (1989) usam os termos public competition ¢ mixed markets.
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Em sintese, na competicdo publica mudam-se os incentivos de actores
publicos ja existentes no mercado e concede-se maior poder ao lado da procura
(na logica money follows the patient), ao passo que no mercado misto se
desenvolve a contratualizagdo também com novos agentes privados ¢ hd um
enfoque sobretudo na mudanga de incentivos a (gestdo da) oferta. Evidente-
mente, em Ultima analise, os objectivos politicos a atingir sdo coincidentes em
ambos os casos, passando pelo incremento da eficiéncia e produtividade, sem
pdr em causa o cardcter equitativo do sistema, baseado no acesso universal a
servicos de saude com qualidade, tipico dos paises europeus.

Em Portugal, a nova lei de gestio hospitalar’ e o processo de empresa-
rializacdo de 34 hospitais, iniciado no final de 2002, apontam para que venha
a estabelecer-se um mercado misto no nosso sistema de satde (Ferreira,
2003b). No entanto, actualmente, o tecido de prestadores ¢ ainda dominado
por instituigdes publicas com reduzida autonomia organizacional de facto e
o sistema caracteriza-se por uma forte centralizacdo, rigidez nas relacdes
hierarquicas e auséncia de mecanismos de efectiva negociagdo mutuamente
responsabilizadores.

O papel da introducdo de contratos, enquanto mecanismos de definig¢do
de fungdes, de partilha de riscos e clarificacdo de responsabilidades
(accountability) entre financiador e prestadores, é crucial em qualquer mo-
delo de reforma como instrumento de mudanca (Flynn e Williams, 1997).
O desenvolvimento de uma cultura de competi¢do e negociagdo, de progra-
macao descentralizada de actividades e até de marketing e melhoria da
imagem das institui¢des prestadoras ¢ um aspecto incentivado pela contra-
tualizag@o de servigos de satde.

A influéncia do new public management (NPM) nas reformas da satde
tem sido vasta (Harding e Preker, 2000). Este paradigma de gestdo publica
que defende servicos publicos (re)centrados no «cidaddo-utente-cliente»
(Hood, 1991) reflecte-se em aspectos como o desenvolvimento de mercados
internos e/ou quase-mercados (aumento da competicdo) ao nivel das entida-
des prestadoras de cuidados; a clara separag@o entre as institui¢des (normal-
mente publicas) financiadoras e as instituicdes (publicas e/ou privadas)
prestadoras; a promog¢do da descentralizacdo e contratualizacdo; a tentativa
de incorporar mecanismos de empowerment dos utentes face ao sistema e em
diversas inovagdes e experiéncias ao nivel organizacional®.

3 Que introduz o conceito de «rede de prestagio de cuidados de satide» e prevé a separagio
efectiva entre financiador e prestadores, entre outros aspectos.

® O NPM tem sido determinante para a reforma da administracio publica nos paises
ocidentais, bem como para a das industrias designadas por public utilities. Neste artigo
centramo-nos apenas no sector da saude, ja que analisamos a comparag@o entre a reforma
(e regulag@o) da satide e a das utilities num outro trabalho (Ferreira, 2004).
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Concretamente, em termos da reforma organizacional de institui¢des
prestadoras do tipo «hospital», podemos considerar uma tipologia das mu-
dancas nos sistemas de incentivos introduzidas a este nivel (Harding e
Preker, 2000). Partindo do classico hospital enquanto unidade or¢amental
— integrado numa estrutura central, sem autonomia de gestdo e com um
financiamento assente sobretudo em orgamentos historicos baseados na des-
pesa —, uma primeira reforma organizacional consiste em autonomizd-lo,
transferindo parte do controlo de gestdo para gestores ao nivel da propria
instituicdo (Busse, Van der Grinten e Svensson, 2002); neste caso, pode
haver maior clareza na definicdo de objectivos e aumento da autonomia
financeira (por exemplo, com a atribuicdo de orcamentos globais aos hospi-
tais), mas mantém-se uma forte ligacdo hierarquica as estruturas centrais.
A empresarializa¢do de hospitais publicos é o passo seguinte nesta reforma
de nivel intermédio’, sendo a autonomia de gestdo alargada e conferindo-se
aos gestores dos hospitais o controlo quase total sobre a gestdo dos factores
produtivos, a concepgdo de sistemas de incentivos e sobre a generalidade das
decisdes correntes, procedendo-se também a uma maior descentralizagdo
financeira a nivel institucional, normalmente assente na contratualizagdo e
em maiores riscos financeiros assumidos pelas instituicdes prestadoras. Esta
estratégia ¢ tipicamente acompanhada por um incremento paralelo nos me-
canismos de regulacao.

A NECESSIDADE DA REGULACAO EM SAUDE

A emergéncia de novas formas de empreendorismo social’, ou seja, de
mobiliza¢do do espirito empresarial para finalidades publicas no campo da
saude, antes dominado por principios burocraticos, ¢, em grande medida,
0 que caracteriza o espirito da reforma da saude, influenciada pelo NPM.
A aplicagdo de principios empresariais, mas com uma missdo social, as
organizacdes publicas do sector da saide ¢ um poderoso instrumento de
mudanca. Os efeitos positivos desta aplicacdo tém de ser salvaguardados
com regulacdo efectiva (Saltman e Busse, 2002) que discipline eventuais
excessos de interesses privados «egoistasy e contraproducentes. O papel do
Estado torna-se diferente, mas ndo «menor» e, definitivamente, mais exigen-
te, complexo e sofisticado, dadas as alteracdes sistémicas inerentes as carac-
teristicas da reforma.

Neste contexto, uma tendéncia observavel ¢, pois, a retirada do Estado do
envolvimento directo em termos da prestagdo de cuidados, da sua gestdo e

7 Sendo a estratégia de privatizagdo o caso limite, raramente prosseguida nas reformas dos
sistemas de saude, em que a propriedade dos hospitais permanece, tipicamente, no sector
publico.

8 Tradugdo livre de social entrepreneurship (Busse, Van der Grinten e Svensson, 2002).
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do seu planeamento micro, mas, simultaneamente, um reforco do seu papel
ao nivel da regulacdo global do sistema, monitorizando (e corrigindo) o
desempenho das varias institui¢des, no sentido de garantir que este atinge o
definido como socialmente desejavel.

O incremento das exigéncias de regulagdo é indissociavel das reformas na
saude, s6 ndo se verificando em sistemas que permanecessem totalmente
integrados e centralizados ou em cendrios em que a privatizagdo fosse total
e os objectivos éticos e sociais relacionados com o sistema de satide fossem
abandonados. Em todas as situagdes intermédias, em que se reformam ins-
tituicdes prestadoras ao nivel organizacional e se introduz o principio da
separacdo entre financiador e prestador e algum tipo de mercado planeado,
aumenta a competi¢do interna no sistema de satde, aumenta a diversidade de
actores, aumenta a complexidade da inter-relagdo entre eles e cresce a neces-
sidade de assegurar objectivos globais de caracter normativo inerentes ao
proprio Estado de bem-estar — materializado também no caracter publico
dos sistemas de satde.

O objectivo primordial do desenvolvimento de estratégias e mecanismos
de regulagdo tera, portanto, de ser o de compatibilizar a (desejavel) introdu-
¢do de inovagdes e empreendorismo no funcionamento dos sistemas de sat-
de com a responsabilidade social que cabe ao Estado de garantir melhores
resultados em satde, num contexto de maior efectividade e equidade
(Saltman, Busse e Mossialos, 2002).

REGULACAO EM SAUDE: DO QUE FALAMOS?

Na economia publica, a regulacdo de um sector ou actividade econdmica
¢ tradicionalmente justificada com base na existéncia de fracassos de mercado
que exigem a intervengdo correctiva do Estado, de modo a repor (ou, pelo
menos, a melhorar) a eficiéncia técnica e social no seu funcionamento e, deste
modo, aumentar o bem-estar social com a sua intervencao reguladora. Esta
visdo vem na linha das teorias de regulagio assentes no interesse piblico’.

No caso especifico da satude, esta visdo da regulagdo é demasiado limi-
tada, por varias razoes (Chinitz, 2002, p. 57). Primeiramente, porque assume
a existéncia prévia de mercados privados a regular, quando frequentemente,
na area da satde, temos antes um quase-monopoélio publico cujos «fracas-
sos» se procuram corrigir com a introdu¢do de mecanismos de mercado de
forma regulada'®. A regulagdo de actividades publicas e de caracter ndo

% V. «Racionalidades para a regulagio» neste artigo.

10 Saltman e Von Otter (1992) e Preker e Harding (2000) referem diversos tipos de fiacassos
do governo na administragdo publica tradicional da satide. Para maior detalhe, v. Ferreira (2003a),
pp- 2 e 3.
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lucrativo ¢, pois, crucial, embora as teorias da regulacdo econoémica tipicamen-
te ndo se ocupem desta problematica. Ha ainda que considerar que a regulagio
tem tanto de politico como de econdmico, podendo o Estado decidir intervir
em dreas particulares por razdes ético-normativas, nomeadamente motivado
pela equidade, e ndo por detectar fracassos de mercado.

A visdo classica da economia da regulagdo ¢ insuficiente para explicar a
importancia da regulagio em satde!'!.

No «mercado» da saude, e concretamente na actividade de prestagdo de
cuidados de saude, existe uma série de especificidades — amplamente deba-
tidas pela literatura da economia da saude — que ¢ 1til ter presente no
enquadramento da regulacdo no sector.

Relativamente a eficiéncia, variadas caracteristicas tornam este mercado
tendencialmente ineficiente e naturalmente ndo competitivo. A existéncia de
fortissimas assimetrias na informagio a diversos niveis'? gera uma
multiplicidade de relacdes de agéncia em que os objectivos do agente ndo
coincidem exactamente com os do principal e em que os problemas de
monitorizagdo e de concepgdo de sistemas de incentivos adequados se
avolumam. As questdes relacionadas com a selec¢do pelo risco (selecgdo
adversa) e o risco moral (sobreconsumo e comportamentos oportunistas,
dada a sua dificil observacdo) sdo outras consequéncias das assimetrias de
informacdo. Estes problemas sdo agravados pelo contexto de incerteza em
que decorre esta actividade, pela multidimensionalidade do «produto» final
e por dificuldades na mensurabilidade do produto (output) ¢ dos resultados
(outcomes). Tudo isto torna a avaliagdo da qualidade uma tarefa ardua, bem
como a monitorizagdo do desempenho a este nivel.

Do ponto de vista produtivo, a existéncia de economias de escala e de
gama pode favorecer a existéncia de monopdlios naturais na oferta (pelo
menos a nivel regional e/ou local) e a concentragdo de servigos, o que traz
problemas sérios de reduzida contestabilidade nestes mercados. Esta oferta,
normalmente organizada de modo descontinuo (por exemplo, na separagdo
institucional entre cuidados primarios, secundarios e tercidrios) e dominada
pelos grupos de profissionais (prestadores), tipicamente interage com um
financiador-comprador monopsonista, tendendo a gerar uma estrutura de
mercado de monopdlio bilateral.

A regulagio em satide ¢, por exceléncia, uma area multidisciplinar, recorrendo, sem
duvida, aos contributos da economia, mas também da ciéncia politica, da gestdo e administra-
¢do publicas e do direito.

12 Nomeadamente, na relagdo prestador-doente (que pode favorecer a indugio da procura
pela oferta), na relagdo prestador-gestor e entre gestores (das instituicdes prestadoras) e
politicos (macrodecisores).
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Os problemas que se colocam a concepcao e implementagdo de contratos
e ao desenvolvimento de competicdo entre prestadores tornam, assim, esse
exercicio muito exigente e especifico do sector da saude.

As caracteristicas dos bens envolvidos (por vezes publicos, ou pelo
menos com fortes externalidades associadas) e do mercado em que sio
transaccionados também ndo asseguram a existéncia de resultados equitati-
vos. No entanto, a area da satde ¢ uma das componentes por exceléncia do
Estado de bem-estar (welfare state) dos paises ocidentais (particularmente os
europeus), sendo a dimensdo ética fulcral neste dominio. Os bens «transac-
cionados» neste sector sdo considerados bens de mérito, cujo consumo se
entende, por isso, dever ser acessivel a populacdo e mesmo encorajado pelo
Estado. Este factor explica grandemente a deten¢do pelas instituicdes publi-
cas de parte consideravel dos meios de producdo do sector e a desejabilidade
de politicas activas de promog¢do da equidade no acesso e na saude.

Complexos aspectos relacionados com a eficiéncia, bem como uma forte
componente normativa relativa a equidade, colocam, pois, importantes desa-
fios a regulagcdo deste mercado, dado todo o enquadramento que favorece
quer a existéncia de fracassos de mercado, quer de fracassos de governo. Os
problemas relacionados com a informag¢@o sdo particularmente limitativos da
eficacia da propria regulacdo para garantir menores ineficiéncias e mais
equidade nos quase-mercados de satide. A literatura sobre regulagdo econo-
mica (Stigler, 1971; Baron, 1995) e a teoria da escolha publica, em geral,
alertam também para a possibilidade de se dar a captura do regulador, ou
seja, face aos interesses organizados e a forga politica das entidades regu-
ladas, a regulag@o se tornar enddgena a industria regulada, favorecendo os
grupos politicamente mais poderosos e contribuindo, ela propria, para pior
eficiéncia e menor equidade.

CONCEITOS: O QUE SIGNIFICA REGULACAO?

Baldwin e Cave (1999, p. 2) consideram a nogdo de regulagdo apresentada
por Selznick'? como sendo «o controlo, objectivo e sustentado, exercido por
uma agéncia publica sobre actividades que sdo valorizadas socialmente».

A regulagdo pode ser entendida como «uma influéncia deliberada do Esta-
doy, incluindo toda e qualquer acgdo concebida para influenciar o comporta-
mento da industria ou da sociedade (abrangendo ndo apenas a regulamentacio,
mas os incentivos econémicos, a contratualizacdo, a divulgagdo de informacao,

13 Baldwin e Cave (1999) citam Selznick, P., «Focusing organisational research on
regulation», in Noll, R. (ed.), Regulatory Policy and the Social Sciences, Berkeley, UCLA,
1985.
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entre outros aspectos). No sentido mais usado na literatura dedicada ao tema,
a regulacdo tanto pode ser entendida enquanto facilitadora e positivamente
incentivadora de comportamentos como enquanto restritiva e preventiva face
a actividades ou ocorréncias consideradas indesejadas pelo Estado.

Saltman e Busse (2002) revéem variados conceitos de regulacdo, apre-
sentando um modelo em que esta é, a luz da teoria econdmica, basicamente
entendida como a actuag¢do condicionante do Estado relativamente a activi-
dades do mercado. Mas outra versdo da regulagdo considerada aponta para
o tipo de valores normativos e bens sociais influenciados por determinadas
actividades economicas, estando as questdes éticas em primeiro plano, o que
aproxima esta visdo da nocdo de Selznick referida e do paradigma de
stewardship'.

Hafez (1997, p. 1) define a regulacdo de cuidados de saude como «qual-
quer ac¢do social que exer¢a uma influéncia, directa ou indirecta, no com-
portamento ou funcionamento dos profissionais e/ou organiza¢des de sau-
dey. Os sistemas reguladores sdo entendidos como protegendo o publico dos
fracassos do «mercado» da saude, incrementando a eficiéncia ou corrigindo
um enfoque excessivo numa dimensdo particular (como os custos). Pode
desenvolver-se um enfoque econdémico da regulagdo para, nomeadamente,
fazer face a monopolios na oferta, combater a escassez de certos servigos
(como os cuidados primdrios) ou minorar o risco moral nos seguros de
saude, que pode coexistir com um enfoque social, em que a regulagdo vise
melhorar a equidade no acesso (atendendo a distribuicdo geografica dos
servicos ¢ a seleccdo adversa) ou proteger os utentes, controlando activa-
mente a qualidade dos cuidados de saude.

A Organiza¢do Mundial de Satde encara a regulagdo como responsabi-
lidade dos ministérios da satide, enquanto «conjunto de regras governamen-
tais que enquadram o comportamento dos actores do sistema de saude, bem
como as formas de assegurar que elas sdo respeitadasy (WHO, 2000, p. 124).

As nogdes de regulagdo e stewardship sdo muito proximas. Stewardship
aponta para a governagao ética dos sistemas de satide (Saltman e Feroussier-
Davis, 2000), para a reconfigurag¢do do papel do Estado no sistema de saude,
através do repensar das instituicdes nele envolvidas no que respeita a sua
eficiéncia, a avaliacdo dos resultados do seu funcionamento e aos principios
normativos que devem orientar a ac¢do dos diversos envolvidos. Este para-
digma fundamenta a ac¢do reguladora do Estado no campo da satide com
base numa reinven¢do do «contrato social», em que o Estado se coloca

14 Termo traduzivel por «provedoria» ou «intendéncia», mas sem uma correspondéncia
directa de significado na lingua portuguesa no contexto especifico em que ¢ utilizado, pelo que
preferimos considera-lo na lingua original.
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claramente ao lado do cidaddo, assumindo a dimensdo moral das suas ex-
periéncias reformistas.

RACIONALIDADES PARA A REGULAGAO

A literatura dedicada ao tema considera trés tipos de racionalidades na
explicacdo do desenvolvimento de regulagdo.

Baldwin e Cave (1999)!° referem a teoria do interesse publico, em que
a regulacdo ¢ encarada como um imperativo para um Estado que actua no
melhor interesse da comunidade, visando garantir objectivos normativos
socialmente desejaveis, que englobam a correc¢ao dos fracassos do mercado.
Esta concepgao acarreta problemas como sejam o de definir exactamente o
que ¢ o «interesse publico», ou uma visao optimista da actuagdo altruista dos
funcionarios do Estado, bem como a sua abstraccdo das questdes do poder
e influéncia, tdo caras aos teoricos da ciéncia politica e escolha publica. Ela
poderd, no entanto, ser util para explicar o nascimento e as fases iniciais do
estabelecimento de regimes reguladores.

O segundo grupo de teorias assenta na logica dos grupos de interesses,
concebendo a regulagdo como um produto da interacg¢do destes, quer entre
si, quer face aos poderes publicos. A regulagdo ¢ encarada como o resultado
do poder de influéncia daqueles grupos (tanto numa perspectiva pluralista
como em versdes mais corporativas) sobre as ac¢des desenvolvidas publica-
mente. Esta visdo, tipica da ciéncia politica, encara os ciclos de regulagio
como resultando deste confronto de interesses estruturados, a partir do qual
se atingem equilibrios temporarios na actividade politica.

Por fim, uma terceira racionalidade para a regulagdo decorre do postulado
microecondmico de que os agentes sdo egoistas e sensiveis apenas ao seu
bem-estar individual. A regulagdo seria, assim, o resultado da interac¢do de
interesses privados, o que se tornou conhecido como a «teoria da capturay,
postulando que os reguladores sdo dominados pelas preferéncias das indus-
trias que regulam, satisfazendo-as na procura de maximizarem beneficios
politicos (votos, promogdes ou acumulagdo de poder)'®. Nesta optica, na
linha das teorias criticas da regulacdo econdmica (Stigler, 1971; Posner,
1974), o papel da regulacdo ¢ socialmente perverso e afecta negativamente
resultados que seriam superiores na auséncia da intervencdo publica.

Na aplicagdo especifica ao sector da saude, as racionalidades para a
regulacdo basear-se-3o, fundamentalmente, quer na teoria do interesse publi-

15 Também referidos em Saltman (2002) e Saltman e Busse (2002).
16 Temas desenvolvidos pelos tedricos da escolha piblica, da «procura de rendas» (rent-
seeking) ou dos grupos de pressdo (lobbies) na moderna economia publica.
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co — com a toénica na necessidade de o Estado disciplinar comportamentos
empresariais que sdo estimulados num contexto de reforma, de modo a ga-
rantir objectivos éticos e econdmicos socialmente desejaveis —, quer na
teoria dos grupos de interesses, pelo seu enfoque em aspectos institucionais
inerentes ao processo politico (Saltman e Busse, 2002). Nesta linha, Chinitz
(2002) avanca a possibilidade de explicarmos a regulacdo a partir da teoria
dos custos de transac¢do de Williamson (1979) como uma forma de garantir
a minimizacdo destes custos e a maxima transparéncia (accountability) nas
relagdes entre os actores do sistema de satide. Neste caso, a regulagdo surge
como um instrumento de melhoria do funcionamento das instituicdes do
sistema, minimizando o risco de oportunismo (risco moral) dos agentes ¢ as
dificuldades inerentes a sua racionalidade limitada (bounded rationality) e
minorando a incerteza inerente as transacgoes.

ESTRATEGIAS DE REGULACAO EM SAUDE

Em termos estratégicos, a(s) entidade(s) reguladora(s) ndo dispde(m) da
mesma informacao que as entidades reguladas sobre as condi¢cdes que estas
enfrentam. Trata-se de regulacdo num contexto de assimetria de informagéo
e de relacdo de agéncia (Vickers e Yarrow, 1989), em que o regulador
(principal) procura monitorizar as ac¢des do regulado (agente) e conceber os
incentivos adequados de modo que os regulados contribuam para a prosse-
cucdo de objectivos sociais ¢ economicos definidos pelo regulador.

Neste cenario, a estruturagdo de estratégias de regulagdo em satde pode
seguir diversas possibilidades, passiveis de serem combinadas, mas com
logicas internas e consequéncias distintas. O aspecto crucial para o desenvol-
vimento destas estratégias de regulac¢do disciplinadora («steer-and-channel»
regulation) resulta da separacdo efectiva entre entidades reguladoras e enti-
dades reguladas e da existéncia de formas de negociacdo entre elas.

Saltman e Busse (2002, p. 21) consideram varias estratégias de regulacdo
em saude. Podemos destacar as de descentralizagdo, auto-regulacdo supervi-
sionada (enforced self-regulation), acreditacdo e criacdo de agéncias regula-
doras independentes.

Quanto a estratégia de descentralizacdo, os autores consideram quatro
possibilidades de redistribuir a autoridade e organizar a decisdo. A descen-
tralizacdo horizontal, que passa por conceder o poder regulador da autoridade
central (Ministério da Satde) a entidades com forte autonomia (do tipo
instituto auténomo). A descentralizacdo vertical, que consiste basicamente
em conceder os poderes regulatorios a autoridades regionais ou locais (que
poderdo organiza-los como entenderem). A delegacdo, em que o poder é
atribuido a agentes exteriores a esfera do governo, sejam financiadores ou
prestadores de cuidados (e que se traduz, basicamente, em favorecer a sua
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auto-regulacdo). Por fim, uma quarta estratégia possivel de descentralizagdo,
extrema, a de privatizacdo, em que o poder de decidir e exercer autoridade
sobre os regulados ¢ transferido para o sector privado (e raramente é pros-
seguida nos sistemas de saude reais).

A estratégia de auto-regulacdo sujeita a supervisdo radica na delegacao de
fun¢des reguladoras publicas em corpos autdnomos, normalmente no ambito
de uma actividade profissional ou técnica especifica, mas que fica sujeita a
possibilidade de o Estado intervir em ultima instidncia para garantir o cum-
primento de objectivos normativos.

Relativamente a estratégia de acreditacdo, esta tem a ver com a regulagio
da qualidade, baseando-se essencialmente na criacdo de padrdes e critérios
desejaveis a respeitar pelas entidades reguladas, sujeitas a avaliagdo externa.

Finalmente, a estratégia de conceder os poderes publicos de regulacdo a
entidades independentes do governo, bastante comum na regulacdo das
utilities (indlstrias com caracteristicas de monopo6lio natural, privatizadas),
¢ muito rara na area da satde, tendendo a ser preferida alguma forma de
descentralizagdo mais moderada e sofisticada na organiza¢do dos poderes
reguladores de um modo sistémico.

A materializacdo destas estratégias de regulacdo pode seguir diferentes
logicas na relagdo entre entidade reguladora e regulada. A literatura sobre a
regulacdo considera basicamente duas: uma, em que o regulador procura a
«concordancia» entre si e o regulado (compliance), e outra, em que o regu-
lador procede ao «desencorajamento» de ac¢des do regulado, podendo mes-
mo sanciona-lo (deterrence).

Enquanto a estratégia de compliance se baseia na cooperacao ¢ negociagdo
entre regulador e regulado, no desenvolvimento de incentivos que sirvam de
orientagdo para as entidades reguladas, e o regulador ¢ encarado como um
«consultor» que apoia os regulados na sua procura da «melhor pratica», no
caso da estratégia de deterrence ha uma actuacdo mais rigida, formal e
mesmo autoritaria do regulador face aos regulados, encarados como incor-
rendo frequentemente no incumprimento das regras e critérios estabelecidos
pelo regulador a priori'’.

Na pratica, ndo faz sentido considerar estas estratégias como antagonicas,
mas antes conceptualiza-las como possiveis fases do processo regulador, em
que se parte de um modelo de compliance e progressivamente se pode evo-
luir para um modelo de deterrence na relagdo estratégica entre regulador e
regulado. Teremos assim uma hierarquia ou uma piramide de estratégias que
garantem o cumprimento dos objectivos do regulador (enforcement), em que
o intervencionismo das acg¢des deste face aos regulados vai crescendo

17 Walshe (2002) aprofunda estes aspectos e caracteriza a sua materializagio institucional
na regulagdo do sistema de satde britanico.
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(Baldwin e Cave, 1999; Walshe, 2002). Na base encontram-se estratégias de
persuasdo, assentes na forte autonomia das entidades reguladas, incentivos a
boas praticas, reconhecimento publico de desempenho positivo ¢ menor
formalismo, maior cooperacdo e confianga mutua; gradualmente, perante o
surgir de resultados insatisfatorios dos regulados ou a sua ndo garantia de
cumprimento dos objectivos econdmicos e sociais que cabe ao regulador
garantir, podem desenvolver-se processos de apoio correctivo, depois,
inspectivos, avisos escritos ou relatdrios sobre esses incumprimentos, com
exigéncia de correcgdes dos desvios e, no limite, penalizagdes financeiras,
retirada de licenga de funcionamento (se se tratar de uma entidade privada)
ou substitui¢do da administragdo da entidade regulada (no caso de, por
exemplo, esta ser um hospital empresarializado), com a possivel instauragdo
extrema de processos-crime.

DIMENSOES DA REGULACAO EM SAUDE: REGULAR O QUE?

Consideremos as dimensdes a regular na actividade de organizacdes
prestadoras de cuidados de saude do tipo hospital'®. Saltman e Busse (2002)
distinguem duas macrodimensdes da regulacdo em saude. A primeira esta
relacionada com aspectos normativos ¢ finalidades da politica de saude e,
portanto, com os objectivos econdmicos e sociais a promover na actividade
dos agentes do sector (a equidade no acesso e na saude, a eficiéncia eco-
némica, a promoc¢do da escolha individual ou a seguranca em termos de
saude publica). Numa segunda dimensdo, mais operacional, as entidades
reguladoras debrucam-se sobre aspectos particulares da actividade pratica
dos regulados, enquadrados pelo devido quadro normativo. Ha, assim, um
enfoque em questdes ligadas a gestdo realizada pelos prestadores e que vale
a pena aprofundar: a capacidade instalada, os pregos praticados ¢ volumes
produzidos, a qualidade, os niveis de desempenho, a informagdo ou a
regulacdo do acesso dos utentes ¢ da salvaguarda dos seus direitos.

A regulagdo da capacidade instalada é comum no sector hospitalar ¢ a
maioria dos paises adopta algum tipo de mecanismo que limita a criagdo de
capacidade (com a entrada de novos prestadores institucionais) ou a expan-
sdo da capacidade existente (Propper, 1993; Chinitz, 2002). Tal justifica-se
pela necessidade de evitar uma subutilizacdo de recursos disponiveis, a
inducdo da procura pela oferta ou o crescimento descontrolado de um sector
em que a contengdo dos custos ¢ problematica.

18 Areas como a regulagio dos cuidados primarios, da tecnologia de saude, seguros ou
fundos de satde, ou outros «terceiros pagadoresy», ou a regulagdo do medicamento (ou produtos
farmacéuticos em geral) ou dos meios complementares de diagndstico e terapéutica, pela sua
vastiddo e complexidade, mereceriam um tratamento especifico, fora do ambito deste artigo.
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A regulacdo desta dimensdo é normalmente implementada a partir da
criagdo de entidades publicas (centrais, regionais ou locais) com o poder de
licenciarem, ou ndo, investimentos em novas infra-estruturas, o volume de
investimento limite autorizavel, e o tipo de organizacdes a que tal se aplica,
a partir de critérios de «necessidade» estabelecidos a priori. Esta regulagdo
assenta nalgum tipo de certificado de necessidade!’, a emitir a partir da
possivel existéncia de uma carta de instalagdes e equipamentos de saude a
cargo da entidade reguladora, e num quadro sancionatorio para investimen-
tos ndo autorizados, o que ¢ tanto mais facilitado quanto maior for o grau de
coordenagdo central do sistema de satde. H4, pois, uma abordagem regula-
dora ex ante, que regula novas entradas no sector ¢ a capacidade futura do
sector hospitalar, e uma abordagem ex post, em que a capacidade existente
¢ integrada num planeamento regional ou nacional de equipamentos ¢ insta-
lagdes (Busse, Van der Grinten e Svensson, 2002, p. 136).

As grandes desvantagens da regulacdo desta dimensdo prendem-se com
a protecgdo que ¢ conferida as entidades ja operantes no «mercado», em
desfavor dos potenciais novos operantes, € com o que isso pode significar
em termos de menores oportunidades para inovagdo ¢ maior eficiéncia téc-
nica. A regulacdo pro-competitiva pode, pelo contrario, passar pelos estimu-
los a novas entradas no mercado, tornando-o mais competitivo, mais dina-
mico e mais aberto, havendo que pesar estes aspectos na regulacdo da
capacidade e da entrada de novas organizagdes.

A regulacdo do preco dos servigos hospitalares ¢ uma area complexa,
pois a produgdo hospitalar ¢ uma producdo multiproduto, e portanto multi-
prego, em que muitas vezes, dependendo dos mecanismos de financiamento
da actividade, estes pregos nem sempre sdo explicitados ou reflectem niveis
de eficiéncia. O objectivo de regular esta dimens3o passa por controlar o
crescimento das despesas com a satiide e, em contextos em que o peso do
sector hospitalar privado ¢ maior, contribuir para a proteccdo dos consumi-
dores face a eventuais abusos de poder de monopolio por parte dos
prestadores.

Na pratica, a regulagdo dos precos tende a assumir a forma de concepgao
de uma tabela de pregos dos servicos hospitalares a cargo da entidade regu-
ladora, que pode incluir o estabelecimento de precos por categorias de ser-
vigos (ou sistemas de classificacdo de doentes).

Um dos problemas que podem surgir com a regula¢do dos precos ¢ a
possibilidade de a organizacao regulada, no contexto de assimetrias de infor-
macdo em que opera, manipular os produtos, reduzindo-lhes a qualidade, de
modo a economizar nos custos, ou aumentar a quantidade produzida para
ndo perder receita. A regulacdo dos precos é por isso insuficiente, tendo de

19 Designada, na literatura norte-americana, por CON (certificate of need) regulation.
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ser complementada com alguma regulacdo do volume de servigos (Chinitz,
2002). No caso de haver uma restri¢do or¢amental forte, fica aberta a porta
para a verificagdo pelo menos da primeira desvantagem (Propper, 1993).
A manipula¢do de diagnosticos no sentido de maximizar a receita ¢ outro
possivel problema a antecipar, sendo que os custos de transac¢do envolvidos
na recolha de informacdo fiavel pelo regulador tendem a ser volumosos. Em
métodos de financiamento por orgamentos globais, em que 0s «pregos» se-
jam estabelecidos com base em capita¢do, as organizac¢des hospitalares po-
derdo ter, por outro lado, incentivos para a pratica da selec¢do adversa,
segmentando a populagdo de utentes pelo risco. Neste caso, a regulacdo dos
precos deve evoluir para processos de ajustamento pelo risco, minimizando
estas consequéncias negativas da assimetria de informagdo, embora os pro-
blemas de monitorizagdo e concepg¢do operacional dos mecanismos adequa-
dos sejam também complexos.

A regulagdo de precos tem, pois, de ser combinada com outros mecanis-
mos reguladores (nomeadamente de volume e/ou de qualidade) para produzir
os resultados desejados, fazendo mais sentido falar-se em regulagdo da efi-
ciéncia técnica.

Quanto a regulacdo da qualidade, esta ¢ uma area que tem recebido uma
ateng@o crescente, com o objectivo de garantir ¢ promover a qualidade na
estrutura, processos e resultados em saude da actividade das entidades
prestadoras. Ha variados actores que se dedicam a estes aspectos, desde os
grupos envolvidos em formas de auto-regulacdo, como entidades governa-
mentais propriamente ditas, ou entidades acreditadoras, havendo, inclusive,
alguma sobreposicdo de fungdes a varios niveis (Propper, 1993).

A estratégia de acreditagdo — uma das que tém suscitado maior preferén-
cia no dominio da regulacdo da qualidade — consiste basicamente na ava-
liagdo, por uma entidade externa, do cumprimento, pela organizacdo, de um
conjunto de normas e critérios escritos que avaliam a organizagdo e 0s pro-
cedimentos utilizados com o objectivo de gerar um desempenho de qualida-
de (Scrivens, 2002). E um processo voluntario de hetero e auto-regulagéo,
tipicamente ndo publica®’, que envolve um processo de aprendizagem por
parte da entidade prestadora, até ao atingir de niveis de exceléncia. O enfo-
que inicial da acreditacdo era algo estatico, assente em questdes estruturais
e organizacionais, embora recentemente haja algumas evolucdes para aspec-
tos dindmicos relacionados com o desempenho das organiza¢des e uma to-
nica maior nos resultados alcancados.

A acreditagdo a cargo de entidades governamentais, de acordo com
Scrivens (2002), ¢ um desenvolvimento recente na tentativa de o Estado

20" As entidades acreditadoras sio normalmente privadas, com caracter ndo lucrativo.
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regular a qualidade de forma mais intervencionista, constituindo como que
uma evolucdo do licenciamento, pois ¢ normalmente obrigatdria e resultante
de uma imposicdo externa a organizagao.

Outro modo de regular a qualidade das organizagdes prestadoras de cui-
dados hospitalares, porventura mais custo-efectivo, passa por as entidades
reguladoras publicas criarem um conjunto de critérios ou metas especificos,
nomeadamente relacionados com a qualidade clinica, o servico aos utentes
ou os direitos destes, que tera de ser verificado por parte dos hospitais. Na
dimensdo da qualidade, a regulag@o coloca a ténica cada vez mais nos cri-
térios em termos de resultados, o que é compativel com a maior autonomia
de gestdo concedida aos prestadores para se organizarem internamente como
desejarem, desde que verificando as tais metas de qualidade estipuladas pelo
regulador. Neste dominio da avaliacdo da qualidade proliferam vérias acti-
vidades co-relacionadas, como sejam a avaliacdo da tecnologia ou a medi-
cina baseada na evidéncia, a par com programas de desenvolvimento con-
tinuo da qualidade (Saltman, Figueras e Sakellarides, 1998)!.

No que respeita a dimensdo «desempenho», ela estd intimamente ligada
a qualidade, embora na regulagdo da primeira sejam considerados aspectos,
como os financeiros, que normalmente nio sdo incluidos na regulagdo da
qualidade tout court.

A regulagdo do desempenho passa tipicamente pela avaliagdo das entida-
des prestadoras com base em relatorios de entidades externas (Scrivens,
2002; Shaw, 2001) ou na publicagdo de um conjunto abrangente de informa-
¢do categorizada num conjunto de indicadores (modelizados) sobre o desem-
penho daquelas, a cargo de uma entidade reguladora (Chinitz, 2002). Nesta
linha, se se optar por desenvolver um modelo de avaliagdo do desempenho,
ha duas filosofias de avaliagdo distintas que este pode seguir: assentar basi-
camente em indicadores de resultados (a abordagem tipica norte-america-
na®?), ou basear-se em indicadores de estrutura e processo (como sucede
nomeadamente nos modelos australiano ¢ do Reino Unido®*), mais detalha-

2! Em vérios paises tém surgido entidades reguladoras pitiblicas especificamente dedicadas ao
acompanhamento desta dimensao. No caso do Reino Unido, o National Institute for Clinical
Excellence, com a responsabilidade de definir critérios de qualidade clinica a verificar nos
hospitais, bem como normas de orientagdo clinica e estudos sobre o custo-efectividade dos
tratamentos, ¢ a Commission for Health Improvement, com a tarefa de avaliar todos os
hospitais ingleses e gauleses a partir de um quadro de indicadores preestabelecido, sao exemplos
a referir (Shaw, 2001).

22 Por exemplo, o modelo dos 100 Top Hospitals (HCIA Sachs, 2000) segue generica-
mente esta filosofia.

2 0 modelo de avaliagdo do desempenho dos hospitais do servigo nacional de saude
britanico (caracterizado no site www.doh.gov.uk/performanceratings/2002/national.html)
e o proposto pelo Australian Council on Healthcare Standards (disponivel a partir de
www.achs.org.au) seguem esta logica.
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dos. O ajustamento da informagdo divulgada, tendo em conta as caracteristi-
cas especificas da complexidade e diversidade de servigos que cada hospital
presta, ¢ crucial (embora bastante complexo), bem como a combinagdo desta
publicitacdo com a consagragdo de alguma liberdade de escolha dos utentes.

No que concerne ao desempenho econdmico-financeiro, o regulador, pe-
rante entidades com autonomia organizacional acrescida, tem de definir com
exactiddo as restricdes e obrigagdes financeiras que a estas cabe respeitar.
Aspectos como a possibilidade de incorrer ou ndo em défice, de transferir
eventuais excedentes or¢amentais para o ano seguinte, de recorrer a emprés-
timos bancarios (e com que limites) ou a venda de patriménio, envolvimento
em actividades fora do nucleo central da prestacdo de cuidados de saude,
integracdo vertical (com cuidados primarios ou tercidrios), ou acordos ho-
rizontais com outros hospitais (incluindo possiveis take-overs), sdo aspectos
a definir pelo Estado e a regular ao nivel do desempenho (Busse, Van der
Grinten e Svensson, 2002, p. 140).

Relativamente a dimensdo «informagao», o impacto desta, em termos da
melhoria da eficiéncia e equidade no sistema, ¢ tal que legitima um forte
argumento para a regulacdo da quantidade e qualidade da informagéo dispo-
nivel (Propper, 1993). O regulador devera estabelecer que informacao deve
ser produzida pelas entidades prestadoras e como — nomeadamente relativa
a custos, quantidade de servicos prestados, qualidade, estado de saude das
populagoes e resultados das intervencdes terapéuticas — recolhé-la, trabalha-
-la e dissemina-la de acordo com objectivos precisos (por exemplo, no ambito
da avaliagdo do desempenho). A qualidade da informagdo disponivel é
fulcral para a viabilidade de todo o exercicio de regulacdo em saude.

Finalmente, a regulacdo do acesso dos utentes estd relacionada ndo so
com uma dimensao mais operacional de gestdo dos prestadores, mas também
com aspectos normativos ligados a equidade e as obrigagdes de servigo
publico.

Definidos de forma inequivoca e atentamente acompanhados nesta di-
mensdo t€m de ser aspectos como a universalidade, continuidade e regula-
ridade dos servigos, isto €, a obrigacdo (ou ndo) de os hospitais atenderem
qualquer utente (de qualquer area), disporem, ou ndo, de servigo de urgéncia
e/ou em que horario, ¢ a garantia de que estardo disponiveis médicos em
qualquer altura (Busse, Van der Grinten e Svensson, 2002, p. 137). A regu-
lagdo pro-escolha dos utentes (que passa pela propria concepcdo de meca-
nismos de financiamento dependentes da «procura» das instituicdes) tem,
igualmente, ganho importancia crescente no contexto das reformas do sis-
tema de saude, impulsionando a competicdo entre prestadores e alargando o
campo dos direitos efectivos dos utentes. O incremento da possibilidade de
escolha (de instituicdo prestadora) dos utentes tende a ser encarado como
um meio para favorecer a sua satisfagdo, nomeadamente pela redugdo de
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tempos de espera que pode potenciar. Outra das formas de regular esta
dimensao passa pela criacdo de entidades especificamente dedicadas a
provedoria do utente.

MECANISMOS REGULADORES: REGULAR COMO?

Existem fundamentalmente dois grandes tipos de mecanismos regulado-
res. Um, relacionado com restrigdes legais e formas de controlo a partir da
criacdo de regras formais, ¢ o outro, respeitante a concepcdo e implemen-
tagcdo de sistemas de incentivos, econdmicos € ndo econdmicos, positivos ou
negativos.

Relativamente ao primeiro tipo, Kumaranayake (1998) refere as restrigdes
legais como um conjunto de requisitos com os quais a actividade dos regu-
lados tem de estar de acordo, sob pena de se sujeitarem a sangdes definidas.
Para além de regras legais formais, no ambito do sistema legislativo e judi-
cial, este mecanismo pode incluir c6digos de conduta, linhas orientadoras da
accdo (guidelines) ou recomendacdes. A sua eficdcia esta condicionada pela
existéncia dos mecanismos de monitoriza¢do ¢ sancionamento no caso de se
verificarem incumprimentos por parte dos regulados, pelo que exigem um

grande aparato regulador e consideraveis volumes de informagio®*.

Quanto aos sistemas de incentivos — definiveis’> como recompensas
(explicitas ou implicitas) pelo desempenho de certa ac¢do, podendo abranger
muito mais do que varidveis financeiras e ser aplicaveis a individuos, grupos
ou organizagdes, quer por entidades externas, quer pelo proprio grupo —,
a autora referida antes considera-os num duplo sentido. Por um lado, como
consequéncias monetarias ou ndo monetarias pela alteragdo de comporta-
mentos dos regulados com impacto numa varidvel objectivo (do tipo custos
ou qualidade). Por outro, como conjuntos de regras mais elaboradas, baseadas
na teoria econdmica dos incentivos, em que se define um quadro de normas
que relacionam diversos outputs desejados (produgdo, custo, qualidade) com
consequéncias variadas, num contexto de contratualiza¢do (ou algo seme-
lhante). As exigéncias informacionais, neste caso, sdo imensas, mas a rela-
¢do «resultado-consequéncia» ¢ relativamente facil de implementar, dado o
automatismo com que ¢ definida no sistema de incentivos ¢ a inducdo de
comportamentos organizacionais que deles ¢ esperada.

Os sistemas de incentivos, se concebidos de modo inteligente, podem
envolver menores custos de transaccdo do que os mecanismos de restricdes
e normas legais, pelo seu caracter «mecanico» e pela menor possibilidade de
facilitarem a captura do regulador (Baldwin e Cave, 1999).

24 Gerando elevados custos de transacgio, na terminologia original de Williamson (1979).
25 Segundo Saltman (2002), p. 1679.
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Os mecanismos reguladores em saiude abrangem um vasto conjunto de
possibilidades a desenvolver pelo regulador, desde a definicdo de enquadra-
mentos legais para pregos praticaveis, autorizagdes formais para investimen-
tos, formulas de financiamento e politica de licenciamentos e acreditagdo até
aos mecanismos de pagamento dos prestadores, estabelecimento de contra-
tos-programa, penalizagcdes e/ou recompensas financeiras ou outros incenti-
vos em termos de financiamento como meios de favorecer certas ac¢des dos
regulados (Saltman, Figueras e Sakellarides, 1998).

Concretamente, os que respeitam ao financiamento de hospitais apresen-
tam uma grande importancia neste contexto. O objectivo de se conceberem
formulas de financiamento e pagamento a hospitais que garantam, simulta-
neamente, eficiéncia ao nivel micro, qualidade técnica e satisfacdo de pro-
fissionais ¢ de dificil alcance ¢ os sistemas mistos (combinando formulas de
financiamento/pagamento distintas) sdo apontados como superiores na lite-
ratura da economia da satde®®.

A utilizacdo de contratos na relacdo entre a entidade reguladora e
financiadora ¢ as entidades reguladas, autonomas, ¢ outro instrumento pas-
sivel de favorecer a eficiéncia. De acordo com Saltman, Figueras e
Sakellarides (1998, p. 9), trata-se de um mecanismo de coordenacdo alter-
nativo aos modelos de sistema de satide integrado e hierarquizado, que
assentando na separacdo entre financiador e prestador, favorecem uma
alocagdo de recursos com base em critérios «pro-mercado», com a
explicitacdo de compromissos e motivagdes economicas para os alcancar.
Flynn e Williams (1997) distinguem, a este proposito, a contratualizagdo
«suave» (soft contracts) da mais prescritiva (hard contracts), assentando a
primeira em formas de cooperacdo e declaragdes de intengdes (no quadro de
estratégias reguladoras de compliance) e a segunda em objectivos bem es-
tabelecidos e num quadro rigoroso de acompanhamento e sanc¢do pelo regu-
lador (estratégias de deterrence).

Procurando sintetizar os mecanismos reguladores do comportamento em-
presarial dos hospitais quanto a relagdo entre regulagdo e empreendorismo
social, Saltman e Busse (2002) agrupam-nos do seguinte modo?’:

* A regulac¢do que estimula comportamentos empreendedores inclui me-
canismos do tipo:

— Substituir orcamentos hospitalares baseados nos custos por orca-
mentos globais ajustados pelo case-mix ou por pagamentos con-
tratualizados assentes no desempenho;

26 Por exemplo, Rice (1997).

27 Adaptado e resumido a partir de Saltman e Busse (2002), quadro n.° 1.7, p. 30. Alguns
destes mecanismos poderdo ser contraditorios entre si, por responderem a estratégias de
regulacdo ou a objectivos econdmico-sociais distintos.
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— Permitir a retengdo de excedentes orgcamentais pelas institui¢des
hospitalares;

— Facilitar o acesso a capital para investimento em infra-estruturas;

— Permitir a livre escolha do hospital pelos utentes (com ou sem
referenciacdo do médico dos cuidados primarios);

— Deixar o «dinheiro seguir o doente», na sua escolha do hospital, em
termos de mecanismo de financiamento;

— Permitir a integracdo vertical de prestadores e acordos horizontais
entre institui¢des;

* A regulacdo que estimula uma competicao sustentavel a longo prazo
abrange varios mecanismos de regulagdo de hospitais:

— Restringir a possibilidade de selec¢do adversa dos utentes pela con-
cepgdo de mecanismos de ajustamento pelo risco no financiamento
negociado com os hospitais;

— Restringir acordos de integragdo horizontal e vertical de hospitais
(legislagdo anti-trust, pro-competi¢cdo);

— Proceder a acreditagdo obrigatdria dos hospitais por entidades go-
vernamentais;

— Supervisao directa por entidades governamentais, ou por reguladores
autéonomos, do cumprimento dos contratos e da situagdo financeira;

* Quanto a regulagdo que promove objectivos econdémicos ¢ sociais
desejaveis (acesso, coesdo social, satide publica, qualidade ou financia-
mento sustentavel), inclui mecanismos do tipo:

— Definir horarios de funcionamento obrigatoério de certos servigos,
bem como requisitos para pessoal e relagdo quantitativa entre efec-
tivos de profissionais;

— Estipular que os pagamentos devem cobrir os custos das institui-
¢oes;

— Consagrar o acesso universal de qualquer utente;

— Autorizar novos hospitais apenas de acordo com planeamento go-
vernamental criterioso de investimentos em infra-estruturas;

— Proibir provisdo de servigos privados em institui¢des publicas;

— Estabelecer critérios para tempos de espera aceitaveis;

— Impor contratualmente a obrigagdo de seguimento de processos de
licenciamento, certificagdo ou acreditagdo;

— Estipular a obrigatoriedade de avaliagdo da tecnologia das institui-
¢oes;

— Obrigar a utilizacdo de protocolos e linhas orientadoras na pratica
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— Criar mecanismos de avaliagdo de desempenho de hospitais com
divulgacdo publica de resultados;

— Exigir a referenciacdo por prestadores de nivel inferior para acesso
a hospitais;

— Eliminar a competi¢do pelos precos, fixando tabelas uniformes de
reembolso;

— Eliminar ou dificultar a possibilidade de os hospitais recorrerem a
empréstimo, sem aprovagdo criteriosa.

INSTITUICOES REGULADORAS E REGULADAS

A regulacdo pode ser levada a cabo por variadas entidades, o que afectara
o estilo e as estratégias de regulacdo e também os seus proprios resultados
(Baldwin e Cave, 1999). Em geral, os reguladores podem ser autoridades
locais, o parlamento (comissdes parlamentares), departamentos do governo
central, directores gerais, agéncias reguladoras independentes, tribunais (in-
cluindo eventuais tribunais arbitrais) ou auto-reguladores (organizagdes,
normalmente de profissionais, que regulam os seus proprios membros).

O exercicio de regulacdo por estas entidades diversas apresenta um conjun-
to diversificado de vantagens e desvantagens. Baldwin e Cave (1999, p. 72)
sintetizam-nas, argumentando que os departamentos governamentais coorde-
nam melhor a regulacdo face aos objectivos do proprio governo, mas tém uma
actuacdo menos neutral; as autoridades locais tém uma grande legitimidade
democratica, mas apresentam fraca coordenagdo; a auto-regulacdo baseia-se
em conhecimento técnico profundo, mas é pouco transparente; os directores
gerais gozam de forte especializagdo, mas podem exercer uma regulagdo dis-
cricionaria; as agéncias independentes apresentam especificidade técnica e boa
coordenagdo de fungdes, com coeréncia e continuidade temporal, mas podem
ser pouco responsabilizaveis (com reduzida accountability do ponto de vista
politico).

As vantagens e a possivel «superioridade» de a(s) entidade(s) reguladora(s)
ser(em) de nivel central sdo sublinhadas quando ha uma variedade grande de
entidades reguladas e se torna crucial coordenar o exercicio de regulacdo sobre
elas e promover a uniformidade nos critérios em varios pontos do territorio.
Estas vantagens também se verificam quando o nivel de conhecimento técnico
(e informacional) é exigente para a regulacdo, quando a ligagdo a politica (na-
cional) do governo ¢ crucial ou quando grupos de interesses fortes procuram
condicionar a actividade reguladora — factores, alias, comuns no sector da
saude.

Ao nivel central, a op¢ao entre departamentos do governo ou entidades
independentes coloca-se com preméncia. De acordo com Weil (1996), o
facto de uma comiss@o reguladora ser independente torna os seus membros
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menos permeaveis a pressoes politicas, garantindo a sua maior imparcialida-
de, embora a verdadeira «independénciax» seja dificil de garantir e o problema
de possivel captura do regulador pelos regulados ganhe peso neste cendrio.
Por outro lado, na area da saude os aspectos técnicos do «mercado» sdo
muito complexos e a regulacdo de aspectos com impactos redistributivos é
crucial. As proprias formas de avaliagdo de resultados, qualidade ou desem-
penho das institui¢des tém inevitavelmente uma forte componente subjectiva,
cuja escolha ndo ¢ neutral do ponto de vista normativo. Tudo isto
desaconselha o exercicio de poderes regulatorios publicos por entidades
independentes, com menor legitimidade democratica do que entidades sob a
tutela do governo e, portanto, menor possibilidade de responsabilizacdo por
esse exercicio (Majone, 1997)%.

Portanto, em sectores como a satde, em que, por um lado, a coordenagdo
¢ uniformidade da regulagdo é importante ¢ em que, por outro, a ligagdo a
politica de saude do governo ¢ intensa, para além da conhecida existéncia de
fortes lobbies do lado dos regulados, pode tornar-se preferivel a opg¢ao por
entidades reguladoras centrais, do tipo departamento governamental autono-
mo. Este facto em nada diminui, no entanto, a importancia do papel que as
entidades regionais tenham igualmente a desempenhar na regulagdo em sat-
de, em termos da implementag¢do da politica regulatéria e do acompanha-
mento das entidades reguladas.

Quanto as instituigdes reguladas, ha que sublinhar que qualquer entidade
do sector da saude tem de gozar de alguma autonomia organizacional para
0 seu comportamento ser passivel de ser regulado, seja ela um hospital
privado com actividade negociada e contratualizada com uma agéncia publi-
ca de financiamento, um hospital empresarializado ou uma entidade do tipo
«unidade local de saude» com autonomia de gestdo. Entidades de proprieda-
de publica e «gestdo» tradicional s3o dirigidas pelo Estado, e ndo reguladas
por ele, pelo que consideramos os regulados no contexto da introdugdo dos
mercados planeados ja debatido. E determinante a separagio efectiva entre
entidades reguladoras e entidades reguladas. Num modelo cléssico de siste-
ma de saude integrado, centralizado, em que a autoridade se exerce pela via
hierarquica ¢ em que ndo ha lugar a negociag¢do, ndo podemos falar na
existéncia de regulacdo propriamente dita, pois estamos num cendrio de
command-and-control.

28 Em Portugal foi recentemente criada uma Entidade Reguladora da Satde (Decreto-Lei
n.° 308/2003, de 10 de Dezembro), seguindo-se um modelo de regulagdo semelhante ao que
tem sido aplicado no sector das utilities, apesar de a complexidade acrescida do sector da saude
apontar para a necessidade de se desenvolver um sistema regulador multipolar. A avaliagdo
a prazo da adequagdo ¢ eficacia desta entidade sera crucial.
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CONCLUSOES: APRENDER COM A EVIDENCIA EXISTENTE

As iniciativas recentes de desenvolvimento de regulacdo nos sistemas de
saude europeus t€ém procurado equilibrar esfor¢os de reforma que compa-
tibilizem um maior empreendorismo no sector com a obrigacdo de reforcar
objectivos econdmico-sociais de politica ja prevalecentes nesses sistemas
(Saltman, Busse e Mossialos, 2002).

A grande preocupacdo no desenvolvimento de novos aparelhos regulado-
res devera ser a de conceber politicas de regulagdo baseadas na evidéncia,
percebendo o que «funcionay», em que contextos e com que vantagens e
inconvenientes. Aprender com as licdes a tirar das experiéncias de regulacio
levadas a cabo noutros paises, ou noutros sectores de actividade que ndo a
saude, € essencial.

Diferentes contributos podem, nesse sentido, ser sintetizados — nomea-
damente de WHO (2000), Rico e Puig-Junoy (2002), Kumaranayake (1998)
¢ Saltman e Busse (2002) —, havendo a sublinhar que:

— O sistema de regulagdo deve ser concebido atempadamente, a par e
passo com a separagdo financiador-prestador e a concessao de maior
autonomia organizacional e de gestdo aos prestadores;

— A regulag@o ¢ contingencial, dependendo das caracteristicas dos sis-
temas de saude concretos, devendo desenvolver-se de modo multi-
disciplinar, flexivel e integrado;

— A regulagdo é extremamente exigente em termos de qualificacdo téc-
nica e motiva¢do dos recursos humanos, exigindo a reconversdo das
burocracias tradicionais da administragdao de satde;

— O aparelho regulador — com a negociagdo, implementagdo e monito-
rizacdo de regras e contratos — gera elevados custos de transac¢do no
sistema de satide que diminuem os ganhos de eficiéncia introduzidos
pelas reformas e que hd que minorar;

— O exercicio de regulacdo implica inteligéncia e sofisticacdo na concep-
¢do dos sistemas de incentivos «ideais», cuja implementagdo deve ser
rigorosa, particularmente nas fases iniciais, contribuindo para uma
cultura de cumprimento;

— Por fim, a regulagdo em saude ¢ um processo politico, sujeito a
pressdes de diferentes grupos, e em que o papel dos utentes deve ser
valorizado, de modo a garantir equilibrio de poderes, maior transpa-
réncia e a minimizagdo do perigo da «captura do regulador».
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