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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, que tem como objetivo a andalise do Registro
Nacional de Precos - RNP, para compras de medicamentos e insumos meédico-
hospitalares do Ministério da Saude. Esse sistema permite a utilizacao via eletrénica
pelos gestores estaduais e municipais. O periodo avaliado compreende os anos de
2001 e 2002. Como fonte, foi utilizado um modelo l6gico para avaliagdo de
programas de saude do Center for Disease Control and Prevention — dos Estados
Unidos da América. Uma base de dados foi especialmente elaborada a partir dos
processos de licitacdo do RNP e dos registros de aquisicdo medicamentos
disponiveis no Departamento de Programas Estratégicos do Ministério da Saude.
Os eixos principais da avaliacdo foram os tempos dos tramites burocraticos dos
processos; as aquisicoes realizadas pelos gestores municipais, estaduais e federais
através do sistema; o0s recursos financeiros envolvidos nas compras e
disponibilizados pelo estado para a atencéo basica e a viabilidade econdmica dos
precos obtidos nos medicamentos registrados em comparacdo com as fontes
disponiveis no mercado. Os resultados evidenciaram morosidade no processo
administrativo com prejuizo a disponibilidade dos produtos no sistema em tempo
ideal e baixa adesdo na utilizacdo do RNP para aquisicdo de medicamentos,
evidenciando-se a desarticulacdo do gestor federal, estadual e municipal. A
movimentacédo financeira de estados e municipios foi baixa se comparada com o0s
recursos circulantes no periodo provenientes do Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica — IAFB e outros. Os prec¢os unitarios de um grupo de medicamentos
obtidos através do RNP comparados com: os precos dos laboratérios estatais;
outras licitacbes dos gestores estaduais e municipais; fornecedores privados e
valores da prestacdo de contas municipais dos recursos do IAFB, mostraram-se
muito  competitivos reforcando a viabilidade financeira do programa.
Contraditoriamente, o RNP apresenta deficiéncias e algumas falhas de base como
lentiddo, burocracia, baixa adesdo, pouca publicidade, associada a exceléncias
como a tecnologia, pois todo o sistema € informatizado e possui recursos financeiros
disponiveis na area estatal com precos competitivos em todos os segmentos do

mercado.

Palavras Chaves: medicamentos, assisténcia farmacéutica, gestdo em saude,
politicas de saude.



ABSTRACT

Analysis of the application of Medicine’s National Prices Register as an
instrument for the medicines supply increase in the Unified Health System

This research aims at assessing the Registro Nacional de Precos (National Prices
Register — NPR). This system allows the use of NPR on-line by the state and
municipal managers. The appraised period was from 2001 to 2002. As a source, it
was used a logical model for evaluating health programs from the Centers for
Disease Control and Prevention of the United States of America. A data base was
especially developed from the tendering process of the NRP and the available
register of medicine acquisition in the Department of Strategic Programs of the
Ministry of Health. The main parameters of the evaluation were the time necessary to
carry out the bureaucratic process, the purchases made by the municipal, state and
federal managers through the NRP; the financial resources involved in the purchases
and provided by the state for the Primary Care and the economic feasibility of the
prices obtained from the tendering process of the registered medicines in comparison
to the other sources available in the market. The results show the slowness in the
administrative process with damages to the availability of the products in the NRP in
due time and low adherence in the use of NRP for purchasing medicines, proving
inefficiency of the federal, state and municipal managers. The financial movement of
the states and municipalities was low if compared to the circulating resources in the
period, from the Pharmaceutical Assistance Incentive (PAI) and others. The unit
prices of a medicine group obtained through the NRP in comparison to the prices
from the public labs, another purchases made by the state and municipal managers,
private suppliers and the checking of the municipal expenditures from the PAI
resources, showed very competitive prices reinforcing the financial feasibility of the
program. However, the NRP presents problems such as slowness and red tape, low
adherence, little publicity, associated to excellence in technology. All the system is
computerized and has financial resources provided by the state with competitive

prices in all market segments.

Key words: Drug, pharmaceutical care, health planning, health policy



1 INTRODUCAO

As politicas e instituicbes de saude desempenharam um papel inegavel para
a constituicdo da ordem sdocio-politica brasileira. Ajudaram a modelar certos tragos
estruturais dessa ordem, entre as quais a concentracdo de poder e a exclusdo das
classes populares dos circuitos de decisdo econdmica, politico e cultural do pais
(Luz, 1991).

Para um melhor entendimento da formacdo do sistema de saude brasileiro e
de como isso repercute nas politicas atuais € necessaria uma breve andlise dos
periodos que marcaram a conjuntura de sua histéria. Diversos autores estudaram o
assunto a exaustdo, mas Luz (1991) consegue sintetizar os principais eventos até a

Constituicao de 1988 de maneira simples e precisa.

Durante a chamada Primeira Republica (1889-1930), os servicos de saude
nacionais foram marcados pela criacdo e implementacdo de servicos de higiene e
pela adocdo de campanhas sanitarias que visavam combater as epidemias urbanas
e rurais. Esse modelo apresentava uma estrutura de saulde centralista,

tecnoburocratica e corporativista.

Entre os anos 1930 e 1950, na era Vargas, ocorre a criacdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensfes - IAPS, um sistema que visava atender principalmente os
trabalhadores urbanos. Com préticas clientelistas, o governo atrelou os sindicatos e
institutos ao aparelho do estado, beneficiando algumas categorias mais organizadas
como os bancarios, ferroviarios e outros. O periodo ficou marcado, na saude, pelo
centralismo, verticalismo e autoritarismo corporativo e nos IAPS, pelo clientelismo,

populismo e paternalismo.

Nos anos 50-60 houve um periodo de desenvolvimento que foi marcado por
uma relativa liberdade democratica com a tentativa de se implantar no pais um
projeto desenvolvimentista econdmico moderno. Na salde publica disputavam

espaco remanescente do modelo campanhista em oposi¢cdo ao modelo curativista



gue dominavam o0s servicos previdenciarios, ambos marcados pela burocracia e
ineficazes para o enfrentamento dos problemas de saude. No inicio dos anos 60, 0
movimento social inicia reivindicagées por reformas de base imediatas, entre as

quais a reforma sanitaria na saude.

O golpe acontece em 1964, instalando-se no pais uma ditadura militar que
produz uma reorientacdo institucional na administracdo do estado. Na saude ocorre
a centralizacdo e a concentracdo do poder institucional aliando os modelos
campanhista ao curativo da atencao previdenciaria que favorece os trabalhadores
especializados, técnicos e empregados nos setores de ponta da economia passando
a ver a saude como um bem de consumo. Entre 1975 e 1978 o sistema tenta
responder aos graves problemas de saude e de demanda por consultas médicas
que o modelo gerava, incentivando a construcdo e reforma de clinicas e hospitais
privados com financiamento estatal. Esses equipamentos de saude multiplicaram-se,
passando depois a prestar servicos ao Instituto Nacional de Previdéncia Social -
INPS, competindo com os servigos publicos de saude. Os efeitos nefastos dessa
politica foram o crescimento de um setor empresarial de servicos médicos privados
subsidiado pelo estado e o desenvolvimento de um ensino médico voltado para a
especializacdo e sofisticacdo tecnoldgica que buscavam as inovacdes da industria

farmacéutica e de equipamentos hospitalares.

Ao final dos anos 70, inicio da década de 80, despencaram os investimentos
em saude, inicia-se a distensao politica, e evidencia-se a ma qualidade dos servigos
de saude publica. Os movimentos contestatorios crescem, gerando um movimento
centrado na questdo da politica de saude e dos servi¢os previdenciarios de atencao

médica, exigindo solucdes e reformas.

O fim do regime militar permite a reorganizacdo do pais em direcdo a um
estado de direito. Nesse periodo, chamado de Nova Republica (1985-1989), ocorre
a abertura democratica com a realizacao de elei¢cdes livres (1986). Nas politicas de
saude ocorreram proposi¢cdes para uma mudanca estrutural através da reforma
sanitaria, culminando com a realizacdo, em 1986, da 8% Conferéncia Nacional de
Saude, que discutiu a saude no pais e aprovou um relatorio, cujas recomendacdes

passaram a constituir o projeto de reforma sanitaria brasileiro.

Em 1988 a Constituicdo consagrou a saude como um produto social, como

direito da cidadania, dado novo nas politicas sociais brasileiras, pois foi fruto dos



movimentos sociais que, entre 1986 e 1988 lutaram pela implantacédo das diretrizes

da reforma sanitaria no pais.

Mendes (2000) afirma que a saude na constituicdo é definida como resultante
de politicas sociais e econémicas, como direito de cidadania e dever do estado,
como parte da seguridade social, como de relevancia publica e cujas acfes e
servicos devem ser providos por um Sistema Unico de Salide — SUS organizado
segundo as diretrizes: descentralizacdo, mando Unico em cada esfera de governo,

atendimento integral e participacdo comunitéria.

O texto constitucional, quanto a saude e as leis que o regulamentam,
concretizou principios éticos como a universalidade, equidade e integralidade e,
também, principios organizacionais como a descentralizacdo, regionalizacéo,
hierarquizacao da rede e participacdo social. Além disso, definiu os municipios, os
estados e a Unido como gestores responsaveis pelo SUS, com a instituicdo de
espaco para a negociacdo e pactuacdo entre esses gestores nas Comissdes
Intergestores Bipartite - CIB, para estados e municipios, e Comissao Intergestores
Tripartite - CIT congregando municipios, estados e Uni&o.

Em 1990, a Lei n® 8.080 de 19 de setembro — Lei Organica da Saude — e a Lei
n® 8.142 de 28 de dezembro passam a regulamentar as determinacdes da
Constituicdo e consagram os principios da descentralizacdo de servigos de saude e
da municipalizacdo da gestdo, definindo os papéis e atribuicbes dos gestores nos
trés niveis de atuacdo. Especificamente a lei n®> 8.080, em seu artigo 6°, assegura o

provimento da assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

Os principios operativos ou organizacionais vém sendo aprimorados por
regulamentacdo complementar e através das Normas Operacionais Basicas (NOBSs).
As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da avaliacdo do estagio de
implantacdo e desempenho do SUS, se voltam mais diretamente para a definicdo de
estratégias e movimentos taticos que orientam a operacionalidade do sistema. A
NOB 91 indicava a descentralizacdo dos servicos, porém mantinha vicios
centralizadores, pois o nivel central continuava a manter a prestacdo da assisténcia
médico hospitalar sob seu controle. A descentralizacdo aconteceu timidamente pela
resisténcia dos gestores federais a perda gradativa de poder aos gestores estaduais
e estes aos municipais. Em seguida é editada a NOB 93 que estabelece as

instancias colegiadas do SUS (CIB, CIT, Conselhos de Saude) e o gestor federal



assume a descentralizacdo, a redistribuicdo do poder, redefine os papéis dos
gestores publicos, abrindo espaco para um processo pactuado e flexivel entre as
partes. A NOB 93 prevé, também, mecanismos de transferéncia de recursos fundo a

fundo com estados e municipios com base em seus diferentes niveis de gestao.

Discussfes nos féruns de saude, em busca do aprimoramento dos
mecanismos de implantacdo do SUS, culminaram com a edicdo da NOB 1/96 que
define a responsabilidade imediata do municipio pelo atendimento das demandas de
saude, reordena o modelo de atencdo a saude redefinindo os papéis de cada esfera
de governo, estabelece instrumentos gerenciais para que estados e municipios
transformem-se em gestores do SUS, adota mecanismos de fluxo financeiro
ampliando as transferéncias fundo a fundo, institui a pratica de acompanhamento,

controle e avaliagdo no SUS e estimula a participacdo e controle social.

Resgatando este percurso historico, segundo SOUZA apud NEGRI & VIANA
(2002), a NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude — 2001 vem com o
proposito principal de promover maior equidade na alocacdo de recursos e no
acesso da sociedade as acbes e aos servicos de saude em todas as linhas de
atencao. Para atingir este fim adota-se o regionalismo como macroestratégia basica
para promover a descentralizacdo e igualdade do acesso. Em relacdo a NOB 96,
procura ampliar as responsabilidades do Municipio na Atencdo Béasica de Saude,
definir a regionalizagdo da assisténcia, criando mecanismos para fortalecer a
capacidade de gestdo do SUS e atualizar os critérios de habilitacdo de estados e

municipios (Marin et al., 2003).

No caso da assisténcia farmacéutica voltada a atencdo basica,
especificamente na aquisicdo e distribuicAo de medicamentos, 0 processo de
descentralizacdo desencadeado no SUS levou estados e municipios a assumirem
gradativamente as acfes, ficando responsaveis pela aquisicdo de parte dos
medicamentos necessarios para o suprimento do sistema, fatos que demandam o

desenvolvimento de habilidades técnicas e gerenciais para a sua execucgao.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A Assisténcia Farmacéutica no Brasil

Um dos marcos para o desenvolvimento da assisténcia farmacéutica foi a
Conferéncia Mundial sobre Atencdo Primaria a Saude, realizada em Alma Ata —
URSS em 1978 (OMS/Unicef, 1978). Esta conferéncia foi um evento muito
importante, pois considerou o abastecimento de medicamentos essenciais como um
dos oito elementos béasicos para a atencdo primaria e também recomendou aos
governos a formulacdo de politicas e normas nacionais de importacdo, producao
local, venda e distribuicdo de medicamentos de modo a assegurar, pelo menor custo
possivel, a disponibilidade de medicamentos essenciais nos diferentes niveis dos
cuidados primarios a saude, recomendando também que 0s mesmos
estabelecessem sistemas eficientes de administracdo e fornecimento (Marin et al.,
2003).

Até os anos 40, a producdo de medicamentos no Brasil era composta, na sua
maioria, por remédios populares, principalmente por substancias naturais de plantas.
A partir da 22 Guerra ocorre uma defasagem acentuada entre a industria
farmacéutica nacional e as dos Estados Unidos e Europa, pois ndo havia no pais
tecnologia para a pesquisa e sintese quimicas. Nos anos 50, com incentivos do
governo brasileiro, as industrias transnacionais comecam a se instalar no Brasil,
muitas vezes adquirindo laboratérios nacionais. Ocorre, entdo, a desnacionalizacao
do parque industrial farmacéutico nacional com as transnacionais farmacéuticas
dominando o mercado brasileiro através de suas subsidiarias, que atuavam
principalmente na producdo e comercializagdo dos produtos desenvolvidos em suas
matrizes. Essas industrias aplicaram suas estratégias para aumentar ainda mais as
suas taxas de rentabilidade, como concentracdo e oligopolizacdo da producédo e

monopolio do mercado, sendo que a base para esse processo foi o dominio das



inovacbes farmacéuticas que levaram o pais a dependéncia tecnolégica e, por
vezes, econdmica (Bermudez, 2001). Segundo Luchesi (1991), esse processo de
transformacdo, com a desnacionalizacdo da industria local, fez emergir uma série de
questbes como: defasagem tecnoldgica do setor, dependéncia com relacdo ao
suprimento de insumos basicos, déficit na balanca comercial entre outros. Algumas
dessas questdes continuam atuais até hoje, comprovando a manutencdo das

estratégias das transnacionais do setor farmacéutico.

Esse quadro levou o estado a intervir, buscando a regulamentagcdo desse
mercado e a otimizagcado do crescimento do setor, melhorando o equilibrio de forcas
com base nos interesses estratégicos do pais, objetivando reerguer o capital
nacional no setor farmacéutico e desenvolver tecnologia nacional. Durante o
processo de intervencdo, se da a criacdo da Central de Medicamentos - CEME, em
1971, ligada ao Gabinete da Presidéncia da Republica e a posterior edicdo do seu
Plano Diretor de Medicamentos, em 1973, em pleno regime militar. Sua atuacéo
estratégica estaria voltada, inicialmente, a incentivar a producéo interna de matéria
prima, garantir a fabricagdo nacional de medicamentos essenciais com vistas ao
mercado interno governamental, suprindo os programas assistenciais do estado. No
auge do seu periodo de atuacdo, mais da metade das aquisicbes da CEME foram
atendidas por uma rede de 15 laboratérios estatais vinculados a governos estaduais,
universidades, Ministério da Saude e For¢cas Armadas (BERMUDEZ apud BONFIM
& MERCUCCI, 1997).

No inicio dos anos 80, a politica econbmica do regime entra em crise
financeira, a Previdéncia €é atingida e a CEME ndo consegue cumprir seus
compromissos. Em 1985 a CEME é novamente transferida, dessa vez para o
Ministério da Saude, com a missdo de executar as mesmas fung¢des que exercia no
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. A crise se agrava com O
desabastecimento do mercado farmacéutico, em decorréncia do Plano Cruzado. A
Central vive um ciclo de atrasos, inadimpléncia, desarticulacdo, corrupcao,
malversacdo de verbas e descontinuidade administrativa. Em 10 anos, de 1979 a
1989, teve oito presidentes (Luchesi, 1991).

Avancos foram obtidos com a criagdo da CEME, entre os quais, pode-se citar
a criagdo de um amplo mercado de medicamentos (estatal), o que alavancou o

desenvolvimento dos laboratorios estatais brasileiros, possibilitando também a



participacdo das empresas farmacéuticas privadas nacionais no mercado estatal

farmacéutico.

Porém, FISCHER-PUHLER apud NEGRI & VIANA (2002) alega que a época
da CEME havia um elenco de produtos proprios, fabricados pelas estatais,
verificando-se a pratica de precos abusivos nos demais adquiridos da iniciativa
privada, dificultando o acesso da sociedade e onerando o orgcamento da Unido.
PINHEIRO apud BONFIM & MERCUCCI (1997), também faz uma avaliagdo
negativa, frisando que se acumularam problemas na aquisicdo e distribuicéo,
entregas em quantitativos insuficientes, com freqiiéncia irregular, que a rede estatal
de laboratdrios ndo cumpria as entregas da producéo contratada e ainda acumulava
problemas administrativos e baixa capacitagdo tecnoldgica. Entretanto, é identificada
uma série de problemas ligados a liberacdo financeira, 0 que muitas vezes impediu 0
cumprimento das metas estabelecidas pela estatal (BERMUDEZ apud BONFIM &
MERCUCCI, 1997).

O desmonte da estrutura de distribuicdo, articulado pela estatal com os
estados, somado aos problemas relatados e em meio a muitas criticas e dendncias
de irregularidades gerou a extingdo da CEME em 1997 (SANTOS apud NEGRI &
VIANA, 2002).

2.2 A Politica Nacional de Medicamentos

No periodo entre a criacdo e desativacdo da CEME (1971 e 1997), em
diversos momentos foram buscadas iniciativas de se instituir uma politica de
medicamentos no pais. Entre essas iniciativas podemos citar a instituicdo da
RENAME - Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais, a articulacado do parque

farmacéutico estatal nacional, entre outros.

O processo de descentralizacdo e de fortalecimento da atengcdo basica a
partir das normas operacionais descritas anteriormente, atinge igualmente

segmentos da assisténcia farmacéutica conduzida pelo gestor federal.

Somente em outubro de 1998 € editada a Portaria 3.916, que oficializa a

Politica Nacional de Medicamentos — PNM. A Politica Nacional de Medicamentos foi



definida ap6s ampla discussdo e aprovacdo da CIT — Comissado Intergestores
Tripartite e do Conselho Nacional de Saude (MS, 2001). O texto legal declarou-a
parte essencial da Politica Nacional de Saude, com relevante contribuicdo para a
consolidacdo do SUS, no desenvolvimento social do pais e que essa politica de
produtos farmacéuticos e assisténcia apresentam-se como parte integrante do
sistema nacional de saude. O texto afirma, ainda, que a disponibilizacdo desses
insumos € requisito basico para a resolutividade da assisténcia farmacéutica e do

proprio SUS.

A elaboracdo da politica de medicamentos acompanhou o movimento de
reforma do setor de salde em consonancia com o processo de descentralizacédo
aprofundado através das normas operacionais béasicas (NOB’s) e de atencdo a
saude (NOAS).

A Politica Nacional de Medicamentos tem como proposito garantir a
seguranca, a eficacia e a qualidade dos medicamentos; promover uso racional dos
mesmos e incrementar 0 acesso da populagdo aqueles considerados essenciais. A
sua formalizacdo é a declaragéo oficial do governo, expressando suas aspiracoes,
decisbes e compromissos, revelando as suas intencdes com o setor farmacéutico.
Este texto constituiu-se num guia que norteard acoes relativas ao setor, dispondo de
diretrizes, prioridades e responsabilidades das esferas de governo no ambito do
SUS; propbe o acompanhamento e a avaliacdo da implantacdo da politica;
estabelece uma estrutura basica e uma coordenacéo de atividades em assisténcia
farmacéutica, envolvendo os setores publicos, privado e demais atores do campo
farmacéutico (BRASIL, 1998).

As diretrizes e prioridades aprovadas na Politica Nacional de Medicamentos
abrangem varios campos de atuacdo, relacionados direta e indiretamente para

alcancar o seu propdésito. Sdo suas diretrizes:
e Adocao da relacdo nacional de medicamentos;
¢ Regulamentagéo sanitaria de medicamentos;
e Reorientacdo da assisténcia farmacéutica;
e Promocao do uso racional de medicamentos;

e Desenvolvimento cientifico e tecnolégico;



e Promocao da producédo de medicamentos;
e Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos;
e Desenvolvimento e capacitacao de recursos humanos.

Essas diretrizes objetivam nortear acbes nas trés esferas de governo que,
atuando em estreita parceria, deve promover o0 acesso da populacdo a
medicamentos seguros, eficazes e de qualidade ao menor custo possivel (Brasil,
2001b).

Dentre estas diretrizes foram definidas prioridades como estratégias para a
efetivacdo da politica, destacando-se a revisdo permanente da RENAME, a
reorientacdo da assisténcia farmacéutica, a promog¢ao do uso racional de
medicamentos e a organizacdo das atividades de vigilancia sanitaria de
medicamentos. Algumas dessas diretrizes sdo consideradas ja alcancadas como a
que envolve a RENAME, publicada em 1999 e revisada em 2002; a da
Regulamentagdo Sanitaria que originou a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA que vem levando a cabo estas atividades, em que pesa as

contradicdes e criticas que o modelo adotado tem suscitado.

A diretriz da reorientacdo da assisténcia farmacéutica também foi priorizada e
€ um dos eixos principais desse trabalho contando com o envolvimento dos trés
gestores do SUS. Os seus principais fundamentos sdo: a descentralizagdo da
geréncia, a promocéo do uso racional de farmacos, o aperfeicoamento e a eficacia
do sistema de aquisicdo e a distribuicio de medicamentos no setor publico, o
desenvolvimento de iniciativas que permitam a reducdo de precos e o aumento do

acesso da populacdo aos medicamentos.

2.3 O Mercado Farmacéutico Brasileiro

No Brasil, a partir de 1998, toma corpo o financiamento publico que cobre
determinados grupos de medicamentos. Estes medicamentos s&o adquiridos pelo
Governo Federal de forma centralizada e de forma descentralizada pelos gestores
estaduais e municipais, sendo posteriormente distribuidos aos pacientes na rede

publica de saude. Os demais medicamentos, utilizados nos atendimentos
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hospitalares do SUS, tém seus valores incluidos nos pagamentos do Ministério da
Saude aos procedimentos hospitalares realizados pela rede prépria e conveniada do
SUS. SANTOS apud NEGRI & VIANA (2002) aponta o significante incremento nos
gastos federais com produtos farmacéuticos, pois somente para a assisténcia
farmacéutica basica os recursos passaram de 45 milhfes de reais em 1998 para 308
milhdes em 2001, resultando num incremento de 600%. Porém, alerta que 0s
valores do financiamento de acesso aos farmacos estdo bem abaixo do padréo
europeu e do padrdo pretendido, quando sao considerados 0s principios e 0s

valores da universalidade e equidade previstos no SUS.

Se considerarmos o tamanho do sistema publico de saude brasileiro, um dos
maiores do mundo, com uma rede ambulatorial constituida por 56.642 unidades de
saude, cuja assisténcia estende-se da atencdo basica até os atendimentos de alta
complexidade, que em 2001 realizou 250 milhdes de consultas médicas, 165
milhdes de atendimentos basicos (pré-natal, puericultura e outros), 85 milhées de
consultas especializadas (SOUZA apud NEGRI & VIANA, 2002) e fatores como a
crise econbmica e o desemprego dos ultimos anos, podemos concluir que é
inexoravel o aumento da demanda pelos servigcos de saude e consequientemente por

medicamentos.

2.4 O Sistema Nacional de Aquisicéao e Distribuicdo de Medicamentos

Apoés a desativacdo da CEME o Governo Federal manteve centralizada a
aquisicdo de medicamentos para 0s seus programas prioritarios. Criou-se um
mecanismo compensatério para o atendimento com medicamentos de atencéo
primaria em saude, passando a adquirir também de forma centralizada
medicamentos para o chamado Programa Farmécia Basica. A Farmacia basica era
composta por um conjunto de 32 medicamentos basicos, suficientes para a
cobertura trimestral de um grupo de 3.000 pacientes. Funcionou durante os anos de
1997 e 1998 sendo distribuido no periodo a todos os municipios brasileiros com
populacdo inferior a 21.000 habitantes (4.447 municipios) (Brasil, 1998). O
desenvolvimento e implantacdo desse programa foram cercados de polémica, pois
foram desconsideradas etapas fundamentais do processo saude-doenca como as



11

diferencas nosoldgicas e de estrutura em um pais de dimensfes continentais, a
baixa cobertura terapéutica do conjunto de farmacos, a ndo consideracdo dos
programas ja desenvolvidos por estados e a relevancia dos municipios com mais de
21.000 habitantes, entre outros (SANTOS apud NEGRI & VIANA, 2002). FISCHER-
PUHLER apud NEGRI & VIANA (2002) alega que a desativagdo da CEME forgou o
Ministério da Saude a criar um sistema de oferta de produtos para a atencao basica

em saude.

Nesse periodo, setores do Ministério da Saude como a Secretarias de
Politicas de Saude, Secretaria Executiva e Secretaria de Assisténcia a Saude

assumiram parte das funcfes da desativada CEME.

A partir de 1999, o suprimento de medicamentos para o sistema de saude
nacional, como citado anteriormente, passa a ser realizado num “mix” com um
grupo, de forma centralizada, abrangendo alguns programas que ficaram a cargo do
gestor federal e, de forma descentralizada, para alguns programas em que ocorria
parceria com 0s estados. A aquisicao centralizada de medicamentos visava,
inicialmente, grupos de doencas que configuravam problemas de saude publica com
risco de atingir coletividades, medicamentos de alto valor agregado (medicamentos
importados para Aids), os quais a aquisicdo em grandes volumes permite a
apuracdo de precos menores, medicamentos para patologias “0rfas” que podem ter
baixo valor agregado e que s6 tém producao viabilizada quando adquiridos em lotes

maiores.

Estes medicamentos sdo considerados estratégicos para o desenvolvimento
dos programas e implantacdo das politicas prioritarias de saude do governo e sao
distribuidos as Secretarias Estaduais e, em alguns casos, diretamente as

Secretarias Municipais de Saude. Abrangem o0s seguintes programas:
e AIDS - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
e Hemoderivados
e Tuberculose
e Hanseniase
e Diabetes (insulina)

e Endemias Focais
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Os gastos com os programas centralizados no Ministério da Saude entre os

anos 1999 e 2002 estdo demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Gastos com medicamentos para 0os programas centralizados no Ministério
da Saude no periodo de 1999 a 2002.

Custos (R9)

Programa
1999 2000 2001 2002
AIDS 594.324.000,00 608.772.262,00 515.500.000,00 516.000.000,00
Hemoderivados 156.391.000,00 155.230.000,00 137.900.000,00 206.401.000,00

Tuberculose

Hanseniase

Diabetes (insulina)

Endemias Focais

8.788.800,00
4.592.000,00
19.529.000,00

10.439.202,00

12.012.824,00
1.422.160,00
41.059.861,00

21.075.670,00

10.800.000,00
1.644.581,00
57.323.139,00

17.500.000,00

12.488.766,00
3.239.606,00
91.954.674,86

16.593.715,00

Total

794.064.002,00

839.572.777,00

740.667.720,00

846.677.761,86

Fonte: Departamento de Programas Estratégicos — MS 2002

Outros programas foram incluidos a partir de 2001, entre os quais:

e Hipertensao e Diabetes (medicamentos)

e Farmacia Popular (Programa Saude da Familia) - PSF

e Farmaéacia Mulher
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Tabela 2. Programas com medicamentos para outros programas centralizados no
Ministério da Saude, incluidos a partir de 2001 e os respectivos gastos

Custos
Programa
2001 2002

Hipertensdo e diabetes 6.007.056,90 50.900.000,00
(medicamentos)

Farmacia Popular (PSF) 57.902.240,00 74.723.000,00
Farmacia Mulher - 24.878.681,60
Total 63.909.296,90 150.501.681,60

Fonte: DEPES/MS.

A outra forma de financiamento para medicamentos € a descentralizada e

atende os seguintes segmentos:

1. Materiais / Medicamentos - Gasto incorporado na tabela de procedimentos da
tabela SIH e SIA.

Sdo medicamentos utilizados na assisténcia hospitalar e que tém seu custo
incluido no valor pago nos diferentes procedimentos hospitalares da Tabela AlH
— Autorizacao de Internag&o Hospitalar - SUS e dos procedimentos ambulatoriais,

incluindo a quimioterapia (tabela 3).

Tabela 3. Gastos com medicamentos para assisténcia hospitalar 1999-2002

Ano Custos
1999 966.100.000,00
2000 1.003.300.000,00
2001 1.122.700.000,00
2002 1.182.500.000,00

Fonte: GM — MS 2002 (Estimativa da Secretaria de Assisténcia a Saude).

2. Medicamentos Excepcionais ou de Alto Custo

Sao medicamentos que possuem maior valor agregado e que sao utilizados em

doencas cronicas ou utilizados por longos periodos. O financiamento desses
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medicamentos é realizado com recursos do Ministério da Saude e a aquisi¢ao e
distribuicdo estd descentralizada e fica a cargo dos estados. Até 1999 os
recursos para as aquisicdes dos medicamentos de Alto Custo compunham os
tetos financeiros estaduais e eram repassados mediante a apresentacdo do
comprovante de compra, a partir de 2000, esse gasto passa a ser financiado pelo
FAEC — Fundo de Acgles Estratégicas e Compensacdo, onde 0S repasses
financeiros passam a ser realizados antecipadamente direto para os fundos de
saude estaduais.

Tabela 4. Gastos com medicamentos Excepcionais ou de Alto Custo, no periodo de

1999 a 2002.
Ano Custos R$
1999 188.545.638,00
2000 305.660.943,01
2001 397.167.645,35
2002 436.209.742,93

Fonte: Coordenacéo de Finangas/FNS-MS

3. O Programa Saude Mental

O Programa de Saude Mental foi instituido em 1999 através da Portaria GM n°
1.077 de 24 de agosto de 1999, é financiado com recursos financeiros federais
(80%) e contrapartida estadual (20%) com o0s municipios participando de forma

complementar (tabela 5).
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Tabela 5. Gastos com medicamentos do Programa Saude Mental, no periodo de

1999 a 2002
Ano Custos (R9)
1999 1.891.929,85
2000 20.362.745,37
2001 22.989.161,58
2002 21.405.578,09

Fonte: Coordenacao de Finangcas/FNS-MS

2.5 A Descentralizacdo e o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica - IAFB

No caso dos medicamentos basicos utilizados na rede publica foi realizado
um pacto entre os gestores no qual foram descentralizados recursos financeiros do
gestor federal, que somados as contrapartidas estaduais e municipais comporiam o

Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica - IAFB.

O IAFB foi lancado em marco de 1999 através da Portaria GM 176, na qual
foram estabelecidos critérios e requisitos para a qualificacdo dos municipios e
estados e definidos os valores financeiros a serem transferidos. Os recursos
financeiros que formam o IAFB séo tripartites (federal, estadual e municipal) e sao
destinados a aquisicdo de medicamentos essenciais, visando principalmente
estimular estados e municipios na reorientagcdo da Assisténcia Farmacéutica e na
ampliacdo do acesso da populacdo aos medicamentos basicos. Esses recursos sao
fruto da contribuicdo dos trés gestores do sistema envolvidos em diferentes formas
de pactuacao, garantindo um financiamento minimo de R$ 2,00 por habitante/ano
com parcelas financeiras de: gestor federal R$ 1,00, estadual R$ 0,50 e municipal
R$ 0,50. Os valores dos repasses financeiros ndo foram reajustados entre 1999 e

2002 e disponibilizados a estados e municipios em 12 parcelas mensais/ano.

Para serem qualificados ao recebimento dos recursos federais do incentivo,

estados e municipios tiveram que atender 0os seguintes requisitos:

e Assinatura do Termo de Adeséo ao Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica
Bésica, mediante uma pactuacao de responsabilidades estabelecidas no ambito

do estado e municipio, na Comisséao Intergestores Bipartite — CIB.
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A somatéria dos valores pactuados como contrapartida de estados e municipios
ndo podem ser inferiores ao valor repassado pelo nivel federal.

O repasse correspondente a contrapartida de estados e municipios pode ser feito

em recursos financeiros ou em medicamentos.

Conforme a Portaria n® 16/2000 — SPS, deve conter o “Elenco Minimo e
Obrigatorio de Medicamentos para a Atencdo Béasica” na relacdo dos
medicamentos pactuados na CIB.

As pactuacdes entre os estados e municipios definem os acordos e 0s

compromissos assumidos pelas CIBs, e tem atualmente quatro formas:

1.

Totalmente centralizado no estado — Os recursos financeiros dos trés gestores
sdo depositados no fundo estadual de saude e o processo de aquisicdo €

realizado pelo estado.

Parcialmente centralizado no estado — Os recursos financeiros dos niveis
gestores federal e estadual sdo depositados no fundo estadual de salde; o
processo de aquisicdo e distribuicdo é realizado pelo estado, cabendo aos
municipios a aquisicdo de medicamentos dos valores equivalentes as suas

respectivas contrapartidas.

Totalmente descentralizada no municipio — Os recursos financeiros dos niveis
gestores federal, estadual e municipal sdo depositados no fundo municipal de

saude, e os medicamentos sao adquiridos pelo municipio.

Parcialmente descentralizada no municipio — Os recursos financeiros dos niveis
gestores federal e municipal sdo depositados no fundo municipal de saude, que
realiza as aquisicbes parciais e o estado faz a aquisicdo de medicamentos em

valores equivalentes a sua contrapartida (Brasil, 2001c).

Entre os anos de 1999 e 2002 o governo federal repassou recursos aos

estados e municipios assim que esses fizeram as suas opc¢des de modelo de

pactuacao, esses recursos estdo discriminados na tabela abaixo.
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Tabela 6. Recursos Federais repassados para o IAFB.

Ano Custos (R$)

1999 123.782.851,13
2000 162.564.838,60
2001 166.399.397,62
2002 172.058.393,50

Fonte: Coordenacao de Finangas/FNS-MS.

No ano de 2001, segundo os dados do Ministério da Saude, de um total de
5.507 municipios brasileiros, 5.397 haviam aderido ao incentivo, ou seja, 98% dos
municipios brasileiros estavam habilitados a receber os recursos (entre 2000 e 2002
0 numero de municipios aumentou, mas os indices de adesdo mantiveram-se

aproximadamente no mesmo patamar).

Na tabela 7 estdo agregados os valores financeiros referentes a somatoria
dos recursos federais e contrapartidas de estados e municipios destinados a

aquisicdo de medicamentos béasicos.

Tabela 7. Estimativa dos recursos totais disponibilizados para o IAFB.

Ano Recursos (R$)
1999 247.565.702,20
2000 325.129.677,20
2001 332.798.795,20
2002 344.116.787,00

Os valores referentes aos repasses de 2002 do governo federal, agregados
as contrapartidas minimas estimadas de estados e municipios, perfazem um valor
aproximado de R$ 344,1 milhdes de reais para a aquisicdo de medicamentos para a
atencdo basica. S&o0 numeros consideraveis se comparados as aquisicoes

realizadas para o programa Farmdcia Basica, que movimentou aproximadamente 45



18

milhdes de reais/ano em 1997 e 1998. Esses valores sd0 um marco para 0 processo
de descentralizacdo e permitiram estimular, com o incentivo a efetiva
descentralizacdo da geréncia e com ela, a obtencdo de ganhos de eficiéncia do
sistema de programacdao, aquisicéo e distribuicdo de medicamentos no setor publico
(SANTOS apud NEGRI & VIANA, 2002). Os recursos financeiros aportados pelos
gestores aumentaram significativamente a autonomia dos estados e municipios, pois
a partir disto puderam adquirir medicamentos de acordo com suas necessidades, se

adaptando a demanda local.

Algumas experiéncias de pactuacdo entre estados e municipios e de
conducdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica sdo dignos de nota porque se
transformaram em bons exemplos de utilizacdo dos recursos. O Programa Dose
Certa em S&o Paulo, que vinha sendo desenvolvido e financiado pelo estado desde
1995 e que, inicialmente, atendia apenas a municipios de até 30.000 habitantes,
avancou gradativamente, expandindo o seu programa de assisténcia farmacéutica
para todos os municipios do estado com o auxilio do IAFB. O Consoércio
Intergestores Parand Medicamentos — Parand Saude, que redne 0S municipios
paranaenses em um consoércio formado inicialmente para a aquisicdo de
medicamentos com 0s recursos do incentivo pactuados na CIB, atualmente ampliou

suas acoes e atividades adquirindo outros medicamentos, insumos, bens e servigos.

O controle e a fiscalizagdo da aplicagcdo dos recursos financeiros do IAFB
estava previsto na portaria n® 176/99, que estabelecia a comprovacdo da aplicacdo
do recurso financeiro federal e condicionava a transferéncia de novos recursos
federais a comprovacdo da contrapartida de estados e municipios, devidamente
aprovadas pelos Conselhos de Satide. Em 2000, a Portaria n® 956/GM estabeleceu
novos critérios como a elaboracao, pelo gestor estadual e municipal, de relatorios
trimestrais de movimentacdo de recursos financeiros, relacdo de aquisicfes de
medicamentos, entre outros, prevendo inclusive suspensédo do repasse de recursos

em caso de descumprimento.

Em novembro de 2001, a Portaria 2.050/GM alterou o protocolo de
apresentacao dos demonstrativos da movimentacao financeira do IAFB, implantando
o Sistema de Acompanhamento do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica —
SIFAB. O software foi desenvolvido pelo DATASUS — MS e disponibilizado aos
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gestores através de CD-ROM e no Portal da Assisténcia Farmacéutica, permitindo

as opcoes de acompanhamento Estadual ou Municipal prevendo:
a) movimentagao financeira
b) execucéo fisica
c) fontes de comprovacéo
d) fechamento do movimento
e) importacdo de dados
f) exportacéo de dados

g) relatérios e consultas (SIFAB - Manual de Utilizagc&o)

O Ministério da Saude, através da Geréncia Técnica de Assisténcia
Farmacéutica, realizou treinamento com os coordenadores estaduais de assisténcia
farmacéutica e financeira em todos os estados, ficando a capacitacdo municipal a
cargo dos governos estaduais. No decorrer da implantacdo foram detectadas
algumas dificuldades relativas ao proprio software e as condicdes de
operacionalizacdo nos estados, sendo que a propria GTAF admitiu a “fragilidade” do

sistema (Brasil, 2002a).

2.6 A Aquisicdo de Medicamentos por Estados e Municipios

No inicio do ano 2000 a Geréncia Técnica de Assisténcia Farmacéutica,
avaliou a gestéo dos recursos financeiros do incentivo no periodo entre abril de 1999
e maio de 2000, constatando que dos R$ 239.502.203,79 disponiveis, quase 30%
dos recursos (ou R$ 70.934.776,22) ainda ndo haviam sido gastos. Ha que se frisar
que iniciativas envolvendo a estruturacdo e a organizacdo das atividades dos
servicos jA haviam sido tomadas pelos gestores, portanto no ano de 1999
certamente os resultados eram muito piores. FISCHER-PUHLER apud NEGRI &
VIANA (2002) aponta que ao acompanhar as remessas de recursos de 1999,
observou-se grande dificuldade do administrador municipal em adquirir 0s

medicamentos, elencando entre os problemas identificados a burocracia, a falta de
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conhecimento, a falta de economia de escala e a distancia dos centros produtores.
Estes mesmos problemas também citados por SANTOS apud NEGRI & VIANA
(2002) “Ainda que muitos estados e municipios estejam enfrentado dificuldades em
relacdo a aquisicdo de produtos selecionados de comum acordo nas instancias da

geréncia, seja por problemas de escala, seja por ineficiéncia administrativa,...”

A diretriz de reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, no processo de
descentralizagcdo do gerenciamento e dos recursos financeiros, na priorizagdo da
atencao primaria preconizada pela NOB 96, que embasou a criacao IAFB, tinha
como um dos principios fundamentais assegurar a disponibilidade de medicamentos
essenciais para os problemas prioritarios da populacdo, ou seja, incrementar o

acesso ao medicamento.

Alguns fatores que permeiam a politica de medicamentos e, portanto, as
estratégias de reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica deveriam impactar
fortemente na oferta dos medicamentos na rede de saude. O financiamento, por
exemplo, apesar de reduzido frente as necessidades e a pretensdo da
universalidade, tornou-se estavel a razao de 340 milhdes/ano em 2002, porém entre
1999 e 2000 a situacao era paradoxal, pois havia recursos financeiros disponiveis
em caixa nos estados e municipios e a falta de medicamentos nas unidades de

salde era aparente.

A producao estatal de medicamentos, que poderia ser utilizada para garantir o
abastecimento, néo foi eficaz, pois os laboratérios estatais (salvo raras excecoes),
fornecedores tradicionais de medicamentos do setor publico, caracterizados
principalmente pelos precos competitivos de seus produtos, vinham de um modelo
de producdo voltada a venda centralizada para a Central de Medicamentos — CEME,
com atuacdo marcada pelas entregas insuficientes, frequéncia irregular, e
ineficiéncia administrativa, baixa capacitacdo e desenvolvimento tecnolégico;
portanto ndo estavam preparados para atender essa demanda. “O saldo de duas
décadas desse sistema é, infelizmente, negativo” (PINHEIRO apud BONFIM &
MERCUCCI, 1997).

Parte desses laboratorios, principalmente os ligados aos governos estaduais,
voltaram ent&o a sua produc¢ao para o atendimento dos programas de distribuicdo de
medicamentos locais, comercializando apenas 0s seus excedentes de producao

com outros estados e municipios. Alguns resultados foram positivos como é o caso
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do estado de Sdo Paulo em parceria com a FURP, Minas Gerais com a FUNED, e

Goias com o Iquego, e outros em menor escala.

Aos estados e municipios que ndo obtiveram acesso a producdo desses
fornecedores estatais restou, entdo, recorrer ao mercado através de aquisicdes no
setor privado de medicamentos. Alguns estados, que ja tinham um histérico de
aquisicdo de medicamentos anterior ao incentivo, encontraram solugbes bastante
eficazes para adquirir através de Consércio Intermunicipal, como no caso do Parana,
e com a elaboracdo de Atas de Registro de Precos, que podemos citar como
exemplo o Ceara e a Bahia. No caso dos municipios com a melhoria dos padrbes do
financiamento, notadamente os maiores, 0s ja habilitados em gestdo plena do
sistema e que ja obtinham sucesso em seus programas de Assisténcia
Farmacéutica, conseguiram otimizar as suas aquisicoes. Nos dois casos, a maior
resolucdo estava principalmente relacionada ao aumento da receita de orcamento, a
oferta dos produtos no mercado regional (estatal ou privado) e a consolidacdo do

aprendizado institucional para a realizagéo de aquisi¢des planejadas e eficientes.

No campo das aquisicbes governamentais de medicamentos o Brasil possui,
no conjunto financeiro de gestores (Unido, Estados e Municipios), um grande
potencial para interferir nos precos praticados no mercado. O preco dos
medicamentos também € fator condicionante de acesso ao medicamento, devido
aos recursos financeiros que sdo restritos para uma oferta adequada dos
medicamentos para o atendimento da demanda. Os laboratorios oficiais tém
importancia estratégica frente a esse desafio, pois produzem medicamentos a um
custo bastante competitivo pelo fato de n&o incorporarem custos com pesquisa,
desenvolvimento e propaganda. BERMUDEZ apud BONFIM & MERCUCCI (1997),
avalia que os precos pagos pela CEME, para a aquisicdo de medicamentos de
laboratorios oficiais, eram sistematicamente mais baixos que os produtos similares
de marca, considerando o preco de fabrica, estimando uma variagdo de precos de
trés a oito vezes mais baixos, no que se refere aos do mercado. Ao final dos anos
90, a meta desses laboratérios era de se reorganizar, otimizar a sua capacidade
instalada, produzir produtos que tivessem menor preco, qualidade assegurada e
entrega garantida aos gestores. Essa reorganizacdo vem acontecendo com
incentivo dos governos federal e estadual, porém os quantitativos da producdo de

medicamentos sao insuficientes para atender a disponibilidade financeira alocada e
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a demanda a ser atendida (Numeros extra-oficiais indicam cobertura de apenas 30%

da demanda de medicamentos).

A outra parcela da demanda de medicamentos, e consequentemente dos
recursos financeiros disponiveis, passou a ser adquirida no mercado farmacéutico
privado nacional, abastecido pelas industrias privadas nacionais, multinacionais,
distribuidores e farmacias. O abastecimento se deu principalmente com o0s
medicamentos similares; os medicamentos genéricos e de referéncia sao
comercializados em menor grau por estas empresas. Num mercado farmacéutico
com as caracteristicas do brasileiro, conforme visto anteriormente, um instrumento
eficaz para a reducdo dos custos de compra é a concorréncia de precos entre 0s
produtores de medicamentos, objetivando a diminuicdo das margens de lucro. Outra
estratégia seria o0 agrupamento das aquisicées institucionais, centralizando as
compras, 0 que € inviavel (como demonstrou o modelo CEME) e principalmente,

porque se opfe as propostas de descentralizacado do SUS.

A composicdo de pregos dos medicamentos no setor privado nacional e
multinacional € um componente importante para analisar as margens de ganho de

cada tipo de fornecedor de medicamentos no mercado.

Pela composicdo dos precos constantes na tabela 8 e as margens de ganho
das empresas que comercializam medicamentos no mercado brasileiro podemos

verificar que as aquisi¢ées no setor publico serdo mais vantajosas se realizadas:

a) diretamente das industrias, onde poderia ser obtida uma reducdo de 48%
das margens de lucro da distribuidora e da farmécia. A reducédo dada pela industria
de 48% é o minimo que pode ser concedida, pois ja € auferida aos seus parceiros
na cadeia de distribuicdo e comercializag&o.

b) de distribuidoras, com reducéo de 30% das margens de lucro da farmacia.



23

Tabela 8. Estrutura de Preco de Medicamentos no Brasil

Preco Maximo Consumidor Margens 100,0
Margem da Farmacia 30% 30,0
Preco Fabrica (ABC Farma) 70,0
Desconto para Distribuidoras 18% 12,6
Venda Faturada o574
ICMS/PIS/COFINS 22% 124
Frete/Custos 4% 24
Venda Liquida do Laboratério 42,6

Fonte: Importancia da Indudstria Farmacéutica de Pesquisa no Brasil, Sdo Paulo, dezembro de 2000.

Nos dados referentes aos principais fornecedores do sistema, relatados na
pesquisa sobre a disponibilidade de medicamentos no SUS realizada em 2001
(Brasil, 2002b), os municipios pesquisados responderam que seus principais
fornecedores séo as drogarias (7,7%), as distribuidoras (52,5%), a industria (13,4%),
os laboratérios estatais (38,2%) e a farmacia de manipulacdo (3,5%). Estes
municipios foram estratificados por niveis populacionais e nos que tém entre 20 e 50
mil habitantes os numeros referentes a drogarias e distribuidora sobem para 10,9%
e 67,3% respectivamente e as aquisicdes de laboratorios oficiais caem para 32,7%.
Nos municipios entre 50 mil e 100 mil habitantes, aproximadamente 60% das
respostas indicaram os laboratérios estatais como principal fornecedor, apontando
que 0S municipios maiores tém maior acesso aos laboratérios estatais que

produzem os medicamentos a pre¢cos mais baratos.

Por estes dados fica clara a dificuldade de municipios menores de 50 mil
habitantes adquirirem medicamentos dos laboratérios oficiais se comparados com os
municipios maiores que aparecem como grandes fornecedores do sistema nessa
faixa populacional o conjunto de drogarias e distribuidoras de medicamentos. Se
compararmos as margens de lucro da tabela 8 que sdo praticadas por estes
fornecedores podemos afirmar que as aquisicoes seriam otimizadas se estimuladas
a serem realizadas direto da industria com possibilidade de ocorrer expressiva
reducdo dos precos; consequentemente permitiria a aquisicdo de maior quantidade

de medicamentos.
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Dessa movimentacdo do mercado nacional de medicamentos estatal e
privado, resultantes do processo de descentralizagdo, somada aos resultados da
utiizacdo dos recursos financeiros do incentivo, surgiram propostas de
aprimoramento do processo de descentralizacdo dos recursos para a Assisténcia
Farmacéutica Basica que, entre outros, indicava a capacitacdo de recursos
humanos; melhoria da estrutura fisica, equipamentos e logistica dos gestores
estaduais e municipais e o desenvolvimento de ac¢des para a implementacdo da
portaria n® 956/2000 (prestacdo de contas do IAFB). Outras areas do Ministério da
Saude, como Secretaria Executiva, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA e a Secretaria de Politicas de Saude — SPS, estruturavam mecanismos
para atuar na regulacdo de precos de medicamentos no mercado farmacéutico
brasileiro. Algumas dessas iniciativas foram muito importantes, causando impacto no
gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica. Especificamente para a
operacionalizacdo dos recursos da atencdo béasica, podemos citar a criacdo do
registro nacional de precos, que € uma forma de concorréncia nacional desenvolvida
para tentar disponibilizar aos gestores medicamentos registrados numa ata a precgos

competitivos.

A seguir sdo apresentadas as formas de aquisicdes no servico publico, a Lei
de Licitacbes e suas modalidades, a finalidade inicial e o desenho estrutural do
Registro Nacional de Precos.

2.7 As Aquisi¢cdes de Medicamentos no Setor Publico Brasileiro — Legislagao e
Regulamentagéao

As aquisi¢cdes no setor publico tém caracteristicas muito préprias. Para Vecina
Neto & Reinhardt Filho (1998), comprar € buscar o atendimento as necessidades de
produtos ou servi¢cos, conforme os requisitos de qualidade estabelecidos pelo
processo produtivo, no tempo correto, com os melhores precos e condi¢cbes de
pagamento. S&o0 normatizadas por dispositivos legais que tém caracteristicas
préprias de complexidade e de controle, que variam conforme os valores financeiros
envolvidos. A licitacdo é o processo formal de aquisicdo dos Orgdos publicos
estabelecidos pelo artigo 37, da XXl da Constituicdo Federal, e estando
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regulamentada pela lei n® 8.666/93, atualizada pelas leis n® 8.833/94 e n® 9.648/98.

A lei n® 8.666/93 define, em seu artigo 22, as modalidades de licitacdo, a saber: a

concorréncia, a tomada de precos, o convite, o concurso, o0 leildo e o pregdo
(Medida provisoria n° 2.026-7/2000).

a)

b)

f)

9)

v

Séo considerados principios basicos da licitacao:

procedimento formal — as regras (regimento interno) que norteardo as relagoes
entre os licitantes e a administragdo estardo estabelecidas e claras visando o
cumprimento da legislagéo;

publicidade dos atos — varia conforme o tipo de processo, podendo ser uma
publicacdo interna ou até a divulgacdo em meio de comunicacdo de alcance

nacional;

igualdade entre os licitantes — desde que qualificados, ndo devem haver

diferencas de tratamentos entre 0s proponentes;

sigilo na apresentacdo das propostas — as propostas encaminhadas pelos
proponentes devem permanecer em sigilo e sob responsabilidade da instituicao

até o momento da sua abertura;

vinculacdo ao edital — o edital € o instrumento onde a organizacdo apresenta 0s
bens ou servicos que pretende adquirir e quais serao as regras do certame (nao

podem ser alteradas);

julgamento objetivo — a lei preconiza que seja observado o critério de menor
preco para o julgamento das propostas, uma especificacao criteriosa do bem ou
material é imprescindivel para a aquisicdo do produto desejado e com o menor

preco;

adjudicacdo € a definicdo do vencedor da licitacdo, possibilita ao vencedor o

direito de contratar com a instituicdo (Vecina Neto & Reinhardt Filho, 1998).

O artigo 22 da lei n® 8.666/93 define como modalidades de licitagdo:

7

Carta convite — € um procedimento &gil que envolve licitacdes de produtos ou

servigos com valores financeiros entre R$ 8.000,00 e R$ 80.000,00.
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v

Tomada de precos - envolve valores financeiros entre R$ 80.000,00 e R$
650.000,00.

Concorréncia publica - envolve valores financeiros acima de R$ 650.000,00 e é
caracterizada pela exigéncia de qualificacdo numa primeira fase comprovando a

sua capacidade técnica, juridica, fiscal, financeira e classificacéo.

Concurso — utilizado para escolha de trabalho técnico, cientifico e artistico que

prevejam prémios ou pagamento aos vencedores.
Leildo — utilizado para a venda de bens moveis inserviveis para a administragao.

Dispensa de Licitacdo — a licitagcdo pode ser dispensada nos seguintes casos:

aquisicoes diretas com valores até R$ 8.000,00 (coleta de precos);
e aquisicdo de 6rgdos ou entidades publicas;

e emergéncia ou calamidade publica;

e guerra, perturbacao da ordem;

e auséncia de interessados em licitacBes anteriores;

e comprometimento da seguranca nacional;

e aquisicdo de obras de arte e objetos historicos;

e aquisicdo ou locacao de imdveis para uso do servico publico.

Inexigibilidade de licitagdo - quando n&do existe possibilidade de ocorrer a
licitacdo, em especial para a aquisicdo de produtos exclusivos, de notéria

especializacéo do profissional ou empresa e contratacao de artistas.

Pregdo - Modalidade de licitacdo tipo menor preco, destinada a aquisicdo de
bens e servicos comuns, qualquer que seja o valor estimado para a contratacéo,
em que a disputa é feita por meio de propostas e lances (presenciais ou
eletrbnicos) em sessédo publica. Caracteriza-se pela inversdo das fases, onde a
habilitacdo € posterior ao julgamento das propostas, oferecendo vantagens como
a celeridade no processo de compra, transparéncia, reducdo de precos e de
custos operacionais (FUNDAP).
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v' Registro de precos — nos termos que dispfe o art. 15, inc.ll, da lei 8666/93, o
sistema de registro de precos deve ser utilizado sempre que possivel pela
administracdo Publica, o0 mesmo artigo refere-se ao sistema de registro de precos
como constituido em um arquivo de precos, bens selecionados mediante

concorréncia, utilizaveis pela administracdo em suas futuras aquisicoes.

O registro de precos foi concebido para aquisicdo de produtos que
apresentam consumo frequente em um mesmo exercicio. O procedimento podera
ser realizado pela administracdo, segundo valores que espelhem maior vantagem,
obtidos em concorréncia promovida para essa finalidade e fornecidos por
interessados que concordem em manter e em fornecer os produtos aos valores
registrados por um determinado tempo, num prazo nunca maior que um ano. A
concorréncia para a selecao dos precos deve observar na integra o que dispde a lei
n® 8.666/93 e uma vez registrados os precos, estes valerdo para todas as compras
futuras que forem do interesse do promotor do registro, restando ao fornecedor a
provisdo do bem, quando e como solicitado. A existéncia de precos registrados nao
obriga a administracado a comprar, ficando-lhe facultada a utilizacdo de outros meios
de compra, principalmente quando esta aquisicdo revelar-se desvantajosa a

administragao (Marin et al., 2003).

Segundo Vecina Neto & Reinhardt Filho (1998) ha que se realizar um
levantamento dos precos de mercado no qual pretendem utilizar o registro de precos
por um periodo mais longo, inclusive avaliacbes peridédicas de precos durante a
vigéncia do registro para que se mantenham atualizados os valores de mercado dos
produtos registrados. Recomendam também a utilizacdo do registro para dois tipos
de produtos, utilizando dados da curva ABC, valor e popularidade, ou seja, produtos
gque possuem precos muito baixos, mas que tém um volume importante no
percentual dos gastos totais e produtos de uso mais restrito, mas que possuam
valores unitérios elevados. Marin et al. (2003) recomendam o Registro de Precos,
especialmente quando houver necessidade de contratacdes frequentes, quando for
conveniente a aquisicdo de bens com entregas parceladas, a aquisicdo de bens
para o atendimento de mais de um 6rgao, entidade ou programa de governo, pela
natureza do objeto ou quando nao for possivel definir previamente o quantitativo a

ser demandado pela administracdo. O registro de precos permite dinamizar o
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sistema de compras da administracdo publica, com melhora na eficiéncia
administrativa, utilizando procedimentos semelhantes aos da iniciativa privada

objetivando principalmente a reducao de precos (Justen Filho, 1996).

2.8 O Registro Nacional de Precos

Como visto, com a descentralizacao dos recursos para o IAFB, as aquisi¢cdes
de medicamentos passam a ser atribuicdo de estados e municipios conforme as
suas pactuacoes. Se por um lado lhes confere uma maior autonomia administrativa,
por outro lhes traz problemas, pois os estados e municipios situados longe do eixo
centro-sul do pais, onde estéo localizados os fabricantes e os grandes atacadistas e
0S pequenos municipios (maioria) que ndo compram em grande quantidade para
adquirir os remédios com vantagem de escala pelos reduzidos valores disponiveis,
ficam a mercé de fornecedores intermediarios como as distribuidoras de
medicamentos e as farmacias privadas. I1sso promove um impacto negativo nos
precos de aquisicdo reduzindo quantitativos de medicamentos a serem

disponibilizados a populacéo.

O fortalecimento e a dinamizacdo das compras governamentais s&o
excelentes estratégias para a regulacdo de prec¢os e fundamentais para a ampliacao
do acesso da populacdo aos medicamentos essenciais. O crescimento das compras
governamentais também é indispensavel para impedir a pratica de precos abusivos,
eliminando a excessiva margem de lucro dos laboratérios (Brasil, 2000).
JONCHEERE apud BONFIM & MERCUCCI, 1997, aponta que se deve avaliar como
0 estado pode atuar no setor para garantir equidade: por meio de uma negociacao
central de precos, por um tempo limitado, de medicamentos que possam ser

adquiridos pelos estados e municipios.

Um modelo ideal uniria um processo agil de aquisicdo que conseguisse
centralizar as compras ganhando economia de escala, no qual a capilaridade da
distribuicdo entre o fornecedor, os estados e os milhares de municipios ficasse
garantida, que fosse transparente e permitisse o controle comunitario, que

permitisse a regulacdo e reducdo de precos no mercado. No escopo da lei n®
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8.666/93, comentada anteriormente, a modalidade que mais se aproxima desse

modelo é o registro de precos.

O governo federal, ao acompanhar a execucdo de 1999/2000, através da
pesquisa de disponibilidade de medicamentos e acompanhamento da utilizacdo dos
recursos financeiros, identificou problemas nas aquisi¢cdes de medicamentos e, no
intuito de contribuir para a plena utilizacdo desses recursos, 0 Ministério da Saude
criou em 2001, o Registro Nacional de Precos de Medicamentos e Correlatos, que é
uma licitagdo publica na modalidade de concorréncia, pela qual os licitantes
apresentam seus precos para registro, sendo aprovado o que atender as condi¢cbes
do edital e apresentar menor preco. Estados, municipios, Distrito Federal e 6rgaos
vinculados a essas esferas de governo podem comprar os produtos registrados, sem
necessidade de realizar outro tipo de processo licitatério, utilizando a Ata de Registro
de Precos do Ministério da Saude, necessitando apenas de um decreto que regule a
sua utilizacdo no ambito de cada entidade federativa. O instrumento possibilitaria um
procedimento de aquisicdo mais rapido, garantindo a aquisicdo de pequenas
quantidades a preco de venda de grandes volumes, evitando-se ainda a formacao
de estoques excessivos melhorando a utilizacdo dos recursos financeiros
disponiveis (FISCHER-PUHLER apud NEGRI & VIANA, 2002).

A proposta do Ministério da Saude era abrir um Registro Nacional de Precos
para diversas classes de medicamentos e correlatos para o atendimento das
demandas de seus proprios programas e também disponibiliza-lo aos estados,
municipios, Distrito Federal e 6rgaos vinculados a essas esferas de governo. O
objetivo principal era o de proporcionar agilidade ao processo de aquisicdo e permitir
a apuracdo de melhores precos, mesmo quando da aquisicdo de volumes menores

de medicamentos.

Ocorreram intensos debates, principalmente entre os gestores federais,
estaduais e seus respectivos departamentos juridicos, sobre a legitimidade,
legalidade e a possibilidade da utilizacdo desse recurso pelos demais gestores,
possibilitando, posteriormente, a legalizacdo do mesmo através da edicdo da Lei n®
10.191, de 14 de fevereiro de 2001. Areas do Ministério da Saude, como a
Secretaria Executiva através do Departamento de Programas Estratégicos — DEPES
e da Subsecretaria de Assuntos Administrativos — SAA e Areas Técnicas da

Secretaria de Politicas de Saude — SPS articularam-se rapidamente para dar suporte
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ao Registro Nacional. As é&reas técnicas da SPS ficaram responsaveis pela
quantificacdo da demanda; o DEPES responséavel pelas orientagbes aos usuérios do
sistema, fornecedores, acompanhamento das aquisi¢des, liquidacdes e saldos e a
SAA ficou responsavel pelo processo de licitagdo e pela gestdo dos contratos.
Orientacbes de como proceder as compras, itens disponiveis no edital,
fornecedores, precos e outros estavam disponiveis on-line no endereco eletrénico do
Ministério da Saude. As relagdes entre fornecedores, o Ministério da Saude e os

gestores estdo demonstradas na figura 1.

Ministério
da Saude T Fornecedor

» Fealiza o processo de Licitagao
= Hahilita os Fornecedores
= hMonitora Quantitativos e Financeiro « Informa a Data de

« Atualiza Informacgiies Entrega

= Formece o5

= Envia Pedido de Compra '
hMedicamentos

» Faz a Quitagio do
Fedido com Fedugdo do

Cluantitathvo
.-'/'F.l ...w\\\_

- Consulta as Atas _——{_Municipios |

- NN /
= Preenche Pedido de { L —— L
Compra \ Estadnsr AT\
= Ernite Ernpenho ou ey v ) \
Contrato T— __1'" &Qm- D“-Etaf,l
= Fealiza Liguidagao do S~ -
Pedido -

Figura 1. Relacdes dos fluxos entre o Ministério da Saude, fornecedores e o
gestores na utilizagdo do RNP. Elaborado pelo autor.

Foram enviados a todos os estados e municipios exemplares do “Manual do
Usuério” (Brasil, 2001b), que explica a operacdo do sistema para proceder as
aquisicdes e, mediante requisicdo, 0s gestores recebiam uma senha de acesso ao
sistema. Realizaram-se diversos treinamentos com a presenca dos gerentes da

Assisténcia Farmacéutica, Departamento Juridico e setor de compras dos estados
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para esclarecer as duvidas e questionamentos, havendo a expectativa dos setores
que operavam o Registro Nacional de Precos de que, posteriormente, esses atores

replicassem esses treinamentos em seus municipios.

Os procedimentos legais para a elaboracdo da Ata de Registro de Precos
seguiam os tramites burocraticos como o de todas as aquisicbes realizadas pelo

Ministério da Saude, seguindo o fluxo demonstrado na figura 2.

Solicitante = Area Técnica SPS DEPES

Especifica, guartifica, descreve os produtos Disponibiliza as atas em meio

a serem adguiridos e solicita a abertura da eletrénico, monitora as aouisicies e a
Ata de Registro. relacio entre aos drgfos compradaores

e 05 fomecedores.

g =3

DEPES SAA/COMEC
Awalia 05 guantitativos, vai a0 mercado Homologa as propostas vencedoras
privado |, estatal identificando precos (menor preco), publica, avisa 0s
minimos e fornecedores, inicia o processo interessados e administra a Ata.
para @ abertura da ata de registro, T

@ Area Técnica / DEPES

Avalia as propostas validas versus

SAA/COMEC

especificagio , emite parecertécnico
quanto a proposta mais interessante
para a administragaa, (atendimento
das especificagdes do edital )

Il g

Instrui o processo de licitagdo com as regras
do certame descritas no edital

Consultoria Juridica - Coniur SAA/COMEC
Analisa o processo, emite parecer gquanto a Administra todo o processo de
salicitagao, edital, documentos e exigéncias |:> licitagdo, habilitacio entrega de

contratuais garantindo o cumprimento da e documentag o, propostas de pregos
n® 8.666/M3 de fomecedores e outros

Figura 2. Fluxo Registro de Precgos. Elaborado pelo autor.

2.9 Avaliacdo em Saude

Os Estados Unidos e o Canada sdo paises que tém tradicdo no
desenvolvimento e implementacdo de praticas de avaliacdo, onde a producédo de

pesquisas e intervencdes se da desde meados dos anos 50. Na América Latina,
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paises como Chile, Colémbia e Costa Rica vém buscando construir indicadores de
gestao nas suas organizagdes publicas, porém nédo existe uma utilizacao sistematica
desses indicadores como subsidios para avaliar a gestdo de organizagdes,
programas e politicas publicas. No Brasil, especificamente no sistema de saude
publico, em que as ac¢les e 0s servicos de saude sédo organizados para funcionar de
forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada, a implementacdo das
atividades de controle, avaliagéo, fiscalizacdo e auditoria do sistema configuram-se
como um dos setores mais precarios da administracdo, verificando-se superposicao
de papéis e indefinicbes como, a quem compete a responsabilidade das acoes,
levando os gestores a ndo assumirem suas competéncias, com prejuizo da

populacao.

Na literatura, ndo existe um consenso sobre os critérios de diferenciacdo
entre 0 monitoramento e a avaliacdo propriamente dita. Talvez a melhor definicdo
para monitoramento seja a de acompanhar as informacdes prioritarias sobre um
determinado projeto, programa ou servi¢o, 0s seus resultados esperados e prover o
gestor de informacdes para que posteriormente seja realizada a efetiva avaliagdo do
programa. Ja a avaliacdo é o julgamento da pertinéncia de um programa, realizada
numa abordagem com embasamento tedrico que explicite as relacdes entre as

intervencdes realizadas e o seu efeito.

7z

A avaliacdo é um tema ainda incipiente na saude publica brasileira. Vem
sendo desenvolvida nos ultimos 20 anos, sendo que, na atualidade, pode ser
observada tanto na producao cientifica nacional como no discurso de gestores e

formuladores das politicas publicas de saude.

Apos a implantacdo do SUS, mais precisamente com a municipalizagéo, os
gestores locais ansiavam por instrumentos capazes de auxilia-los a avaliar o sistema
de saude de maneira orientada, o que vem sendo feito até hoje de modo bastante
genérico (MALIK & SCHIESARI, 1998).

Atualmente, valendo-se da diversidade metodoldgica que ocorre nesse
campo, as avaliacdes de programas de saude orientam a sua abordagem incluindo
teorias da acao social, incorporando conhecimentos e metodologias que se dirigem
a avaliacao de diferentes aspectos e etapas do desenvolvimento de programas. As
metodologias utilizadas dependem do objeto e do tipo de questionamento que se

quer fazer a realidade, enfrentando os conflitos colocados pelas diferencas de



33

critérios de verdade e validacdo, polarizados no debate entre as abordagens
“qualitativas” e “quantitativas”. O reducionismo presente na propria caracterizacéo
desses podlos consagra uma dificuldade histérica das teorias em se posicionarem
diante da especificidade do social, refletindo uma luta teérica entre o positivismo e
as correntes compreensivas, que coloca a quantidade contra a qualidade,
mascarando a interdependéncia e a inseparabilidade dessas dimensbes na

realidade objetiva (Minayo, 1992).

As proposi¢des mais freqlientes para avaliagdo de um programa de saude se
valem da abordagem conceitual da qualidade em saude, principalmente na area
médica, que tem como principal expoente Donabedian. O autor destaca as trés
principais dimensdes que devem ser avaliadas na qualificacdo de uma acdo ou
servico de saude: a triade — estrutura, processo e resultado. Posteriormente, para
definir o conceito de qualidade, utilizou o que denomina “sete pilares da qualidade”:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(Malik & Schiesari, 1998). Ainda foram incorporados em outros estudos, conceitos
da qualidade utilizados na industria e elaborados por Deming, Juran, Crosby e
Ishikawa (Malik & Schiesari, 1998).

Bordin et al. (1996) utilizaram em seus estudos o conceito de avaliacao
formulado pelas Nagfes Unidas para o desenvolvimento agricola, no qual Avaliagédo
€ um processo que tenta determinar 0 mais sistematica e objetivamente possivel a
relevancia e a efetividade das atividades, tendo em vista seus objetivos. Uma
ferramenta orientada para a acdo e aprendizagem, um processo organizativo que
visa tanto melhorar as atividades em andamento, quanto planejar o futuro e a

orientar a tomada de decis6es, podendo ser dividida em dois tipos:

e Avaliagéo formativa: partilhar informagdes com os envolvidos no projeto ou no
programa de modo que eles saibam como esta sendo realizada a avaliagcéo e
quais julgamentos estdo sendo atribuidos no decorrer da atividade. E

continua (periédica) e participativa.

e Avaliacdo somativa: mais comum e geralmente realizada ao final do projeto
(ou ao final do prazo estipulado, dos recursos disponiveis ou do cronograma

estabelecido). Costuma ser um esforco de momento, com comec¢o meio e fim
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claramente estipulados e encomendados a atores externos aos executores do
projeto (Malik & Schiesari, 1998).

Os dois processos ndo precisam necessariamente representar procedimentos
separados, sendo que a avaliacdo formativa pode incidir em qualquer um dos pontos
do processo desde a elaboragdo do plano, estratégias de intervencao, proposicao
das técnicas, até os resultados obtidos devendo, preferencialmente, estar contidas
no plano do projeto e definidas na hora do planejamento. A avaliacdo somativa é
utilizada ao final do projeto ou quando € necessario um recorte, um segmento
longitudinal no tempo verificando a execucéo das atividades programadas no plano
em relagcdo aos objetivos ou metas. Ambas sdo extremamente Uteis, e permitem aos
tomadores de decisdo a possibilidade de decidir durante a execucao do projeto a

manutencao, reorientacdo ou alteracdo das atividades em questao.

Analisando a avaliacao da gestédo publica na América Latina, especificamente
no caso do Chile, onde foi desenvolvida em conjunto a projetos piloto de indicadores
de gestédo implementados pelo governo, BOZZI apud BRASIL (2001a) indica que a
avaliacdo no nivel organizacional inclui medidas de desempenho em quatro

dimensdes da gestéo, sendo:
Economia — capacidade de mobilizar recursos, custo/beneficio.
Eficiéncia — custos, considerando os produtos.
Eficacia — cumprimento dos objetivos.

Qualidade — A experiéncia (conhecimento) dos servicos por parte dos

usuarios.

Para medir estas dimensodes da gestao, propde criar indicadores aos objetivos
formulados em cada dimenséo, considerando em separado a gestdo de processos,
dos produtos ou servicos e impactos. Os indicadores sdo expressdes objetivas, de
critérios utilizados para apreciagdo da qualidade, constituindo-se em artificio
aplicavel em qualquer das abordagens de avaliagdo, atuando como um indice ou
reflexo de uma determinada situacdo. Os indicadores ideais devem reunir 0S
seguintes requisitos: objetividade, sensibilidade, clareza, utilidade, mensurabilidade,

confiabilidade e validade (Organiza¢cdo Mundial da Saude, 1981).
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As medidas de desempenho propostas por BOZZI apud BRASIL (2001)
derivam da metodologia do Planejamento Estratégico, na qual espera-se que 0S
sistemas de medicdo usados permitam verificar em que medida 0s recursos, 0S
processos e as atividades realizadas impactaram no cumprimento dos objetivos

propostos.

Para CAYDEN & CAYDEN apud BRASIL (2001) a avaliacdo € uma
investigacdo exploratdria de um programa ou agéncia, levada a cabo em intervalos
periddicos ou episddicos. As medidas de desempenho sdo estimativas quantitativas
ou qualitativas no tempo, a respeito do que esta desenvolvendo uma organizacao,
como estd seu desempenho e quais sdo os efeitos de suas atividades. Lista uma

relacdo de medidas de desempenho mais comuns:
e Insumos (inputs), tais como dinheiro, pessoal, equipes, materiais e outros.

e Carga de trabalho (workload) - ou niveis de atividade, tais como solicitacdes

processadas, niveis de inventario, inspecdes realizadas.

e Resultados (outputs) - criancas vacinadas, quildometros de estradas

construidas.

e Impacto (outcomes) - dos produtos ou servicos, enfermidades prevenidas, %
de impostos recolhidos.

(o]

e Produtividade — n* de casos atendidos por especialistas, solicitacoes

processadas.
e Custos — custos médios para vacinar uma crianga,

e Satisfacdo do usuario — n® de queixas recebidas, resultados de pesquisas e

outros.

e Qualidade e oportunidade de servico — tempos de resposta, tempo de espera,

disponibilidade do servico.

Contandriopoulos et al. (1992) propdem distinguir as avaliagbes que sé&o
baseadas nos métodos e orientadas por uma discussao tedrica sobre as relacdes
entre a intervencdo, o contexto no qual ela é inserida e os resultados obtidos. A

intervencao € constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros,
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simbdlicos) organizados em um contexto especifico de um dado momento, para
produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacdo problematica.
Com cinco componentes importantes: objetivos, recursos, bens ou atividades,

efeitos e contexto.

A pesquisa avaliativa, segundo Contandriopoulos et al. (1992), visa fazer um
julgamento “ex post” de uma intervencdo utilizando metodologias cientificas,
analisando a pertinéncias, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o
rendimento de uma intervencao e as relacdes entre dada intervengcado e o contexto.
Também considera que a pesquisa avaliativa pode se decompor em seis tipos de

analise:

v' A analise estratégica: analisar a adequacao estratégica entre a intervencao e a
situacao problema.

- como a situacéao foi identificada
- pertinéncia da intervencado escolhida entre as intervencdes possiveis.

v Analise da intervencdo: estudar a relagcédo entre os objetivos da intervencédo e os
meios empregados

- recursos mobilizados
- servigos produzidos

v' Analise da produtividade: estudar o modo como 0s recursos sao usados para

produzir servigos.
- unidades fisicas e monetarias

v' Andlise dos efeitos: consiste em avaliar a influéncia (eficacia) dos servicos sobre

0s estados de saude.

7

- eficacia de utilizacdo, que € estimada ao analisar os resultados de uma

intervencao.

v" Andlise do rendimento: (eficiéncia), relaciona a analise dos recursos empregados
com os efeitos obtidos, combinacdo da andlise da produtividade x andlise dos
efeitos.

v" Andlise da implantacao: mede a variacdo do grau de implantacao nos efeitos da

intervencao.
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Ao observarmos 0s conceitos ou componentes citados pelos autores acima
podemos concluir que existem convergéncias evidenciando, como afirmam
Contandriopoulos et al. (1992), que a avaliagcdo de uma intervencdo € constituida

pelos resultados de varias analises obtidas por métodos e abordagens diferentes.

Em novembro de 2003, a Area de Avaliacdo do Programa Nacional de
DST/Aids, realizou em Brasilia uma Oficina de Capacitacdo em Avaliagdo com foco
na melhoria do programa. Utilizaram material tedrico adaptado de uma oficina de
capacitacdo em avaliacdo do CDC — Centers for Disease Control and Prevention
“Monitoring & Evaluation — Capacity for Program Improvement, Global AIDS
Program”. Dentre outros, foram abordados modelos l6gicos de implantacdo de
projetos para 0 setor, sua associacdo com 0s objetivos e metas e a utilizacado de
modelos légicos para a avaliacao.

A proposta apresentada na oficina também traz conceitos para serem

utilizados no processo de avaliacao:
v Insumos: recursos utilizados no programa, financeiros, humanos e materiais.

v Atividades: procedimentos do programa que séo direcionados a obtencao dos

resultados desejados (ex. treinamento RH).
v' Produtos: conseqliéncias das atividades do programa.
v Resultados: efeitos produzidos no publico alvo.
v' Impacto: efeitos acumulados dos programas.

Os modelos tedricos ou logicos tém a finalidade de expressar a visualizacao
de um programa através de seus componentes e, em seguida, sdo identificados os
objetivos de cada componente e seus produtos mensuraveis. As relacdes entre a
intervencdo e o alcance dos seus objetivos sdo investigadas, sendo possivel
entender a fundamentacdo l6gica daquela intervencdo ou programa.
Frequentemente o modelo é apresentado como um fluxograma, mapa ou tabela que

explicita a sequéncia de etapas que levam aos resultados esperados.

Na Oficina, o modelo logico foi descrito como uma maneira visual e
sistematica de apresentar as relagdes entre a intervencao e o efeito, que deve incluir

as relacbes entre 0s recursos necessarios para operacionalizar o programa, as
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atividades planejadas, as mudancas ou os resultados que o programa pretende

alcancar. Sendo apresentado originalmente no formato demonstrado na figura 3.

MODELO ENTRADA ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADO IMPACTO
LOGICO

osJETivO NN
QuesTAo IIINNEGNG
MEDIDA I

Fonte: Relationship Between Logic Model, Components and Objectives

Figura 3. CDC — Center for Disease Control and Prevention.

Comparando as medidas de desempenho para avaliacéo, citadas por BOZZI
apud BRASIL (2001), CAYDEN & CAYDEN apud BRASIL (2001), Contandriopoulos
et al. (1992) e o modelo légico proposto na oficina e originario do CDC, podemos
encontrar concordancias nos conceitos de analise e terminologia que justificam a

sua utilizacdo como modelo légico para a avaliacao.

Quadro 1.Concordancias nos conceitos de andlise e terminologia que justificam a
sua utilizacdo como modelo l6gico para a avaliagéo.

Autores — Bozzi /Cayden/Contandriopoulos CDC
Analise Estratégica gjr%r&igr%?éo do
Analise da intervengdo/Insumos(inputs)/Gestao dos processos. Atividades
Analise da Produtividade/Carga de Trabalho/Produtos-servicos (outputs) Produtos
Analise do rendimento/Produtividade/Efeitos/Resultados (outcomes)/Eficacia Resultados
Impacto Impacto

O Registro Nacional de Precos, pelo que foi descrito nos capitulos anteriores,
tratou-se de uma intervencdo emergencial realizada pelo gestor federal, como
muitas outras levadas a cabo no SUS, na qual o planejamento e a estratégia
utilizados nédo foram formalizados, ficando as informacfes reduzidas aos manuais,
portarias e relatos disponiveis; tampouco foram previstas ou realizadas avaliacdes
durante o desenvolvimento e implantag&o do projeto.
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Considerando a diversidade metodoldgica, reconhecida para a pesquisa de
avaliacbes de programas de saude, e o0 modelo de avaliagdo proposto para o RNP
estabelece-se que o conceito que trabalharemos nao estard centrado na qualidade
técnica da assisténcia ou na apreciacao da clientela, mas sim no desenvolvimento e
execucao dos processos de trabalho do RNP, fazendo um recorte com o contexto
das politicas de saude nacionais, incluindo a PNM, a descentralizacdo da gestéo, 0s
recursos financeiros movimentados nos programas, 0s pre¢os de medicamentos
obtidos e a sua ligagcdo com o sistema de incentivos e prestacao de contas federal.
Essa € a base do quadro que guiou teoricamente essa proposta de avaliacdo com a
simulacdo de um modelo l6gico de planejamento para o RNP adaptado ao quadro
proposto pelo CDC, construindo os indicadores a serem medidos, que seréo

analisados posteriormente.






3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o Registro Nacional de Precos (RNP)de medicamentos disponibilizado
pelo Ministério da Saude aos estados, distrito federal e municipios quanto aos seus
procedimentos administrativos no ambito federal, a sua viabilidade econdémica e as
aquisicOes realizadas pelos gestores do SUS nos trés niveis, com énfase nos
recursos do Incentivo & Assisténcia Farmacéutica Basica no biénio 2001/2002.

3.2 Objetivos Especificos

v Propor uma matriz de planejamento tedrica para o RNP utilizando e

adaptando o modelo l6gico proposto pelo Programa Nacional DST/Aids.

v Definir as perguntas de monitoramento e avaliacdo para o RNP.

v Construir os indicadores a serem medidos: eficiéncia administrativa,
recursos financeiros despendidos por gestor, custos dos produtos, numero de
licitagBes, produtos adquiridos e outros, nos processos licitatérios (RNP) realizados
nos anos de 2001 e 2002.

v Verificar em que medida o RNP é eficiente e economicamente viavel para
0S gestores da Assisténcia Farmacéutica como sistema de compra de

medicamentos.






4 METODOS

O estudo consistiu na construgdo de indicadores para aplicagdo do modelo
l6gico na avaliacdo do Registro Nacional de Precos, contemplando a resolugédo das
perguntas de monitoramento e avaliacdo propostas. Os dados necessarios para a

construcdo dos indicadores foram obtidos nas seguintes fontes:

1) Dados das licitacbes para o RNP, produtos, tramites burocraticos,
aquisicoes, valores financeiros, gestores que o utilizaram e outros levantados a partir

dos registros do Departamento de Programas Estratégicos do Ministério da Saude;

2) Selecdo das unidades gestoras que realizaram aquisicbes via RNP,
analisando o seu perfil populacional, regional e os valores financeiros despendidos
com medicamentos;

3) Selecédo de treze medicamentos coincidentes a partir de uma curva ABC
valor no RNP (os mais caros) e 0s mais populares (que mais apareceram) nas
aquisicoes realizadas pelos municipios que prestaram contas no SIFAB,;

4) Levantamento de precos de medicamentos no mercado privado, estatal,
processos de licitacdo de gestores, consércio e outros;

5) Comparacao dos precos obtidos das diversas fontes com os obtidos nas
atas do RNP.

O modelo légico proposto foi baseado em padrbes da pesquisa avaliativa.
Seus niveis de analise dizem respeito as trés esferas de governo com enfoque nas
transacdes realizadas para aquisicdo de medicamentos, conforme os objetivos

estabelecidos.






5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Elaboracao do Modelo Légico

O modelo légico e os objetivos do RNP foram construidos a posteriori,
partindo-se da identificacdo do problema que gerou o projeto, dos insumos
necessarios para a sua execuc¢ao, das atividades executadas, dos seus produtos,
resultados e impacto esperado. Também foram definidas as perguntas de

monitoramento e avaliag&o calcadas principalmente nos indicadores (o que medir ?).

5.1.1 Modelo ldgico e objetivos do Registro Nacional de Precos

Identificagdo do Problema: Os recursos financeiros descentralizados pelo
Ministério da Saude para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica estdo sendo
subtilizados pelos gestores para a aquisicdo de medicamentos devido a problemas
burocraticos para realizar as licitagcbes ou pela distancia  dos

produtores/comercializadores de medicamentos.
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Quadro 2. Modelo légico e objetivos.

Insumos Atividades Produtos Resultados Impacto
Financiamento do | Treinamento das Equipes Agilidade e Maior
incentivo com equipes nos 03 capacitadas rapidez na disponibilidade
recursos niveis de gestao viabilizacéo dos de
financeiros dos 03 processos de medicamentos
gestores aquisicdo de nas unidades
medicamentos. | assistenciais do
SuUS
Equipes para a Disponibilizacéo Atas Racionalizacdo no Melhoria do
operacionalizacéo das Atas de disponibilizadas processo de acesso da
do sistema no Registro para que | no tempo correto aquisicédo de populagéo aos
nivel central 0s gestores medicamentos medicamentos
possam realizar
aquisicoes.
Manuais com Monitoramento da | Facilidades para Aquisicdes
diretrizes para a utilizac&o, dos 0s gestores realizadas com
utilizacédo do saldos e do realizarem a economia de
registro de precos | comportamento aquisicao de escala,
dos precos dos medicamentos | independente das
medicamentos quantidades ou
localizacéo do
gestor.
Software para Repasses Maior nimero de Otimizacéo na
mediar/monitorar financeiros gestores utilizacéo dos
as aquisicoes realizados conseguem recursos
conforme adquirir financeiros
pactuacdo medicamentos pactuados
COm 0 recursos
disponiveis
Prestacao de
contas dos
recursos do
Incentivo e das
contrapartidas dos
parceiros

META: Ao final do ano de 2002 a maioria dos municipios brasileiros passa a

utilizar o Registro Nacional de Precos para realizar as aquisicdes de medicamentos.
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5.1.2 Perguntas de monitoramento e avaliagéo

¢ Qual o tempo para concluir e disponibilizar uma Ata de Registro de Precos?
¢ Quais os recursos financeiros envolvidos?

e Qual a viabilidade econdmica e a competitividade dos precos obtidos no RNP,

se comparados com outras fontes do mercado?

e Ao final de 2002, quantos estados e municipios e outros utilizaram o RNP por

regido do pais?

5.1.3 O que medir

e Estados, municipios e outros que utilizaram o RNP, separados por regiées do

pais, estratificados por faixa populacional.
e Recursos financeiros despendidos conforme as classificacdes acima.
e Custo dos medicamentos do RNP.

e Custo dos medicamentos em outras fontes do mercado: privado, estatal,

processos de licitacdo, consorcio e outros.

e Custo de medicamentos da prestacao de contas do SIFAB.

A “avaliacdo” do RNP seréa realizada analisando-se os indicadores obtidos
das fontes de dados do Ministério da Saude, especificamente do banco de dados da
Diretoria de Programas Estratégicos - SE e, a partir destes, buscar-se-a responder
as perguntas de monitoramento e avaliacdo. No periodo que antecedeu a instituicao
da portaria que criou 0 RNP — Registro Nacional de Prec¢os, ocorreu o treinamento
dos gestores no nivel estadual e, este ficou centrado quase que unicamente na
superacdo de duavidas das Consultorias Juridicas dos estados quanto a legalidade
da sua utilizagéo para realizar as aquisicdes de medicamentos. Conforme frisamos,
aos gestores municipais foram enviados exemplares do manual de utilizacdo do

Registro Nacional de Precos. Posteriormente foi realizada uma nova rodada de
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treinamento com o0s estados, quando estes passaram a adquirir, de forma
descentralizada, os reagentes para os programas estaduais de combate a Aids. A
adesao dos gestores do SUS ao sistema de aquisicdo de medicamentos através do
RNP sera abordada posteriormente, mas fica clara a baixa divulgacdo do sistema,
que se deu apenas pelo envio do manual, e que ndo teve apelo suficiente para
sensibilizar os gestores a utilizar o Registro Nacional de Pre¢os. A estratégia de
treinamento ficou centrada nos gestores estaduais sem uma articulagcdo definida

para que estes replicassem o treinamento em seus municipios.

5.2 Analise dos processos realizados e aplicagdo do modelo l6gico

Entre os anos de 2001 e 2002 foram realizados dez processos licitatérios de
Registro de Precos pelo Ministério da Saude. Essas atas de registro, como eram
chamadas, foram disponibilizadas aos estados, municipios e 0rgados da
administracdo direta para que 0s mesmos realizassem suas aquisicbes de
medicamentos e insumos. Sete processos trataram da aquisicdo de medicamentos
(trés para medicamentos da atencdo basica) dois processos foram licitados com
fornecedores internacionais e seus precos praticados em dolar (testes de carga viral
e testes diagnosticos para infeccdo pelo HIV) e um processo para aquisicdo de
seringas para o Programa Nacional de DST/AIDS. O Ministério da Saude organizou-
se para realizar 0s processos e operacionalizar o sistema através dos seus diversos

setores, obedecendo os fluxogramas constantes nas figuras 1 e 2.

Seguindo o modelo I6gico e as perguntas de monitoramento e avaliacao
propostos no presente estudo realizou-se a coleta de dados referente aos processos
licitatérios em questdo, no banco de dados do Departamento de Programas
Estratégicos em Saude do Ministério da Saude principalmente quanto a produtos,
valores, tempo de tramite na administracdo, aquisicbes e outros que nos

possibilitaram estruturar o quadro 3.
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Quadro 3. Processos de Registros de Precos 2001/2002.

tem Objeto/Solicitante Abertura | Homologagéo Tempo de
do da Ata Tramitagdo
Processo

0 Medicamentos  Assisténoia  Farmacéutica | 0S8/672000 0951172000 05 meses
Basica — Secretaria de Politicas de Sadde

0z Medicamentos  Assisténoia Farmacéutica | 044 052000 050472001 06 mezes
Bézica — Secretaria de Politicas de Sadde

03 Seringas descartaveis — PN — DS Tiaids 281052000 260952001 11 mezes

04 métodos anticoncepcionaiz (medicamentos e | 1200152001 10052001 09 mezes
insumos]— Programa Sadde da Mulher

0s Anticoncepcionaiz — Programa Sadde oa | 04/ 002000 100852001 10 mezes
Mulher

06 Testes de Carga Yiral — PM- DSTiAids 230552001 281252001 07 mezes

oF Testes de Triagem e confirmatdrios — PR- | 130352001 2000252002 06 mezes
DSTrAds

03 Medicamentos  Assisténoia Farmacéutica | 230002001 040972002 10 mezes
Basica — Secretaria de Politicas de Sadde

09 Anticoncepcionaiz — Programa Sadde da | 180352002 160852002 05 meszes
Mulher

10 mMedicamentos Salde Mental — Secretaria de | 06032002 040972002 06 mezes

Paliticas de Sadde

Fonte: Departamento de Programas Estraténicos em Salde — SEMS 2002
Tempo Minimo — 05 meses

Tempo Maximo— 11 meses

Tempo Médio - 7,3 meses

O quadro apresenta traz os processos realizados no periodo e 0s seus
tempos de tramite burocratico na “maquina” administrativa do Ministério da Saude. O
prazo entre a abertura do processo de licitacdo e a homologacao da ata de registro
sdo muito distintos, variando de 5 meses a 11 meses conforme 0 processo, num
tempo médio de tramite de mais de 7 meses. Considerando que os produtos s6
estardo disponiveis ap6s a homologacdo da ata e que essa disponibilidade é
condicdo primordial para que os municipios e estados possam realizar as suas
aquisicoes, essa morosidade pode prejudicar todo o sistema, pois, medicamentos

importantes podem néo estar licitados no tempo necessario para suprir a demanda.

Para aprofundar a analise do tramite burocratico, os processos foram
divididos em 3 fases: Fase 1 — de tramite interno no MS, compreende o0 prazo entre
a solicitacdo de abertura de processo a analise da Consultoria Juridica. Fase 2 - de
tramite externo, que envolve a participacao dos fornecedores e € o periodo entre a

publicacdo do edital, abertura e julgamento das propostas. Fase 3 - de tramite
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interno, periodo entre a publicacdo dos resultados e a homologacdo dos
vencedores.

A tabela abaixo traz os resultados do tempo em dias, resultante da tramitacao
dos processos nas fases propostas.

Tabela 9. Tempo de tramitagéo por fases do processo de licitagdo, em dias.

Tramite Fazes do Processo ALFE LFE Serin Met, Sadde CW | Testes | AFE Sadde Sadde
1 2 -Q25 Letic. | Mulher 3 Mulber Mertal

Interma Sl:ulici‘tagﬁl:- - Andlise 12 fid a3 a1 181 449 a0 ] a0 H
Departamento Jurdico

BExterna | Publicagdo do Edital - o] a8 132 128 a8 151 70 71 46 130
Abertura ! Julgamenta
Propostas

Interno | Publicagdo dos Resuttados - 45 i 30 i K| 18 4 20 izl i3
Homalagagda

Os tempos de tramitagdo nas trés fases variaram bastante, sendo que em
alguns processos algumas fases foram bastante longas. Na fase 1, o menor tempo
de tramitacdo foi o do processo de medicamentos para AFB com 12 dias para
circular, o tempo mais longo foi o do outro processo de aquisicdo de medicamentos
para AFB com 223 dias. O tempo médio foi de 88 dias. Na fase 2, o menor tempo foi
de 46 dias no processo de aquisicdo de produtos para o Programa Saude da Mulher,
0 mais longo foi o de 222 dias no processo de aquisi¢cao de seringas. O tempo médio
foi de 111 dias. A fase 3 teve como menor tempo 18 dias no processo de aquisicdo
de testes de Carga Viral, o0 mais longo foi no de medicamentos anticoncepcionais
com um tempo de 63 dias. O tempo médio foi de 32 dias.

Na tabela abaixo se realiza uma comparacao utilizando o processo que teve o
melhor tempo de tramite burocréatico, o de medicamentos para AFB 1 (5 meses),

com uma projecao dos melhores tempos por fase dos 10 processos abertos.
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Tabela 10. Projecéo utilizando os melhores tempos

Tramite | Fazes do Proceszo LFE 1 Projegio | Projegio
A, E
Itemo | Solicitagdo — Andlize Depto Juridico 12 12 12
Extemo Publicagdo do Bdital - AberturalJulgamento Propostas 94 45 ga=
Interno | Publizcagdo dos Resultados - HomologagEo 45 18 18
heses 4] 2.4 4

smiédia dos dias utilizados nos processos de medicamentos

A leitura desses tempos permite demonstrar que, com a simples
reorganizacdo do fluxo e determinacdo de tempos minimos de circulagdo dos
processos dentro das areas técnicas do Ministério da Saude (pelo menos nas fases
1 e 3), se poderia obter um tempo de tramitacdo de dois meses e meio. Isso
permitiria, com planejamento e acompanhamento adequado, garantir que o0s
medicamentos estivessem disponiveis aos gestores em tempo bem menor. A
fragmentacdo das atividades de quantificacdo, treinamento, licitacéo,
monitoramento, gestdo dos contratos e geréncia do programa entre diversos setores
e secretarias da administracéo federal certamente contribui para a ampliacdo desses
prazos, pois as instancias citadas ndo tém como missao principal a Gestdo do RNP

estando envolvidas com outras atividades.

5.3 A utilizagcao do Registro Nacional de Pregos

5.3.1 Os municipios

Dos 5.397 municipios habilitados no programa IAFB, apenas 435 (7,89%)
realizaram aquisicdes de medicamentos utilizando o RNP entre 2001 e 2002 sendo
que apenas 61 municipios adquiriram produtos das atas internacionais de Carga
Viral e de testes confirmatorios para o HIV, pois estes produtos deveriam ser

adquiridos pelo gestor estadual.
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Para verificar as aquisicdes do RNP, os municipios foram estratificados e
separados em 5 faixas populacionais por estado e agrupados nas respectivas
regides do pais.

De 0 até 10.000 habitantes, de 10.001 até 20.000 habitantes, de 20.001 até
50.000 habitantes, de 50.001 até 100.000 habitantes e municipios acima de 100.000
habitantes. Tradicionalmente as pesquisas levadas a cabo no SUS né&o incorporam a
faixa populacional de 50.001 até 100.000 habitantes, porém decidimos inseri-la por
acreditarmos que nos permitira uma melhor visualizacao do perfil das aquisi¢cdes de
medicamentos, considerando que boa parte das cidades dessa faixa populacional

esta habilitada em gestdo plena do sistema.

5.3.1.1 Os municipios da Regido Norte

Das 435 cidades que adquiriram medicamentos através do RNP, 17 (3,9%)
estdo localizadas na Regido Norte do Pais e gastaram R$ 1.019.967,24 perfazendo
um gasto de R$ 0,42 habitante/ano, se considerarmos a populacdo desses
municipios que é de 2.375.453 habitantes. Os municipios dos estados do Amapa e
Roraima nao realizaram aquisices. Capitais de estado como Manaus, Porto Velho e
Palmas adquiriram, porém a predominancia de utilizacdo foi dos pequenos

municipios de Tocantins, Rond6nia e Acre.

Desses 17 municipios, 06 tém até 10.000 habitantes (35,3%), 02 tém de
10.001 até 20.000 habitantes (11,8%), 04 de 20.001 até 50.000 habitantes (23,5%) e
05 acima de 100.001 habitantes (29,4%), nenhum municipio na faixa de 50.001 a
100.000 habitantes fez aquisi¢cdes através do registro. Os municipios com populagéo
de 0 até 20.000 habitantes sdo quase metade dos que adquiriram produtos do RNP
na regiao (47,1 %).

Os recursos financeiros utilizados na Regido Norte foram utilizados
principalmente pelos municipios do Amazonas 62,3% e Rondbénia 25,8%; os demais,

Tocantins 8,0%, Acre 2,3% e Para apenas 1,6%.



Tabela 11. Aquisicdes realizadas por municipios da Regido Norte através do RNP.
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Regido Municipios Populacéo AquLiJsSi’gées Aquisicbes R$ Gszzgol\(;lf/%igog;n
Norte 17 2.375.453 14.036,74 1.019.967,24 0,42
Tabela 12. Aquisi¢des por faixas populacionais na Regiédo Norte.
Faixa Populacional Municipios Aquisicbes US$  AquisicOes R$
0 até 10.000 habitantes 06 38,90 4.316,64
10.001 a 20.000 habitantes 02 - 7.040,27
20.001 a 50.000 habitantes 04 - 43.787.72
50.001 a 100.000 habitantes 00 - -
Acima de 100.001 habitantes 05 13.997,84 964.822,61
Total 17 14.036,74 1.019.967,24

Regido Norte - Por Estado - Total em R$

Tocarte
B 1%

Rondona
23ifh

LmamE

627

Pag

i

Figura 4. Recursos financeiros utilizados na Regiao Norte.
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5.3.1.2 Os municipios da Regi&do Nordeste

Na Regido Nordeste, 86 municipios (19,8%) gastaram R$ 5.008.348,28,
perfazendo um gasto de R$ 0,242 habitante/ano, se considerarmos a populagéo
desses municipios que é de 10.341.188 habitantes. Municipios de todos os estados
da regido realizaram aquisi¢cfes através do RNP (com destaque para o estado da
Bahia com 36 municipios). Capitais de estado como Aracaju, Maceid, Recife,

Fortaleza e Salvador também adquiriram.

Desses 86 municipios, 16 tém até 10.000 habitantes (18,6%), 22 tém de
10.001 até 20.000 habitantes (25,6%), 31 de 20.001 até 50.000 habitantes (36,0%),
08 de 50.001 a 100.000 habitantes (9,4%) e 09 acima de 100.001 habitantes
(10,4%). Os municipios com populacdo de 0 até 20.000 habitantes sdo quase

metade dos que adquiriram produtos do RNP na regido (44,1%).

Dos recursos financeiros utilizados, a Bahia é o estado que tem a principal
participacdo da regido com 38%, seguida do Ceard com 30,6%, Alagoas com 19,3%,
Pernambuco com 5%, Maranhdo com 1,6%, Rio Grande do Norte com 1,6%,

Sergipe com 2,8%, Piaui com 0,7% e Paraiba com 0,5%.

Tabela 13. Aquisi¢cdes realizadas por municipios da Regido Nordeste através do
RNP.

Aquisicbes Gasto Médio

Regiao Municipios Populacao US$ AquisicOes R$ R$(2001/2002)

Nordeste 86 10.341.188 107.076,15  5.008.348,28 0,48




Tabela 14. Aquisicdes por faixas populacionais na Regido Nordeste.
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Faixa Populacional Municipios AquLiJsggﬁes Aquisicbes R$
0 até 10.000 habitantes 16 333,11 31.444,43
10.001 a 20.000 habitantes 22 197,95 74.295,90
20.001 a 50.000 habitantes 31 617,58 201.685,24
50.001 a 100.000 habitantes 08 82.702,44
Acima de 100.001 habitantes 09 105.927,51 4.618.220,27
Total 86 107.076,15 5.008.348,28

Regiao Nordeste - PorEstado -Total em R$

PemEThLCD Hai o Grande do Morte
5 0% 07% 1%
Parzibia Sergipe
05% W } /_ ot Aaqoas
Maranhio 19,3%

16%

Ceara
J0 5%

Bahia
a6 1%

Figura 5. Recursos financeiros utilizados na Regido Nordeste.
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5.3.1.3 Os municipios da Regido Centro-Oeste

No Centro Oeste, 24 municipios (5,5%) adquiriram R$ 198.089,92 em
medicamentos através do RNP, perfazendo um gasto de R$ 0,205 habitante/ano, se
considerarmos a populacdo desses municipios que é de 482.184 habitantes.
Municipios de todos os estados da regido adquiriram, as capitais ndo fizeram
aquisicdes, ocorrendo predominancia de pequenas cidades. O Distrito Federal sera
computado adiante quando analisarmos as aquisicoes das Secretarias Estaduais.

Desses 24 municipios, 06 tém até 10.000 habitantes (25,1%), 09 tém de
10.001 até 20.000 habitantes (37,5%), 08 de 20.001 até 50.000 habitantes (33,3%) e
01 de 50.001 a 100.000 acima de 100.001 habitantes (4,1%) e nenhum municipio
acima de 100.001 habitantes fez aquisicdes através do registro. Os municipios com

até 20.000 habitantes séo 62,6% do total de municipios que adquiriram no RNP.

Os recursos financeiros utilizados na Regidao Centro Oeste foram utilizados
principalmente pelos municipios de Mato Grosso do Sul com 66,7%, Mato Grosso
com 19,2% e Goias com 14,1%.

Tabela 15. AquisicOes realizadas por municipios da Regido Centro-Oeste através do
RNP.

Aquisicbes Aquisicbes Gasto Médio

Regido Municipios  Populagéo US$ R$ R$(2001/2002)

Centro-Oeste 24 482.184 339,94 198.089,92 0,41
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Tabela 16. Aquisi¢cdes por faixas populacionais na Regido Centro-Oeste

Aquisicbes Aquisicbes

Faixa Populacional Municipios US$ RS
0 até 10.000 habitantes 06 76,10 16.703,41
10.001 a 20.000 habitantes 09 30,44 52.285,77
20.001 a 50.000 habitantes 08 233,40 42.904,28
50.001 a 100.000 habitantes 01 - 86.196,46
Acima de 100.001 habitantes -
Total 24 339,94 198.089,92

Regido Centro-Oeste - Por Estado - Total emR$
Goias
141%

Mato Grosso
192%

Mato Grosso do Sul
66, 7%

Figura 6. Recursos financeiros utilizados na Regido Centro-Oeste.

5.3.1.4 Os municipios da Regi&o Sudeste

Municipios de todos os Estados da Regido Sudeste realizaram aquisicdes na
Regido Sudeste através do RNP, num total de 181 cidades (41,6%) perfazendo um

gasto de R$ 1.862.249,46 ou R$ 0,094 habitante/ano, se considerarmos a populacéo
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desses municipios que € de 9.857.502 habitantes. Apenas Belo Horizonte entre as
capitais, realizou aquisicOes e o estado que mais se destacou foi Minas Gerais. O
gasto por habitante é reduzido devido a densidade populacional na regido que
conforme esta aumenta o dinheiro investido recua. Nos municipios menores o gasto

médio é comparavel a municipios de mesmo porte de outras regides.

Dos 181 municipios, 48 tém até 10.000 habitantes (26,6%), 47 tém de 10.001
até 20.000 habitantes (25,9%), 46 de 20.001 até 50.000 habitantes (25,4%), 25 de
50.001 a 100.000 habitantes (13,8%) e 15 (8,3%) acima de 100.001 habitantes. Os
municipios com populacdo de 0 até 20.000 habitantes sdo 52,5% do total de

municipios do Sudeste que adquiriram medicamentos pelo RNP.

Os recursos financeiros utilizados na Regidao Sudeste foram utilizados
principalmente pelos municipios de Minas Gerais com 70,6%, S&o Paulo utilizou
24,4%, Espirito Santo 2,6% e Rio de Janeiro 2,5%.

Tabela 17. Aquisi¢cdes realizadas por municipios da Regido Sudeste através do

RNP.

Regido Municipios Populacao AquLiJsggées Aquisicbes R$ R%?;g%mzégé;)
Sudeste 181 9.857.502 25.799,34 1.862.249,46 0,18
Tabela 18. Aquisi¢des por faixas populacionais na Regido Sudeste.

Faixa Populacional Municipios Aquisic6es US$ Aquisicdoes R$
0 até 10.000 habitantes 48 1.986,88 102.212,49
10.001 a 20.000 habitantes 47 1.261,37 219.961,00
20.001 a 50.000 habitantes 46 4.564,52 330.083,97
50.001 a 100.000 habitantes 25 4.201,17 650.569,73
Acima de 100.001 habitantes 15 13.785,40 559.422,27

Total 181 25.799,34 1.862.249,46
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Regiao Sudeste - Por Estado - Total emR$

5 Paui Espiria Santo
4.4% 25%

hiirias Gerais
T0E%

Rode Janeim
25%

Figura 7. Recursos financeiros utilizados na Regidao Sudeste.

5.3.1.5 Os municipios da Regido Sul

Na Regido Sul, 127 municipios (29,2%) gastaram R$ 1.839.299,54 no RNP,
perfazendo um gasto de R$ 0,127 habitante/ano, se considerarmos a populagéo
desses municipios que é de 7.249.930 habitantes. Municipios de todos os estados
da regido realizaram aquisicfes através do RNP, Curitiba foi a Unica capital que
também comprou, essa regido também é densamente povoada ocorrendo 0 mesmo
que na Regido Sudeste com a reducdo do valor gasto por habitante. Dos 127
municipios, 44 tém até 10.000 habitantes (34,6 %), 29 tém de 10.001 até 20.000
habitantes (22,8 %), 23 de 20.001 até 50.000 habitantes (18,1 %), 17 de 50.001 a
100.000 (13,3%) e 14 acima de 100.001 habitantes (11,2%). Os municipios com
populacdo de 0 até 20.000 habitantes sdo 57,4% dos que adquiriram produtos do

RNP na regido.

O Rio Grande do Sul, com 65% do total dos recursos financeiros gastos, foi
destaque na regido seguido do Parand com 19,7% e Santa Catarina com 15,3%.
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Tabela 19. Aquisicdes realizadas por municipios da Regido Sul através do RNP.

. L ~ Aquisicbes s Gasto Médio
Regiao Municipios Populacédo US$ Aquisi¢bes R$ R$(2001/2002)
Sul 127 7.249.930 21.185,52 1.839.299,54 0,25
Tabela 20. Aquisicdes por faixas populacionais na Regido Sul.
Faixa Populacional Municipios Aqu&sg;oes Aquisicdes R$
0 até 10.000 habitantes 44 158,29 138.601,19
10.001 a 20.000 habitantes 29 76,10 193.392,78
20.001 a 50.000 habitantes 23 153,20 269.730,68
50.001 a 100.000 habitantes 17 309,54 429.444,73
Acima de 100.001 habitantes 14 20.489,39 808.130,16
Total 127 21.185,52 1.839.299,54
Parara
19.7%
adnta [ataring
10.2%

Fio Grande do Sl
B 1'%

Figura 8. Recursos financeiros utilizados na Regiao Sul.
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5.3.1.6 Gastos municipais - acumulado Brasil

Segundo os dados da tabela 21, os 181 municipios da Regido Sudeste
representam 41,6% dos municipios que fizeram aquisicdes de medicamentos pelo
RNP, sendo seguidos pelas Regides: Sul com 127 municipios (29%); Nordeste, 86
municipios (19,7%); Centro Oeste, 24 municipios (5,5%) e Norte com 17 municipios
(3,9%). Se agruparmos as regides Sul e Sudeste, teremos 308 cidades ou 70,6%
das que adquiriram medicamentos. Vale lembrar que essa maioria de municipios
situa-se em regibes que possuem centros produtores e comercializadores de
medicamentos e que poderiam obter vantagens de precos adquirindo de outras
fontes fornecedoras. Isso indica que a prioridade principal do projeto que era
possibilitar que pequenos municipios das regiées mais distantes do pais fizessem
suas aquisi¢cdes utilizando o RNP, com a economia de prec¢os, nao foi atingida, pois

70% dos compradores situam-se no eixo sudeste/sul.

Tabela 21. Perfil dos municipios que utilizaram o RNP.

Municipios por Regido

Faixa Populacional Centro- Total (%)
Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul
De 0 até 10.000 hab. 6 16 6 48 44 120 27,6%
De 10.001 até 20.000 hab. 2 22 9 47 29 109 25,1%
De 20.001 até 50.000 hab. 4 31 8 46 23 112 25,7%
De 50.001 até 100.000 hab. 0 8 1 25 17 51 11,7%
Acima de 100.001 hab. 5 9 0 15 14 43 9,9%
Total 17 86 24 181 127 435 100,0%

Analisando o perfil dos municipios que compraram medicamentos pelo
Registro Nacional de Precos conforme a sua densidade populacional, podemos
verificar que, do total de 435 municipios, 120 (27,6%) tém até 10.000 habitantes, 109
(25,1%) tém de 10.001 até 20.000 habitantes, 112 (25,7%) tém de 20.001 a 50.000
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habitantes, 51 (11,7%) tém de 50.001 a 100.000 habitantes e apenas 43 (9,9%)
acima de 100.001 habitantes.

A somatéria das cidades de até 20.000 habitantes atinge 52,7% das que
realizaram aquisicfes. Se ampliarmos para a faixa seguinte englobando as cidades
com até 50.000 habitantes teremos 78,4% dos municipios. Nessas faixas
populacionais conforme vimos anteriormente, estdo as cidades que tém grande
dificuldade de adquirir medicamentos dos laboratérios oficiais, ficando relegadas a
comprar de distribuidoras e drogarias. Esse € um dado promissor, pois 0 RNP pode
ser uma alternativa para os municipios dessa faixa populacional realizarem suas

aquisicdes de medicamentos com precos competitivos.

Tabela 22. Recursos financeiros por faixa populacional dos Municipios.

Faixa Centro

Populacional Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul Total (%)
De 0 até 10.000
hab. 4.316,64 31.444,43 16.703,41 102.212,49 138.601,19 293.278,16 3,0
De 10.001 até
20.000 hab. 7.040,27 74.295,90 52.285,77 219.961,00 193.392,78 546.975,72 55
De 20.001 até
50.000 hab. 43.787,72 201.685,24 42.904,28 330.083,97 269.730,68 888.191,89 8,9
De 50.001 até
100.000 hab. - 82.702,44 86.196,46 650.569,73 429.444,73 1.248.913,36 12,6
Acimade
100.001 hab. 964.822,61 4.618.220,27 - 559.422,27 808.130,16 6.950.595,31 70,0
Total 1.019.967,24 5.008.348,28 198.089,92 1.862.249,46 1.839.299,54 9.927.954,44 100,0

Segundo os dados da tabela 22 os municipios maiores nas faixas
populacionais acima dos 50.001 habitantes utilizaram a maior parte dos recursos
financeiros, 82,6%; 0s outros municipios com populacdo até 50.000 habitantes
utilizaram 17,4% dos recursos. Essa relacdo era esperada devido aos valores do
incentivo serem distribuidos per capita, cabendo aos municipios maiores mais

recursos, devido ao maior nUmero de habitantes.

A média dos gastos per capita no Brasil através do RNP é de R$ 0,176/ano
esse valor € decorrente das médias das Regides Sul e Sudeste onde, devido a

densidade populacional, os gastos sdo menores. A média habitante/ano da Regido
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Norte é de R$ 0,215, da Regido Nordeste R$ 0,242, Centro Oeste R$ 0,205,
Sudeste R$ 0,094 e Sul R$ 0,127. Esses séo valores reduzidos, se considerarmos
que a pactuacao do incentivo para a Assisténcia Farmacéutica Bésica prevé valores
de no minimo R$ 2,00 habitante/ano na somatéria dos trés gestores e que a
contrapartida dos municipios € especificamente R$ 0,50. O gasto médio de R$ 0,176
representa apenas 35% da parcela municipal dos municipios que realizaram

aquisicdes sendo que o restante foi adquirido de outras fontes que ndo o RNP.

Os compradores que predominam no RNP sdo os municipios de até 50.000
habitantes espalhados pelo interior do pais, principalmente nas regibes Sul e
Sudeste, apresentando um numero significativo de cidades também na Regido
Nordeste. Nas Regides Norte e Centro Oeste 0 numero de municipios que
adquiriram medicamentos utilizando o RNP foi menor, pois possuem um numero
reduzido de cidades. Porém, apesar da distancia dos centros produtores e
comercializadores, cidades pequenas das regides mais remotas do pais como: Sena
Madureira no Acre, Alta Floresta d’Oeste em Rondonia, Medicilandia no Paré, Barras
no Piaui, Campos de Julio no Mato Grosso e Tapes no Rio Grande do Sul, entre

muitos outros, realizaram suas aquisicdes com sucesso pelo RNP.

Brasil - Por Regiao - Total emR$
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Figura 9. Recursos financeiros utilizados no Brasil, por Regiao.
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Tabela 23. Recursos financeiros por regidao, 2001/2002.

Regido Recursos (R$) %
Norte 1.019.967,24 10,2
Nordeste 5.008.348,28 51,0
Centro Oeste 198.089,92 1,9
Sudeste 1.862.249,46 8,6
Sul 1.839.299,54 8,3
Total 9.927.954,44 100,0

Os valores financeiros utilizados pelo conjunto de municipios perfazem um
total de R$ 9.927.954,44, notadamente nas cidades maiores, acima dos 100.001
habitantes. Em destaque aparece a regido nordeste que utilizou recursos da ordem
de R$ 5.008.348,28 (51%). Em seguida aparecem: regido Sudeste R$ 1.862.249,46
(8,6%), regido Sul R$ 1.839.299,54 (8,3%), Norte R$ 1.019.967,24 (10,2%) e Centro
Oeste R$ 198.089,92 (1,9%).

5.3.2 As secretarias estaduais de saude

As Secretarias de Saude de vinte e um estados utilizaram o Registro Nacional
de Precos para a aquisicdo de insumos. Seis estados nao realizaram aquisi¢coes:
Santa Catarina, Pernambuco, Ceara, Rio Grande do Norte, Tocantins e Sergipe.
Foram gastos aproximadamente 10,9 milhdes de délares na aquisicdo de testes
diagnosticos nas licitagdes internacionais para os programas estaduais de Aids, e
cerca de 6,0 milhdes de reais para aquisicbes no mercado interno.

Apenas nove estados e o DF adquiriram medicamentos atravées do RNP
sendo: Alagoas, Amapa, Amazonas, Bahia, Distrito Federal, Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Parana, Piaui e Roraima, perfazendo um total de R$ 6.057.659,80. A
tabela abaixo apresenta os gastos dessas Secretarias nas duas fontes.



Tabela 24. SES que realizaram aquisi¢des através do RNP.
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Regides Estados Valor Délar (%) Valor Real (%)
Acre 8.600,00 59 - 0,0
Amapa 10.750,00 7,3 109.685,69 12,9
Amazonas - 0,0 599.704,75 70,4
Norte Para 108.000,00 73,5 - 0,0
Rondobnia 14.000,00 9,5 - 0,0
Roraima 5.553,08 3,8 142.051,10 16,7
Total Norte 146.903,08 851.441,54
Alagoas 25.856,00 15,0 321.805,38 34,6
Bahia - 0,0 360.094,78 38,8
Nordeste Maranhéao 58.000,00 33,6 - 0,0
Paraiba 43.500,00 25,2 - 0,0
Piaui 45.121,60 26,2 246.911,95 26,6
Total Nordeste 172.477,60 928.812,11
Distrito Federal 408.600,00 55,7 274.529,70 54,8
Centro-Oeste Goias 181.819,53 24,8 - 0,0
Mato Grosso 93.000,00 12,7 - 0,0
Mato Grosso do Sul 50.000,00 6,8 226.550,00 45,2
Total Centro-Oeste 733.419,53 501.079,70
Espirito Santo 175.364,00 2,0 - 0,0
Sudeste Minas Gerais 874.356,00 10,2 3.114.488,35 100,0
Rio de Janeiro 2.794.000,00 32,4 - 0,0
Sao Paulo 4.768.908,00 55,4 - 0,0
Total Sudeste 8.612.628,00 3.114.488,35
Parana 392.728,40 31,3 661.838,10 100,0
Sul Rio Grande do Sul 860.000,00 68,7 - 0,0
Total Sul 1.252.728,40 661.838,10
Total Geral 10.918.156,61 6.057.659,80

Fonte: DEPES / SE / MS

Pode-se averiguar que a maioria das Secretarias Estaduais utilizou a Ata de

Registro de Precos em algum momento, o que confirma a efetiva realizagdo do

treinamento na operacionalizacdo do Sistema nesse nivel de gestdo e que esse

treinamento poderia ter sido replicado nas regionais de saude e cidades ligados a

essas Secretarias. Separando-se por regido, notadamente a regido sudeste é a que

concentra o maior volume financeiro nos gastos em ddlares e em reais.

Verificamos que SES que possuem programas de Assisténcia Farmacéutica

estruturados, apresentam comportamento diferenciado quando se analisa as

compras. Sdo Paulo, que realiza o seu programa de medicamentos através dos

medicamentos produzidos pela FURP, ndo adquiriu medicamentos pelo RNP, porém
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comprou grandes quantidades de testes reagentes em ddlares; o estado do Parana
adquiriu valores significativos no RNP através do Consércio Parand; Minas Gerais,
que possui um laboratério estatal e o utiliza para suprir parte dos seus programas
também adquiriu expressivos valores através do RNP; outros estados, que né&o
possuem laboratérios estatais nem estdo préximos aos centros produtores
nacionais, estranhamente adquiriram os insumos para 0s programas de Aids através
das atas, em ddlares, contudo ndo fizeram aquisicbes de medicamentos pelo

registro.

Embora trabalhemos com os valores em ddlares e reais separados, vale a
pena verificar o conjunto das aquisicdes estaduais considerando o dolar médio de
2002 R$ 2,92 para conversao, os valores atingiriam a cifra de R$ 31.881.017,30. O
volume das aquisicdes das Secretarias Estaduais foi de R$ 6.057.659,80 no
mercado nacional e concentrou-se na Regido Sudeste com 51,4% seguidos das
regides Nordeste 15,3%, Norte 14%, Sul 10,9% e regido Centro Oeste com 8,5%.

5.3.3 Orgéos da administracéo direta

Poucos 6rgdos da administracdo direta fizeram aquisicdes através do
Registro Nacional de Precos, feito em doélares ou reais ficando Restritos a FUNASA
— Fundacao Nacional de Saude e Hospitais Publicos ligados a Secretaria de Saude

do Ceara. Na tabela abaixo estédo discriminados estes gastos.

Tabela 25. Aquisicdes realizadas por outros érgaos da administracao.

Orgéo Valor US$ Valor R$
Funasa - 12.444,34
Hospitais 145.045,00 344.279,32

Total 145.045,00 356.723,66
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5.3.4 Ministério da Saude

Tabela 26. Aquisicdes realizadas pelo Governo Federal através do RNP.

Orgéo Valor US$ Valor R$

Ministério da Saude 1.982.997,24 8.017.454,97

O Ministério da Saude utilizou o RNP para realizar as suas aquisicdes de
testes diagnosticos para Aids gastando US$ 1.982.997,24 e em medicamentos e
insumos R$ 8.017.454,97.

5.3.5 O conjunto de gestores

Na tabela 27 encontram-se 0s gastos dos municipios, estados, 6rgdos da

administracéo direta e ministério da saude, com insumos de laboratorios.

Tabela 27. Gastos dos municipios, estados, 6rgdos da administracdo direta e
Ministério da Saude em dolares, 2001/2002.

Gestor Valores Gastos (US$) (%)
Municipios 168.437,69 1,3
Estados 10.918.156,61 82,6
Orgaos da Administrac&o Direta 145.045,00 11
Ministério da Saude 1.982.997,24 15,0
Total 13.214.636,54 100,0

Os Municipios e os 6rgdos da Administracdo Direta adquiriram 1,3% e 1,1 %
do valor total adquirido, certamente para suprir os seus laboratérios no hiato de
tempo entre a descentralizacdo dos recursos e das compras dos testes diagndsticos

do governo federal para os estados. As Secretarias Estaduais de dezenove estados
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adquiriam o maior volume com US$ 10,9 milhdes ou 82,6%, apos a descentralizacao
dos recursos e das aquisi¢des, 0 MS gastou o equivalente a 15 % do total gasto em
dolares para suprir os estados que nao realizaram aquisi¢cées. Transformando esses
valores em reais teremos um montante de R$ 38.586.738,70 utilizados (cAmbio R$
2,92/2002). Essas aquisicbes sdo importantes pelo valor financeiro e demonstram
gue os gestores federal e estadual realizaram 97,6% dos recursos utilizados em

délares.

O conjunto dos gestores do SUS gastou em reais R$ 24.359.792,87 no biénio
2001/2002 através do RNP distribuidos conforme a tabela 28, 2001/2002.

Tabela 28. Gastos dos municipios, estados, 6rgdos da administracdo direta e
Ministério da Saude em reais, 2001/2002.

Gestor Valores em R$ (%)
Municipios 9.927.954,44 40,8
Estados 6.057.659,80 24,9
Orgéos da Administrac&o Direta 356.723,66 15
Ministério da Saude 8.017.454,97 32,9
Total 24.359.792,87 100,0

Os gastos em reais indicam 0s municipios como os maiores compradores de
medicamentos através do RNP com 40,8 %, seguidos pelo Ministério da Saude com
32,9 % e Secretarias Estaduais de Saude com 24,9 %. Novamente, se pensarmos
no conjunto de municipios a quem se destinava o RNP, verifica-se que os gestores
centrais gastaram R$ 14.075.114,77 enquanto 0S municipios executavam R$
9.927.954,44 no periodo. Percentualmente os gestores centrais gastaram 57,8% dos
recursos numa inversao de finalidade, se considerarmos que o mesmo destinava-se

a otimizar os recursos gastos com medicamentos principalmente no nivel municipal.

O total de recursos gastos utilizando o RNP no periodo 2001/2002 entre as
licitacOes internacionais R$ 38.586.738,70 e as nacionais R$ 24.359.792,87 foi da
ordem de R$ 62.946.531,57. E um valor expressivo para um programa novo como o0

RNP que dependia da divulgacéo, adeséo dos gestores estaduais e municipais e um
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gerenciamento central bastante apurado, porém torna-se irrisorio quando comparado
com os recursos colocados & disposi¢cdo apenas no IAFB no periodo somando-se
incentivos e contrapartidas que foram de R$ 332.798.795,20 para 2001 e R$
344.116.787 em 2002.

5.4 Verificacdo da viabilidade dos pregcos dos medicamentos obtidos no RNP

Como visto anteriormente os laboratorios farmacéuticos estatais brasileiros
tém importante papel no fornecimento de medicamentos ao SUS. A despeito dos
investimentos alocados nesse setor produtivo nos udltimos anos, existe uma
estimativa ndo oficial de que o setor cubra aproximadamente 30% da demanda do
sistema. Esse numero € questionavel, principalmente quando se compara a
inelasticidade da oferta para cobrir uma demanda por medicamentos crescente e
desconhecida. Porém, podem ser utilizados para simular uma expectativa do que
seja 0 mercado estatal, na seguinte logica: se 30% das necessidades teoricamente
séo cobertas pelos laboratorios estatais, restam 70% de medicamentos para serem
adquiridos da iniciativa privada como a industria, as distribuidoras e farmacias. Para
avaliarmos os precos unitarios dos medicamentos obtidos nos processos de
aquisicdo do RNP faremos uma comparagdo com precos oriundos de diversas
fontes do mercado. Inicialmente selecionamos 13 medicamentos a partir de uma
curva ABC valor no RNP e os mais populares nas aquisi¢des realizadas por estados

e municipios.

Na tabela 29, em comparando os precos do RNP dos 13 itens com 0 preco
dos laboratorios estatais, verifica-se a competitividade dos pre¢os do RNP, mesmo

frente aos medicamentos subsidiados dos laboratorios oficiais.
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Tabela 29. Comparacao dos precos do RNP comparados aos Laboratérios Estatais

Preco Médio Preco
Medicamentos VIr. Unit RNP | Laboratdrios (%) Minimo Lab. | (%)
Estatais Oficiais
Amoxacilina 50 mg/ml 120 ml
frasco 1,8190 3,9300| -116,1 3,9300 | -116,1
Benzilpenicilina Benzatina
1.200.000 frasco ampola 0,7950 1,1000 -38,4 1,0700| -34,6
Cefalexina 500 mg capsulas 0,1740 0,3250 -86,8 0,2050| -17,8
Metformina 850 mg comprimido 0,0710 ndo produz nédo produz
Glibenclamida 5 mg comprimido 0,0103 0,0160 -55,3 0,0150| -45,6
Captopril 25 mg comprimido 0,0203 0,0190 6,4 0,0130| 36,0
Digoxina 0,25 mg comprimido 0,0152 0,0190 -25,0 0,0050| 67,1
Propranolol 40 mg comprimido 0,0122 0,0128 -4,9 0,0070| 42,6
Mebendazol 100 mg
comprimidos 0,0278 0,0310 -11,5 0,0270 2,9
Metronidazol 250 mg
comprimidos 0,0257 0,0280 -8,9 0,0200 | 22,2
Metronidazol 500 mg/5g bisnaga
40 g. 1,2200 1,2000 1,6 0,8900| 27,0
Nistatina 25.000 Ul/g bisnaga 40
g. 0,8900 nao produz néo produz
Salbutamol 0,4 mg/ml frasco 100
mi 0,7300 0,7900 -8,2 0,7000 4,1

Laboratorios: FURP, LAFEPE, FUNED, IQUEGO, LIFAL, NUPLAN
Fonte: ALFOB 2002
Registro de Precos Vantagem | Desvantagem |

Podemos observar que, na comparacdo com o preco médio estatal, 11 itens
tiveram os seus precos variando para menor com vantagens para o RNP e que essa
variacdo vai de 4,9% a 116% conforme o item. Apenas 2 itens, captopril e
metronidazol, estdo com precos superiores no registro, 1,6% e 6,4%,
respectivamente. Se compararmos com 0 preco minimo praticado, melhora a
performance dos laboratérios oficiais, que apresentam 7 itens com precos abaixo
dos do registro, variando de 2,9 % a 67%. Outros quatro itens continuam mais caros
variando de 17,8% a 116,1%.

Abaixo, na tabela 30, comparamos os precos do RNP com outras
modalidades de licitacdo adotadas pelos estados do Parana e Bahia e dois

municipios paulistas em gestéo plena do sistema.



Tabela 30. Comparacao dos precos do RNP x Outras Modalidades de Licitacédo

VA" | St | on | meeana | oo | REEDEE0 | g | Concorinds | g
Amoxacilina 50 mg/ml 120 ml ou mais
frasco 1,8190 2,2790| -25,3 3,1800| -74,8 2,0800 -14,3 2,4300| -33,6
Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000
frasco ampola 0,7950 0,8500 -6,9 0,7900 0,6 0,8440 -6,2
Cefalexina 500 mg capsulas 0,1740 0,1700 2,3 0,3074 -76,7 0,1900 -9,2
Metformina 850 mg comprimido 0,0710 0,0569 | 19,9 0,0600 | 15,5 0,1100 -54,9 0,0900| -26,8
Glibenclamida 5 mg comprimido 0,0103 0,0098 4,9 0,0100 2,9 0,0170 -65,0
Captopril 25 mg comprimido 0,0203 0,0190 6,4 0,0200 15 0,0200 15 0,0200 15
Digoxina 0,25 mg comprimido 0,0152 0,0158 -3,9 0,0200| -31,6 0,0157 -3,3
Propranolol 40 mg comprimido 0,0122 0,0124 -1,6 0,0200| -63,9 0,0104 14,8 0,0110 9,8
Mebendazol 100 mg comprimidos 0,0278 0,0266 4,3 0,0400| -43,9 0,0236 15,1
Metronidazol 250 mg comprimidos 0,0257 0,0256 0,4 0,0400| -55,6 0,0260 -1,2 0,0290| -12,8
Metronidazol 500 mg/5g bisnaga 40 g. 1,2200 0,8890 | 27,1 1,1200 8,2 1,3000 -6,6
Nistatina 25.000 Ul/g bisnaga 40 g. 0,8900 1,2698 | -42,7 0,9800| -10,1
Salbutamol 0,4 mg/ml frasco 100 mi 0,7300 0,5960 | 18,4 0,5700| 21,9 0,6056 17,0

Fonte: Consoércio Parana, RP Bahia, RP Ribeirdo Preto e Concorréncia Publica Piracicaba - Todos 2002.

Registro de Precgos |

Vantagem

Desvantagem
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O Consorcio Parana, que reune as aquisicoes de medicamentos dos
municipios paranaenses, adquiriu 8 produtos com precos menores que o RNP numa
variacao de 0,4% e 19,9%, os outros 7 produtos variaram entre 1,6% a 42% mais
caros que o registro. O registro de precos do estado da Bahia adquiriu 6 itens a
precos menores que o RNP variando de 0,6% a 21,9% e 5 itens com pre¢os acima
dos do registro numa variagdo de 43,9% a 74,8%. O Municipio de Ribeirdo Preto —
SP adquiriu num registro de precos municipal 3 itens em melhores condi¢cdes que o
RNP com uma variagéo de 1,5% a 17%, os outros 8 itens restantes variaram 1,2% a
76,7% acima. Numa concorréncia publica, Piracicaba — SP adquiriu 7 itens, dois com
preco menor que o RNP com 1,5% e 9,8% de variacdo, os 5 demais tiveram uma

variacédo para mais de 9,2% a 32%.

Os numeros apresentados acima sdo provenientes de sistema, estado e
municipios que tém bem estruturados o seu sistema de aquisicdo de medicamentos
e 0 gerenciamento do SUS, estdo proximos ao parque farmacéutico nacional, estatal
e privado; o que facilita o seu acesso a melhores precos e fornecedores. Mesmo
assim os precos do RNP mostraram-se vidveis quando comparados a essas

aquisicoes.

O gestor federal admite a fragilidade do SIFAB, como sistema de prestacéo
de contas dos recursos do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Béasica e, em
decorréncia disso, ocorreram dificuldades para a coleta de dados na prestacdo de
contas das aquisices municipais. Apesar das dificuldades, obtivemos a prestacao

de contas de 15 municipios das 5 regifes do pais, incluindo duas capitais.

Na tabela 31 apresentamos as variagbes de precos na prestacdo de contas
desses municipios utilizando o preco médio declarado. Esses precos variaram de
19,7% a 483,7%. Numa outra projecdo com 0S maiores precos, a variacao sobe para
81,1% a 3.518,7%.



Tabelas 31. Comparativo entre o RNP x Prestacao de Contas - SIFAB
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Medicamentos VII&I\EJF?H II;/Iraeig; (%) hj%ed%g (%)
Amoxacilina 50 mg/ml 120 ml frasco 1,8190 5,6300| -209,5 2,7800 -52,8
Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000
frasco ampola 0,7950 - - - -
Cefalexina 500 mg capsulas 0,1740 0,4200| -141 4 0,3000 -72,4
Metformina 850 mg comprimido 0,0710 0,3300| -364,8 0,2100| -195,8
Glibenclamida 5 mg comprimido 0,0103 0,0600| -482,5 0,0290| -181,6
Captopril 25 mg comprimido 0,0203 0,1200| -491,1 0,0450| -121,7
Digoxina 0,25 mg comprimido 0,0152 0,0600 | -294,7 0,0280 -84,2
Propranolol 40 mg comprimido 0,0122 0,0300| -145,9 0,0220 -80,3
Mebendazol 100 mg comprimidos 0,0278 0,0460 -65,5 0,0410 -47,5
Metronidazol 250 mg comprimidos 0,0257 0,9300 | -3.518,7 0,1500| -483,7
Metronidazol 500 mg/5g bisnaga 40 g. 1,2200 2,2100 -81,1 1,4600 -19,7
Nistatina 25.000 Ul/g bisnaga 40 g. 0,8900 2,9000| -225.,8 1,7200 -93,3
Salbutamol 0,4 mg/ml frasco 100 ml 0,7300 2,2000| -201,4 1,2100 -65,8
Fonte: SIFAB 2002

Registro de Precos Vantagem Desvantagem

A variacao significativa dos precos a maior que 0s precos de registro podem

ser explicadas pela fonte de aquisicdo desses medicamentos, pois na pesquisa de

disponibilidade de medicamentos no SUS de 2001, municipios declararam que 0s

seus principais fornecedores seriam as distribuidoras e farmacias. As altas margens

de lucro dessas empresas ficam evidentes nos valores da prestacdo de contas

municipais apresentadas acima.

Abaixo, na tabela 32 foram comparados os precos do RNP com o preco

meédio dos fabricantes (preco fabrica) para os medicamentos relacionados com a

menor aliquota de impostos, disponiveis no caderno de precos ABC Farma (2002).

Esse caderno traz os precos praticados pelas distribuidoras (preco fabrica) e pelas

farméacias. Os medicamentos foram pesquisados e selecionados conforme: marca
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lider do mercado, medicamentos genéricos e similares. Como o caderno de precos

7

utilizado € relativo ao més de dezembro de 2002, alguns itens ainda ndo eram

oferecidos como genéricos no mercado, o que explica algumas lacunas.



Tabela 32. Comparativo de precos RNP x Mercado Privado Farmacéutico

Medicamentos Yene | Tlider | 09 | Genérico | @ | simiar |

Amoxacilina 50 mg/ml 120 ml frasco 1,8190 19,4000 -966,5 8,1800 -349,7 15,6500 -760,4
Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000 frasco ampola 0,7950 - - - - 3,0000 -277,4
Cefalexina 500 mg capsulas 0,1740 1,8700 -974,7 0,9500 -446,0 1,1400 -555,2
Metformina 850 mg comprimido 0,0710 0,2700 -280,3 0,2600 -266,2
Glibenclamida 5 mg comprimido 0,0103 0,1600| -1.453,4 0,1100 -968,0 0,0810 -686,4
Captopril 25 mg comprimido 0,0203 0,6900| -3.299,0 0,3040| -1.397,5 0,3100| -1.427,1
Digoxina 0,25 mg comprimido 0,0152 0,1500 -886,8 0,1300 -755,3
Propranolol 40 mg comprimido 0,0122 0,1260 -932,8 0,1200 -883,6
Mebendazol 100 mg comprimidos 0,0278 0,7510| -2.601,4 0,2750 -889,2 0,3300| -1.087,1
Metronidazol 250 mg comprimidos 0,0257 0,2700 -950,6 0,1500 -483,7 0,2200 -756,0
Metronidazol 500 mg/5g bisnaga 40 g. 1,2200 12,5300 -927,0 5,9500 -387,7 7,3100 -499,2
Nistatina 25.000 Ul/g bisnaga 40 g. 0,8900 7,5200 -744,9 4,1900 -370,8 7,8600 -783,1
Salbutamol 0,4 mg/ml frasco 100 ml 0,7300 5,1500 -605,5 3,9200 -437,0
Fonte: ABC Farma - Dezembro 2002

Preco Fabrica com menor aliquota de impostos

Registro de Precos Vantagem Desvantagem

75
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A variacao de precos resultante da comparacao dos precos do registro com a
marca lider do mercado foi de 280% a 3.299%, com 0s genéricos 349,7% a
1.397,5% e similares de 266,2% a 1.427,1% a maior.

Os precos apurados nos processos licitatérios do Registro Nacional de Precos
sdo bastante competitivos conforme demonstrado nas projecdes anteriores,
principalmente se comparados com 0s prec¢os da prestacao de contas de municipios
através do SIFAB e das projecdes que fazem comparagbes com 0S pregos
disponiveis no mercado de farmacias e distribuidoras especificamente. A
disponibilizacdo do RNP aos estados e municipios pode, como apresentado nas
planilhas € um importante mecanismo de regulacdo de precos de medicamentos
basicos no mercado farmacéutico brasileiro, reduzindo as margens de lucro das

empresas que sdo altissimas como o demonstrado na tabela 32.

Utilizando o modelo l6gico e a matriz de planejamento desenvolvida para a
avaliacdo do RNP como instrumento para incrementar as aquisicbes de
medicamentos no sistema SUS, foram encontrados os seguintes resultados como

respostas as perguntas de monitoramento e avaliagao.

v Os processos de licitacéo

O tempo de tramitacdo burocratica do processo licitatorio para o RNP variou
entre 5 a 7 meses. Na projecdo dos melhores tempos dos processos, esse tempo
reduz-se a 2,5 meses. Os processos em modo geral arrastaram-se por muito tempo
em decorréncia da lentiddo, burocracia e fragmentacdo das atividades nos diversos
setores dentro da maquina administrativa federal. Este é um fator limitante, pois a
demora excessiva nos processos tem influéncia direta na disponibilidade dos

produtos no RNP e, consequentemente, na oferta dos mesmos na ponta do sistema.

¥ Os Municipios

Apenas 7,89% dos municipios brasileiros utilizaram o RNP e adquiriram
medicamentos através das atas de registro disponibilizadas entre 2001 e 2002. O
total de municipios por regido e o recorte dos que tém populacdo de até 20.000
habitantes apresentou o seguinte perfil:
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®* Na regidao Norte, 17 municipios de 5 estados utilizaram o RNP para suas
aquisicoes. Oito dessas cidades (47,1%) possuem até 20.000 habitantes.

* Na regidao Nordeste, 86 municipios de 9 estados utilizaram o RNP para as suas

aquisicdes. Trinta e oito dessas cidades (44,1%) possuem até 20.000 habitantes.

* No Centro Oeste, 24 municipios de 3 estados utilizaram o RNP para suas
aquisicdes. Quinze destas cidades (62,6%) possuem até 20.000 habitantes.

* No Sudeste, 181 municipios de 4 estados utilizaram o RNP para suas aquisicoes.

Noventa e cinco destas cidades (52,5%) possuem até 20.000 habitantes.

®* No Sul, 127 municipios de 3 estados utilizaram o RNP para as suas aquisicoes.
Setenta e trés destas cidades (57,4%) possuem até 20.000 habitantes.

v Os Estados

As Secretarias Estaduais de Saude de 21 estados realizaram aquisi¢cdes de
produtos através do RNP, sendo que 9 estados adquiriram medicamentos em
licitacbes nacionais (em reais) e os outros 12 estados adquiriram em licitacdes
internacionais (em dolares) para insumos de laboratérios. Os programas de
distribuicdo de medicamentos estaduais poderiam ser otimizados se as atas do RNP
fossem utilizadas. Desde o inicio o gestor estadual consegue utilizar a ferramenta
para as aquisicbes em doblares e ndo a utiliza nos seus programas de

medicamentos.

¥ O Ministério da Saude e 6rgdos da Administragcéo direta

O Ministério da Saude realizou aquisi¢cdes expressivas através do RNP para
0S seus programas centralizados de distribuicho de medicamentos, como a
Farmacia Mulher e Programa de Hipertensdo e Diabetes. Somente a Fundacgéao
Nacional de Saude - FUNASA e Hospitais ligados a Secretaria de Saude do Ceara

(administracao direta) realizaram aquisicdes pelo registro.

¥ Recursos Financeiros

O RNP apresentou entre 2001 e 2002 uma movimentagdo financeira da
ordem de R$ 24.359.792,87 nas licitacbes nacionais e US$ 13.214.636,54 nas
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licitagdes internacionais, ou R$ 38.586.738,70 a um cambio de R$ 2,92/2002.
Perfazendo um total de R$ 62.946.531,57.

Dos valores gastos nas atas de registro nacionais apresentados acima, 0S
municipios participaram com 40,8% dos recursos totais, aproximando-se da cifra dos
10 milhdes de reais. Desse total, 70% foi gasto nas aquisicdes dos municipios com
populacdo acima de 100 mil habitantes, um dado interessante € que 5 milhdes de
reais, metade dos recursos foram utilizados por municipios da regido nordeste. Nas
licitagcBes internacionais 0s municipios gastaram apenas US$ 168 mil ou 1,3% do
montante dos recursos. Os estados gastaram nas atas de registro de precos
nacionais R$ 6.057.659,80 ou 24,9% dos recursos totais. Seus gastos mais
consideraveis foram nas licitagdes internacionais onde adquiriram 10,9 milhdes de

dolares ou 82,6% dos recursos despendidos.

Orgéos da administracéo direta e hospitais gastaram R$ 356.723,06 (1,5%) e
US$ 145.045,00 (1,1%) respectivamente.

O Ministério da Saude utilizou 32,9% dos recursos ou R$ 8.017.454,97 nas
atas de registro de precos nacionais. Nas internacionais apenas 15% com valores

proximos a dois milhdes de dolares.

vViabilidade econbmica

Precos de 13 itens com valores mais representativos e mais populares nas
aquisicoes realizadas pelos municipios obtidas na prestacdo de contas do SIFAB
foram comparados com diversas fontes fornecedoras do mercado para a verificagéo

da sua competitividade.

Os precos dos laboratorios estatais sdo subsidiados pelos governos federal e
estadual. Na comparacdo do preco do RNP com precos médios dos laboratérios
estatais, em 11 itens os precos do RNP foram melhores. Apenas dois produtos da
lista sdo comercializados com vantagem pelas estatais. Na comparacdo com o
preco minimo a performance dos laboratérios estatais melhora para 7 itens abaixo

dos precos do RNP. Outros seis continuam acima.

Na comparacdo com licitacbes de gestores estaduais e municipais com
sistemas de assisténcia farmacéutica estruturados, os produtos citados aparecem de

forma equilibrada, com 56,8% de vantagem para o RNP.



79

Quando comparamos os precos do RNP com a prestacdo de contas
municipais obtidas do SIFAB obtemos uma variacdo de precos de 19,7% a 483,7%
utilizando o preco médio declarado. Se utilizarmos 0s maiores precos, a variacao é
de 81,1% a 3.518,7%.

Quando confrontados com precos do mercado privado de medicamentos, 0s
precos do RNP apresentam os resultados mais discrepantes desse estudo. A
vantagem para os precos do RNP, quando comparado ao pre¢co da marca lider € de
280% a 3.299%; quando comparado ao preco dos genéricos é de 349,7% a

1397,5% e, quando comparado ao preco dos similares é de 266,2% a 1.427,1%.






6 CONCLUSOES

Conclui-se que o processo licitatério para a modalidade de aquisicdo Registro
de Precos tem fases administrativas que demandam tempos legais para a sua
execucao, o que tende a burocratizar o sistema. A fragmentacdo das agdes dentro
das areas de planejamento, executiva, de controle e, principalmente, a indefinicdo
de um nucleo administrador no Ministério da Saude, conferem pouca credibilidade
ao Programa. Atualmente existem processos de aquisicdo com tramites mais
rapidos como o Pregdo Eletrbnico que tem procedimentos que poderiam ser

adaptados e utilizados para agilizar o registro nacional de precos.

A despeito do pequeno numero de municipios que utilizou o RNP em dois
anos e, embora as regides sul e sudeste tenham realizado o maior n°® de aquisi¢bes
(70%), bons resultados podem ser observados, pois ocorre uma distribuicdo dessas
aquisicdes em todas as regibes do pais, notadamente nas pequenas cidades até
20.000 habitantes, inclusive em regifes remotas e fora dos canais da producéo e
distribuicdo tradicionais. Pelo exposto fica clara a baixa articulagcdo entre os niveis
federal, estadual e municipal para a divulgacdo, treinamento e sensibilizagcdo dos
parceiros quanto as vantagens de se utilizar o RNP como forma de aquisicao

estadual e municipal de medicamentos.

No caso dos estados, os programas de distribuicAo de medicamentos
poderiam ser otimizados se as atas do RNP fossem utilizadas. Através dos dados
fica comprovado que, a maioria dos gestores estaduais consegue utilizar a
ferramenta para as aquisicées em dolares, porém nao a utiliza nos seus programas
de medicamentos. Estados que nao utilizaram o RNP para medicamentos como
Acre, Para, Rondbnia, Maranhdo, Paraiba e Mato Grosso também ndo possuem
laboratorios estatais de producdo. Estes estados citados anteriormente tém
programas de distribuicho de medicamentos pouco estruturados, localizam-se

distantes dos canais de produgcdo e distribuicAo privados, certamente tém
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dificuldades para aquisicdo e poderiam utilizar o RNP articulados com seus

municipios.

O gestor federal tende a utilizar o sistema sempre que necessario para

abastecer seus programas, pois € o detentor oficial do registro.

A movimentacdo financeira demonstra que, no caso das transacfes
realizadas nas atas de registro nacionais, 57,8% dos recursos foi executada pelo MS
e estados. Se basearmos-nos nas pretensdes iniciais do programa que eram a
descentralizacdo e a otimizacdo dos recursos financeiros disponiveis no municipio,
encontramos distor¢des pois mais da metade das aquisicfes foram realizadas pelos

gestores centrais do sistema.

A média nacional de gastos municipais por habitante/ano utilizando o registro
de precos foi de R$ 0,176. Considerando que a contrapartida municipal do incentivo
para a assisténcia farmacéutica basica é de R$ 0,50, esse gasto chega a 35% da
parcela a ser gasta pelos municipios e 8,8% dos recursos totais do incentivo (R$
2,00). O valor de R$ 24.359.792,87 utilizados nas licitagdes nacionais em 2 anos é
irrisério (3,5%) quando se compara com o valor total que deveria ser disponibilizado
pelos 3 gestores. No periodo, apenas para o IAFB, esses recursos chegaram aos
682,8 milhdes de reais. Os 96,5% dos recursos restantes foram destinados a outros
fornecedores. Provavelmente as aquisi¢des tenham sido realizadas de fornecedores
privados, principalmente distribuidoras e drogarias devido a dificuldade que a
maioria dos municipios tém para acessar os laboratorios estatais. Os precos obtidos
nas licitacbes do registro sdo viaveis para a aquisicdo dos gestores em todos o0s
niveis, pois apresentam vantagens a todos os tipos de fornecedores, mesmo se

comparados com os laboratdérios estatais que tém precos subsidiados.

Os resultados esperados ficaram comprometidos, pois fica demonstrada a
morosidade dos processos. A racionalizacdo dos processos de compra e otimizagao
dos recursos nas aquisicdes em pequena escala ocorreu no periodo, porém 0s
resultados ndo sdo os esperados devido ao baixo nimero de municipios que aderiu
ao sistema. O impacto esperado era a melhoria do acesso da populacdo aos
medicamentos e maior disponibilidade de medicamentos nas unidades assistenciais
do SUS. Devido o reduzido volume de recursos utilizados, o resultado ficou aquém
do esperado. Portanto, a meta estabelecida para o programa esta comprometida,

sugerindo uma reestruturacdo na funcédo atividades onde estdo tracados os
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procedimentos do programa que sdo direcionados a obtencdo dos resultados

desejados e, consequentemente, ao impacto esperado.

Sugerimos que o Ministério da Saude, visando ampliar o acesso da populacéo
aos medicamentos redirecione os esforcos no sentido de facilitar aos estados e

municipios a aquisicdo dos mesmos, implementando algumas medidas:

- Registro de precos dos medicamentos através da modalidade Pregéo
Eletronico de Precos considerando a maior rapidez no tempo de tramitacao

burocréatica.

- Articulacdo regional com a formacdo de pdlos gerenciadores estaduais,
inclusive com licitacdes especificas com fornecedores regionais, se for o
caso, permitindo que estados e municipios pertencentes ao polo regional
facam suas aquisicbes dos quantitativos dos registros de precos de polo

gerenciador.

- ldentificacdo dos produtos necessarios e quantitativos minimos a serem

licitados respeitando as diferencas regionais dos poélos, estados e municipios.
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