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APRESENTACAO

A colecéo “Farmacia na Atencao e Assisténcia a Saude” é uma obra que tem como
foco principal a apresentagéo de trabalhos cientificos diversos que compde seus capitulos,
relacionados as Ciéncias Farmacéuticas. O volume abordara de forma categorizada e
interdisciplinar trabalhos, pesquisas, relatos de casos e/ou revisdes que transitam nas
diversas areas de atuacgdo do profissional Farmacéutico.

O objetivo central foi apresentar de forma sistematizada e objetivo estudos
desenvolvidos em diversas instituicbes de ensino e pesquisa do pais. Em todos esses
trabalhos a linha condutora foi o0 aspecto relacionado a atencéo e assisténcia farmacéutica,
farmécia clinica, produtos naturais, fitoterapia e areas correlatas. Estudos com este perfil
sé@o de extrema relevancia, especialmente para a definicdo de politicas publicas de saude
e a implementacao de medidas preventivas na atencéo a saude.

Temas diversos e interessantes séo, deste modo, discutidos aqui com a proposta
de fundamentar o conhecimento de académicos, mestres e todos aqueles que de alguma
forma se interessam pelas Ciéncias Farmacéuticas, pois apresenta material que demonstre
estratégias, abordagens e experiéncias com dados de regides especificas do pais, o que
€ muito relevante, assim como abordar temas atuais e de interesse direto da sociedade.

Deste modo a obra “Farmacia na Atengéo e Assisténcia a Saude” apresenta uma
teoria bem fundamentada nos resultados obtidos pelos pesquisadores que, de forma
qualificada desenvolveram seus trabalhos que aqui serdo apresentados de maneira concisa
e didatica. Sabemos o quéo importante é a divulgacéo cientifica, por isso evidenciamos
também a estrutura da Atena Editora capaz de oferecer uma plataforma consolidada e

confiavel para estes pesquisadores exporem e divulguem seus resultados.

Débora Luana Ribeiro Pessoa
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RESUMO: Este trabalho aborda o tema da
descentralizacdo administrativa do Estado
brasileiro e em especial, a Estratégia de
Regionalizacdo da Assisténcia Farmacéutica
(ERAF) de Minas Gerais. Utilizou-se de analises
de documentos oficiais dos programas mineiros,
andlise de artigos especializados e entrevistas
com servidores em posicoes estratégicas no
governo mineiro. O objetivo deste trabalho foi
0 de construir o percurso institucional, desde o
primeiro programa de assisténcia farmacéutica
em Minas Gerais até a total descentralizagdo do
processo de aquisicdo de medicamentos basicos
ocorrida com a ERAF, além de evidenciar a
nova organizacao logistica para aquisicao de
medicamentos basicos pelos municipios. Os
resultados sugerem melhorias de eficiéncia
pela redugcdo do custo logistico e dos precos
médios de aquisicdo, além de melhorias na
eficacia pelo incremento de volume e variedade
dos insumos de salude. Ao mesmo tempo,
evidencia possiveis efeitos como o aumento
significativo das transa¢bes comerciais entre
fornecedores e Municipios, além da necessidade
de desenvolvimento e capacitagdo para a gestao
dos SUS em nivel local.

Farmacia na Atencao e Assisténcia a Saude

PARA O SUS

PALAVRAS-CHAVE: Descentralizacéo,
Regionalizacgéo, assisténcia farmacéutica,
medicamentos, SUS.

ABSTRACT: This paper addresses the subject
of administrative decentralization of the Brazilian
State and in particular, the Regionalization
Strategy for Pharmaceutical Assistance (ERAF)
of Minas Gerais. Were used analysis of official
documents, analysis of specialized articles and
interviews with public agents in strategic positions
in the government. This work aimed to build the
institutional path, from the first pharmaceutical
assistance program in Minas Gerais to the total
decentralization model of basic drug acquisition
process that took place with ERAF. The results
suggest improvements in efficiency by reducing
the logistical cost and average purchase prices
and improvements in efficiency by increasing
the volume and variety of health supplies. At the
same time, it highlights possible effects such as
significant increase in commercial transactions
between suppliers and counties and the need for
development and training at local level.
KEYWORDS: Decentralization, Regionalization,
pharmaceutical assistance, medicines, SUS.

11 INTRODUGAO

Areforma do Estado brasileiro ocorreu ao
longo da década de 1990 e trazia em seu bojo
uma diretriz inequivoca, a descentralizagéo.
Na area da salde, embora o Sistema Unico de
Salde (SUS) seja considerado um caso bem-
sucedido na promocéo da descentralizacdo de
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suas atividades, a assisténcia farmacéutica encontrou problemas em fazé-la.

As primeiras agOes partiram dos estados do Parana (1995), Séo Paulo (1995) e
Minas Gerais (1997) que implantaram politicas estaduais de assisténcia farmacéutica,
rompendo com o modelo federal centralizado existente a época. No caso do estado de
Minas Gerais, estruturou-se pela primeira vez um programa de assisténcia farmacéutica
em 1997, e a partir de entdo, completaram-se duas décadas até que os municipios
ficassem integralmente responsaveis por adquirir medicamentos basicos para o SUS, em
um relacionamento mais estreito com os laboratérios fornecedores.

Com um novo arranjo institucional, iniciou-se em 2015 a Estratégia de Regionalizacao
da Assisténcia Farmacéutica (ERAF). A estratégia implementada pela Secretaria de Saude
de Minas Gerais (SES/MG) e Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica (SAF) propds
uma nova pactuacao para a assisténcia farmacéutica mineira, com maior autonomia para
0s municipios e menor participagédo operacional do estado. Com a Regionalizacéo, o estado
mineiro passou de executor, com a fungdo de principal provedor do insumo para a saude,
para gestor qualificado do sistema de aquisicdo de medicamentos.

Dentro dessa tematica e em vista da singularidade do momento de reconfiguragdo
institucional, criou-se interesse pela analise académica do processo histérico de
descentralizacdo da assisténcia farmacéutica mineira, o que influenciou no objetivo
deste trabalho: construir o percurso institucional até a descentralizacdo da aquisicdo de
medicamentos ocorrida em Minas Gerais com a estratégia da Regionalizagdo, além de
evidenciar a nova organizagdo logistica para aquisicdo pelos municipios mineiros dos
medicamentos basicos do SUS.

21 AMETODOLOGIA

No decorrer da pesquisa, de 2016 a 2018 (entrevistas em 2017), delineou-se a
evolucéo institucional para a distribuicdo de medicamentos dentro dos programas mineiros
de assisténcia farmacéutica a luz das referéncias teoricas pré e pés implantagéo, dados,
informacgdes e opinides dos entrevistados sobre o processo de Regionalizagéo.

Para tal, foram utilizados os seguintes instrumentos e métodos: a) entrevistas orais
semiestruturadas (gravadas e degravadas) realizadas com membros e ex-membros da
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica (SAF) totalizando aproximadamente 300
minutos. Os trés entrevistados sdo profissionais experientes que ja serviram em cargos
de superintendéncia e/ou diretoria na SAF, tendo participacdo direta na formulagéo e
implementacé@o dos programas ao longo da trajetéria mineira (Entrevistados 1, 2 e 3); b)
entrevista-consulta aplicada a um representante do Tribunal de Contas do Estado (TCE)
a fim de avaliar uma possivel estratégia de integracdo de informag¢des com a SES/MG
(Entrevistado 4); c) colecédo sistematica de informacdes estatistico-quantitativas e os fatos
citados pertinentes, opinides e/ou analises dos entrevistados (qualitativas) sobre o modelo
centralizado no estado e o descentralizado nos municipios.

Farmacia na Atencao e Assisténcia a Saude Capitulo 16 m



31 AFUNDAMENTACAO TEORICA

A prosperidade dos Estados capitalistas nos anos 1950 e 1960 né&o resistiu a
combinacado de alta inflagcéo e forte processo recessivo, ocorridos na década de 1970.
Logo as dificuldades abriram caminho para a volta de correntes de pensamentos liberais,
a atribuir ao tamanho do Estado e seu elevado custo e ineficiéncia, as causas basicas
das crises enfrentadas. Uma destas correntes foi a Public Choice, ou a Teoria da Escolha
Publica. Ganhou forga nos anos 1980 em fungdo da conjung¢éo de um processo recessivo
mundial e altas taxas de inflagdo. Esta corrente contrapunha-se ao Estado keynesiano e
preconizava a reducao do tamanho do Estado como medida necessaria diante da crise que
se instaurava. Surge um novo pensamento liberal, o neoliberalismo. (Oliveira, 2006).

Para os tedricos, o Estado esta sujeito a incorrer em mais falhas do que o
mercado, no processo de producao/provisédo de bens e servicos de sua
responsabilidade, tornando-se recomendavel reduzir a0 maximo suas
atividades — dai a concepgédo de Estado minimo — e retransferir para o
setor privado muitas de suas atuais atividades. Para essa escola, portanto,
as falhas do mercado ndo justificam a intervencéo do Estado na economia,
porque além de ndo haver nenhuma garantia teérica de que seréo corrigidas,
a acao estatal pode apresentar falhas ainda mais grave para a eficiéncia do
sistema. (Oliveira, 20086, p.25).

O ponto incisivo do pensamento da Public Choice é a quebra do modelo de
uma burocracia unicamente orientada para implementar decisdes de natureza politica.
Argumentava-se que, sujeitando-se a lobbies, a burocracia publica negligenciaria o interesse
publico em beneficio de interesses particulares e pessoais. (Menicucci e Carneiro, 2012)

No entendimento da Teoria da Escolha Publica, o papel do Estado é orientado
por nova estrutura de poderes a sustentar um Estado reduzido com administragdo
descentralizada. Logo as recomendacdes internacionais passaram a incluir privatizacbes
de estatais, descentralizagdo da administracdo e reformas tributarias. No entanto, na
pratica, o que aconteceu foi uma desestabilizacdo das bases federativas movida por uma
disputa por verbas e investimentos, além do enfraquecimento de localidades ou estados
menos influentes. (Oliveira, 2006).

Em pouco tempo o modelo da Public Choice se mostrou pouco capaz de transformar
o Estado. A m& coordenacgéo das acOes das esferas pelo poder central e o despreparo
das administragOes locais, dentre outras causas, resultaram em seguidos déficits fiscais.
Assim, foi-se percebendo que, ao contrario de resolver o problema, a estratégia de
descentralizagdo acabou por gerar conflitos e comprometer a prépria ideia de eficiéncia e
eficacia, o que abriu caminho para criticas as medidas neoliberais e para o avango de outra
corrente de pensamento, a corrente neoclassica do Neo institucionalismo. (Oliveira, 2006).

O Neo Institucionalismo (ou Novo Institucionalismo) é uma proposta teo6rica que
salienta a importancia das regras (instituicoes) na geragdo e manutengéo da estabilidade,

Farmacia na Atencao e Assisténcia a Saude Capitulo 16 “



previsibilidade e cooperacéao. Neste contexto, as instituicdes, que sao artefatos construidos
pelos homens, delimitam o curso das a¢bes, orientam as condutas dos atores e, por vezes,
também constrangem escolhas. No seu cerne, a corrente Neo institucionalista enxerga
como grande desafio transformar a democracia em um conjunto de instituicdes que
permitam um exercicio continuado do poder. (Anastasia, 2002).

Foi entédo que, influenciados pelas novas correntes nos anos 1980 e 1990, governos
promoveram esforcos para modernizar e agilizar a administracéo publica. Os defensores
das mudancgas prometiam racionalizar o setor publico para aumentar a eficiéncia, reduzir
custos, reduzir tamanho e aumentar flexibilidade. Este movimento de reforma rapidamente
atingiu os mais variados paises e se tornou um movimento universal. (Kettl, 1999).

Naquele momento dois desafios se apresentavam inerentes a nova onda liberal
(neoliberalismo): o de organizar governos que pudessem funcionar melhor custando menos
(muitas vezes tendo que passar por profundas modificagdes na burocracia), e o de decidir
(ou priorizar) o que o governo deveria fazer. Assim, em muitas reformas pelo mundo,
as atencdes foram concentradas em identificar as areas do aparato estatal passiveis
de reducdo. Em varios casos, foram utilizados mecanismos para “aparar”’ o Estado, tais
como limitagcdes nas dimensdes do setor publico, privatizagdes, descentralizagdo para os
governos subnacionais e a utilizacdo de praticas de mercado. (Kettl, 1999).

Bresser Pereira (2002) entende que o movimento mundial de reforma do Estado
deve ser compreendido no contexto de duas grandes forcas que moldaram a sociedade
contemporanea no século XX: a globalizagdo (capitalismo global), no qual o capitalismo se
posiciona como a grande for¢ca hegemdnica e os mercados se tornam abertos a competicao
mundial; e a democracia, que pela primeira vez se apresenta como forma dominante de
regime politico. As reformas séo, portanto, resposta ao crescimento das democracias e a
globalizacédo imperativa, na medida em que deixa claro para as na¢des que 0s paises nao
sdo inimigos uns dos outros.

No Brasil, convencionou-se chamar de reforma do Estado a reestruturacao
institucional ocorrida na década de 1990. As reformas preconizavam um modelo gerencial
para a atuagéo do Estado que incluia a competicdo administrativa, controle de resultados,
além da busca de eficiéncia (qualidade/custo) e avaliacdo de eficacia das decisdes. Neste
novo arranjo, a descentralizagdo politico-administrativa foi ponto crucial na engenharia
politica do momento, assumindo posi¢do de destaque na reforma. (Limana, 1999).

O objetivo das reformas foi o de constituir no Brasil um aparelho estatal mais forte e
eficiente, e compreendeu trés dimensoes: institucional-legal (voltada para descentralizagéo
da estrutura organizacional do Estado e a criagdo de novos formatos organizacionais como
as agéncias executivas, regulatérias e as organizagdes sociais); de gestdo (voltada para a
maior autonomia e novas formas de responsabilizagéo dos gestores); e a cultural (voltada
a institucionalizacao dos processos de administragdo gerencial). (Bresser Pereira, 2002).
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Mas para tanto, uma burocracia descentralizada para estados e municipios exigiria
do Estado maior capacidade para promover a descentralizagdo administrativa. Logo, seria
necessaria uma gama de politicas relevantes indutoras da adeséo dos governos municipais
ao processo de descentralizacdo. (Arretche, 1999).

3.1 O Processo de Regulamentacédo do SUS e as Estratégias Relacionadas a
Descentralizacdo da Satde

O processo de descentralizagcdo da saude comecou de forma incipiente antes da
criagdo do SUS. Em 1987, influenciado pelas proposi¢cdes da 8% Conferéncia Nacional de
Saulde realizada um ano antes, foi aprovado o decreto que visava dinamizar a evolugéo
do processo de descentralizagdo das politicas de saude, criando os Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saude (Suds) em preparagdo para um sistema de saude por vir.
(Scorel, 2012). (Cohn, 2008). (Bravo, 2001).

No decreto do Suds foram estabelecidas as diretrizes propostas, das quais
se destacaram a transferéncia dos servicos de salde para os estados e municipios, o
estabelecimento de um gestor Unico de satde em cada esfera de governo e a transferéncia
para os niveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado. (Scorel,
2012).

Pouco depois, com a promulgacdo da constituicdo de 1988 ficou instituido um
sistema Unico, universal, gratuito, de acesso a atengéo integral e com equidade. O modelo
de atencéo seria descentralizado, regionalizado e hierarquizado. (Cohn, 2008).

Vale ressaltar que o ideario do movimento de reforma sanitaria, tao influente
na proposicdo dos principios do SUS na constituicdo de 1988, posicionava-se na
contracorrente das tendéncias hegemonicas liberais dos anos 1980, a de redugédo do
Wellfare State (Estado de Bem Estar Social). Por isso & importante compreender, no
contexto de reforma do Estado e das politicas publicas da area da saude, que o processo
de descentralizacdo aparece como uma diretriz conciliadora, a assumir frente nas duas
correntes de pensamento que competiam naquele periodo. Ha relativo consenso de que
0 processo de descentralizacédo representou um ponto em comum entre as correntes de
pensamento liberal e o pensamento da reforma sanitaria defendido na 8* Conferéncia
Nacional de Saude. (Motta e Laurell, 2001).

Ap6s a promulgacdo da Constituicdo, o sistema Unico foi instituido por duas leis
organicas, ambas de 1990. Nelas foram reformulados os papéis governamentais na
prestacdo de servicos e na gestdo do sistema de saude. (Noronha, Lima e Machado,
2012).

A primeira Lei Orgéanica da Saude n° 8.080, de 1990, dispunha sobre as condicdes
para a promogéao, protecdo e recuperagdo da saude, além da organizacdo dos servigos
correspondentes; enquanto a segunda, Lei Orgéanica da Saude n° 8.142, abordava a
participagdo das comunidades na gestdo dos Sistema Unico de Satde. (Cohn, 2008).
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Ao longo do seu processo de consolidacdo, o SUS foi sendo regulamentado por
meio de portarias do Ministério da Saude, as Normas Operacionais Basicas (NOBs) e
as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS). As mais importantes para a
compreensao dos movimentos de descentralizacédo federativa, além das leis orgéanicas de
1990, sdo a NOB de 1991, 1992, 1993 e 1996. Assim, com o tempo, de NOB em NOB, a
descentralizacdo avancou “esculpida a golpes de portaria” (Gular, apud Spedo, Tanaka e
Pinto, 2009).

A descentralizacdo do financiamento neste contexto, principalmente o repasse
fundo-a-fundo do governo federal aos municipios, foi definida na NOB 01/91 e NOB 01/92,
mas foi principalmente depois da regulamentagdo da NOB 01/93 que este instrumento
ganhou forca e se tornou mais efetivo no processo de reformas. (Gular, apud Spedo,
Tanaka e Pinto, 2009).

Apo6s o impedimento do presidente Collor de Melo e a edigdo da Norma Operacional
Béasica NOB 01/93, o movimento descentralizador ganhou novo impulso com intensificagdo
do projeto municipalista e a efetiva transferéncia fundo a fundo, do Governo Federal para
os municipios habilitados no nivel semi-pleno. (Cordeiro, 2001). (Motta e Laurel, 2001).

Ao abordar o processo de descentralizagdo do SUS, percebe-se que a diretriz
organizacional de descentralizacdo operacional da assisténcia em saude j& se encontrava
presente nos textos das Leis Organicas da Saude (n° 8.080 e n° 8142), de carater
estruturante e operativo para o SUS, sendo ratificada mais tarde pela NOB SUS 01/93.
(Beltrammi, 2008).

Vale ressaltar o fato de que a NOB SUS 01/93 surgiu em meio ao movimento
municipalista o que acabou por evidenciar e dinamizar o reconhecimento da necessidade
de se tragar uma estratégia de transicdo para o modelo descentralizado. Assim, buscou-
se regulamentar o processo estipulando classificagcdes para os niveis de descentralizagéo
do SUS. Criou-se niveis crescentes de gestdo municipal e estadual, até o nivel de gestéo
plena. (Spedo, Tanaka e Pinto, 2009). (Motta e Laurell, 2001).

Descentralizar implicava que as esferas estaduais e municipais teriam maior
autonomia e responsabilidades na criacdo e implementacdo de agdes de prestacédo de
servicos de saude. Assim, a estratégia descentralizadora promoveria maior democratizacéo
do processo decis6rio e aumento da capacidade de resposta do Estado aos problemas
de saude da populacdo. No entanto, devido a heterogeneidade dos problemas de saude
pelo territorio brasileiro, as diferentes tecnologias envolvidas nos tratamentos, aos distintos
niveis de especializa¢do e a complexidade e custo do sistema, seria necessario organizar
uma rede eficiente e sem ociosidade. Assim, na avaliacdo dos gestores publicos, para
promover a eficacia dos servigos seriam necessérias duas outras estratégias operacionais,
a regionalizagéo e a hierarquizagcédo. (Noronha, Lima e Machado, 2008).

As estratégias de descentralizagéo, regionalizacéo e hierarquizagéo, que passaram
a ser complementares no novo contexto operativo da saude publica brasileira, deveriam
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respeitar diversidades loco-regionais, deveriam ser implantadas de forma paulatina e
progressiva e precisariam reconhecer a importancia das relagbes de parceria entres os
gestores do sistema. (Motta e Laurel, 2001).

A regionalizacdo e hierarquizacdo do atendimento significava que seria preciso
definir niveis de atencdo a saude. Enquadrariam como servigos basicos os de nivel
ambulatorial, ou seja, de baixa tecnologia, execuc¢éo simples e de ampla cobertura territorial
(vacinas, consultas e partos normais, como exemplos). Em niveis mais complexos ou
especializados estariam hospitais e outras unidades capazes de realizar servicos menos
frequentemente necessarios, para os quais ndo se poderia admitir ociosidade: cirurgias
cardiacas, ressonancia nuclear magnética e transplantes de medula, por exemplo. Seria
necessario que os usuarios fossem encaminhados para unidades mais complexas do
sistema e retornassem em seguida a sua unidade de origem (nivel mais béasico do sistema)
para acompanhamento. Isso promoveria fluxo adequado de informagéo entre as unidades,
sejam hospitais, postos de saude, ambulatérios ou unidades privadas credenciadas pelo
SUS. (Motta e Laurel, 2001).

Em 1996 a NOB SUS 01/96 buscou, dentre outros objetivos, promover e consolidar
0 pleno exercicio do poder publico municipal na fungdo de gestor da saude. Para tal
visou a melhoria da definicdo de responsabilidades dos entes federativos, o aumento
dos repasses regulares “fundo a fundo” do governo Federal e a implantacao de novos e
melhores mecanismos de incentivos financeiros, sempre efetivados de acordo com critérios
de capacitagdo e organizacao dos diferentes estados e municipios da federacdo. (Motta e
Laurell, 2001).

No inicio da década de 2000, com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude —
NOAS 01/2001, o Ministério da Saude propds instrumentos de regionalizagdo conduzidos
pelas secretarias estaduais de saude, no intuito de ampliar a capacidade de gestao do SUS
e de “ '[...] regular a competicao entre municipios para a incorporagéo de tecnologias mais
complexas e de maior custo, a dar prioridade ao aumento da resolubilidade nos diversos
niveis de cuidados de saude”. (Cordeiro, 2001, p.325)

Como ultima observacgéo, destaca-se a visdo de Spedo, Tanaka e Pinto (2009) sobre
0 processo de regulamentacao para descentralizacdo do SUS. Os autores sustentam a
percepcao de ter havido certa rigidez normativa e excessivo detalhamento de instrumentos,
0 que impds consideraveis limitagcdes a descentraliza¢do. Desconsiderou-se as diferentes
realidades locais e a assimetria organizacional dos municipios. O resultante desta rigidez
e excessivo detalhamento foram sistemas municipais de satde com diferentes potenciais
resolutivos, bastante atomizados e desarticulados, em uma estrutura de baixa cooperacéo

e, por muitas vezes, a receber apoio técnico inadequado dos estados e Uniéo.
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3.2 A Descentralizacao das Politicas de Assisténcia Farmacéutica

O mercado brasileiro de medicamentos até o inicio dos anos 1970 era dominado
pelas grandes industrias multinacionais, de carater oligopolista. Assim, como reacao, o
governo brasileiro criou em 1971 a Central de Medicamentos (Ceme), uma autarquia ligada
diretamente a Presidéncia da Republica que tinha o objetivo de promover e organizar
o fornecimento de medicamentos aqueles que, por suas condicdes econOmicas, nao
pudessem adquiri-los nas farmacias privadas. Nesta década, a cobertura da Ceme cresceu
ao longo dos anos e atingiu 84% dos municipios brasileiros. (Marquesini e Carmo, 1980).

A partir da década de 1980, apdés o aumento da cobertura e do volume de
medicamentos ocorridos no periodo anterior, decidiu-se por uma estratégia de racionaliza¢ao
da distribuicdo de medicamentos pelo uso de médulos-padrdo. Desta forma foi instituido
em 1987 o Programa Farmécia Bésica (PFB). O novo programa distribuia um conjunto de
medicamentos que buscava suprir a necessidade de uma popula¢do de 3 mil habitantes
com um elenco de 48 medicamentos constantes na Relagcdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename) vigente a época. (Cosendey, et al, 2000).

O proposito era atender as doengas mais comuns, em particular aquelas de
nivel ambulatorial. Porém o moédulo-padrao nédo contemplava a diversidade do territorio
brasileiro com seus multiplos perfis epidemiolégicos, o que resultou em necessidades
ndo contempladas e desperdicios de medicamentos nédo utilizados. Também ocorriam
falhas de planejamento logistico (producéo e distribuicdo) ocasionando o recebimento de
medicamentos com datas de validade expiradas ou proximas ao vencimento. (Cosendey,
et al, 2000).

Ja nos primeiros anos da década de 1990, em um contexto de franca expanséo do
SUS, a participacao do governo no fornecimento de medicamentos para o sistema publico
havia caido a, aproximadamente, um quinto do volume total demandado. A partir de entéo,
ano apo6s ano, a Ceme foi experimentando problemas de desmanche de sua estrutura e,
em 1997, os escandalos de corrupgao, ineficiéncia operacional e falta de medicamentos
causaram a desativacdo da instituicdo. Pois foi exatamente neste contexto de inoperéncia
do sistema Ceme, que trés estados da federagéo, Parana (1995), Sao Paulo (1997) e Minas
Gerais (1997), elaboraram os primeiros programas de descentralizagdo da distribuicéo de
medicamentos essenciais para a atencdo primaria. Estes programas visavam garantir o
fornecimento de medicamentos para as patologias mais frequentes, expandindo o acesso
aos medicamentos da atencdo primaria de saude para as camadas de baixa renda.
(Cosendey, et al., 2000).

No caso de Minas Gerais, o programa de distribuicdo de medicamentos basicos foi,
ao longo dos anos, sofrendo constantes mudancas. Sempre em contexto de crescimento
do volume e da variedade do elenco de medicamentos basicos, foram varias as estratégias
que visaram garantir a disponibilidade do medicamento na rede publica. Em 2015, ap6s
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graves problemas de abastecimento, iniciou-se a transi¢cdo paulatina para o atual sistema,
um modelo de distribui¢cdo totalmente descentralizado conhecido como Regionalizagéo.

Ja a partir de 2017, todos 0s municipios mineiros passaram a ser responsaveis pela
gestao de compra, armazenamento e transporte dos medicamentos basicos do SUS, em
um relacionamento mais direto com os diversos fornecedores, na sua quase totalidade
laboratérios privados.

A Regionalizacdo, nome oficial utilizado pela Superintendéncia de Assisténcia
Farmacéutica (SAF) / Secretaria de Saude (SES/MG), teve como estratégia fundamental a
desativagao da estrutura logistica centralizada no estado e opgéo pela distribuicéo privada
descentralizada.

41 DISCUSSAO: A DESCENTRALIZACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
EM MINAS GERAIS

Logo no inicio do programa de assisténcia farmacéutica de Minas Gerais, decidiu-
se por concentrar as agdes de distribuicdo de medicamentos na Fundag¢do Ezequial Dias
(FUNED), que optou por um arranjo centralizado pois produzia a imensa maioria dos itens
constantes no elenco béasico do programa. O que néo era produzido pela FUNED era
adquirido de forma centralizada para obter os beneficios da compra em grande escala.
Desta forma, pactuou-se entre os entes federativos que os recursos da Unido e dos
municipios seriam colocados a disposi¢céo do estado mineiro para compra e distribuicao
centralizadas. O que se adquiria ou produzia ficava armazenado nas instalagcbes da
Fundacgéo, que administrava a guarda e o transporte direto as Unidades Basicas de Saude,
as UBS. (Cosendey, et al., 2000). (Entrevistados 1 e 3).

Na primeira fase, o modelo centralizado obteve progressos e atingiu em 1999 uma
cobertura de 100% dos municipios mineiros com populagéo inferior a 20.000 habitantes.
(Cosendey, et al., 2000). A partir da virada do século, a eficacia do programa reduziu, o que
fez aumentar as faltas de medicamentos e as reclamacdes dos municipios. Os ciclos de
aquisicdo eram poucos, trés por ano, o que exigia dos municipios maiores estoques para
suportar o longo periodo até um novo abastecimento. (Entrevistado 3).

N&o havia sistema de informacdo que auxiliasse a gestdo da distribuicdo dos
medicamentos em Minas Gerais. Eram utilizadas planilhas eletronicas e e-mails particulares
para repassar os pedidos dos municipios, o que tornava muito dificil garantir a confiabilidade
das informagdes repassadas ja que nao se dispunha de instrumentos como usuario e senha
para garantir a autoridade ou mesmo a autenticidade da fonte. (Entrevistado 1).

Nos primeiros anos da década de 2000, em contexto de crescimento econdmico
do pais, continuavam as falhas de distribuicéo relatadas pelos municipios mineiros, assim
viu-se a necessidade de reformular o programa em 2008. Vislumbrou-se uma assisténcia
farmacéutica para além de um programa de distribuicdo, além de metas de cobertura
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mais ambiciosas também contava com estratégias para o foco na dispensacéo qualificada
e melhoria dos servigos farmacéuticos para o uso racional. (Minas Gerais, 2008).
(Entrevistados 1 e 2).

Com isso, a trajetoria da assisténcia farmacéutica no estado de Minas Gerais
entraria em nova fase.

4.1 O Programa Farmacia de Minas

O programa de assisténcia farmacéutica mineiro foi reestruturado em 2008,
principalmente sob dois aspectos. O primeiro referia-se ao baixo nivel das boas préticas
farmacéuticas existentes na rede de distribuicdo, a ressaltar a baixa presenca dos
profissionais no SUS mineiro (pouco mais de quatrocentos farmacéuticos para os 853
municipios, com grande parte destes concentrados na capital), e o segundo dizia respeito
a estruturacao da rede de distribuicdo do programa. (Entrevistado 2).

Neste periodo, o estado contava com certa estrutura para dispensacdo, mas os
municipios, com raras excecdes, ndao contavam. Assim, o Estado buscou resolver os
aspectos ligados a logistica e as boas praticas, apoiando os municipios dentro do modelo
centralizado ja existente. (Entrevistado 2).

Constatou-se que nado havia uma rede estruturada de unidades de dispensacao
no programa, o que dificultava o aprimoramento das boas praticas farmacéuticas. Assim,
tomou-se a decisdo de estruturar uma rede de dispensacdo, onde os medicamentos
seriam adequadamente armazenados e dispensados aos cidaddos do municipio de forma
orientada para a promog¢éao do uso racional. Logo as unidades de dispensagéo do programa
tornaram-se pontos de referéncia a centralizar o atendimento farmacéutico do municipio,
reduzindo custos de distribuicdo em municipios com varias unidades de atendimento e
garantindo a presenga de pelo menos um profissional farmacéutico em tempo integral.
(Entrevistado 1 e 2).

Um efeito perceptivel a época foi que, com a melhoria da rede de dispensacéo,
aumentou-se a demanda por medicamentos no sistema de distribuicdo do estado. Logo a
gestdo da rede de distribuicdo passou a ser vista como prioridade, ensejando adequacao
da estrutura operacional a nova realidade do programa. (Entrevistados 1, 2 e 3).

Tomando-se uma rede de suprimentos com 1.248 farmécias presentes nos 853
municipios e contando com 28 Geréncias Regionais de Saude (GRSs), percebe-se o esforgco
logistico que os gestores deveriam realizar para garantir a disponibilidade do medicamento
basico nos pontos de dispensacéo, ou seja, nos pontos de entrega do medicamento ao

usuario do sistema.
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1248 Farmacias do SUS em 853 Municipios
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Figura 1 — Sistema Logistico do programa Farmécia de Minas.

Fonte: Minas Gerais, 2009.

Com a instituicdo de uma rede de distribuicdo publica que atingia todos os
municipios mineiros a lidar com centenas de pontos de dispensacédo e armazéns regionais,
foi necessario melhorar a gestéo da informacgéo e controle do fluxo de bens e servigos do
programa. Foi entdo desenvolvido o Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia
Farmacéutica (SIGAF).

O software SIGAF destinava-se a todas as unidades em niveis estadual e municipal
envolvidas com as atividades de Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de
Saude. De concepgdo moderna, tornou-se o principal recurso de tecnologia de informagéao,
permitindo cadastrar pacientes, gerir estoques, realizar controle de dispensacéo, programar
medicamentos, realizar pedidos de aquisicdo ao estado, visualizar movimentagdes
financeiras, produzir relatorios gerenciais, dentre outras funcdes. (Minas Gerais, 2009).
(Minas Gerais, 2016).

Foi quando o elenco de medicamentos basicos aumentou em quase cinco vezes
(tendo como referéncia o inicio do programa), quando a FUNED ja ndo mais fornecia
medicamentos basicos por opcéo de seu plano estratégico, a Secretaria de Saude (SES)
encontrava dificuldades para conseguir alvaras de funcionamento e enquanto os gestores
publicos buscavam meios de conseguir maior flexibilidade na contratagéo de servigos, que
se optou por uma mudanca institucional importante, com a inclusé@o na rede de distribuicéo
da figura do Operador Logistico. (Entrevistado 3).

Neste momento, obteve-se relativo consenso de que o mais adequado seria a
manutencdo do modelo centralizado no estado, uma vez um modelo descentralizado nos
municipios perderia eficiéncia por pulverizar as compras e causar impacto no custo unitario
dos medicamentos adquiridos, principalmente em um estado vasto com alto percentual
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de municipios pequeno e médios. Assim, foi decida a contratacdo de uma empresa
especializada em gestéo logistica, um prestador de servigos logisticos. (Entrevistado 3).

Ap6s uma licitacdo questionada pelo Tribunal de Contas do Estado (TCE) e
posteriormente alterada para permitir um leque concorrencial maior, 0 consoércio vencedor
da licitagéo iniciou seus trabalhos em 2011, o que na pratica, representou a terceirizacéo
das etapas de armazenamento e distribuicdo. No entanto, o operador logistico vencedor
da licitagdo mostrou-se incapaz de realizar as operagdes com eficacia. As falhas de
distribuicdo se multiplicavam e as solugcdes encontradas ou sugeridas nem sempre eram
condizentes com as boas praticas de armazenagem e transporte de medicamentos. Um
exemplo relatado foi a ado¢ao da estratégia de entrepostos criada pelo operador logistico
para manipular a carga e montar os pedidos dos municipios. Pouco se passou quando em
2013 foi realizada uma auditoria pelo Tribunal de Contas do Estado (TCE) e constados
varios problemas de desabastecimento no programa mineiro. (Entrevistado 1 e 2). (Minas
Gerais, 2013)

4.2 Estratégia de Regionalizacao da Assisténcia Farmacéutica (ERAF)

Convencidos os gestores publicos dos limites do modelo centralizado de rede de
distribuicdo dentro das pretensdes almejadas de eficiéncia e eficacia, o programa estadual
passou em 2015 por uma nova concep¢do administrativa e operacional, a Estratégia de
Regionalizagédo da Assisténcia Farmacéutica (ERAF). Os conceitos aplicados no processo
de Regionalizagédo visavam, enquanto estratégia global para promover maior eficiéncia e
eficacia da politica, reduzir a participacdo do estado de Minas Gerais como operador do
modelo e aumentar suas agbes como gestor da politica publica (Entrevistado 3).

Assim, para instituir a Regionalizacao foram definidas na deliberagéo CIB-SUS MG
N° 2.164, de 19 de agosto de 2015, trés opc¢des para a adesdo dos municipios mineiros. A
partir este ano, o programa de assisténcia farmacéutica do estado de Minas Gerais passou
a chamar programa Farmacia de Todos:

| — Totalmente Centralizado no Municipio (TCM): Os recursos financeiros dos
gestores federal, estadual e municipal sdo depositados no Fundo Municipal
de Saude e aplicados pelo municipio na aquisicdo dos medicamentos e
produtos definidos no Anexo | da Re(Minas Gerais, 2016). lagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente.

Il = Parcialmente Centralizado no Municipio (PDM): Os recursos dos gestores
federal e municipal sdo depositados no Fundo Municipal de Saude, sendo
aplicados pelo municipio na aquisicdo dos medicamentos e produtos
definidos no Anexo | da RENAME vigente. O Estado fica responsavel pela
aplicacdo dos recursos relativos a sua contrapartida na aquisicdo de
distribuicdo dos medicamentos e produtos, conforme definido nos anexos |
e Il desta Deliberacao.
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Il —= Totalmente Centralizada no Estado (TCE): Os recursos financeiros do
gestor federal, estadual e municipal sdo depositados no Fundo Estadual de
Salde e aplicados pelo estado na aquisi¢éo e distribuicdo dos medicamentos
e produtos definidos nos anexos | e Il desta Deliberagdo. (Minas Gerais,
2015Db).

A Estratégia de Regionalizagdo da Assisténcia Farmacéutica (ERAF) se apesentava
como um sistema de cooperagdo técnica entre a Superintendéncia de Assisténcia
Farmacéutica (SAF), Secretaria de Saude de Minas Gerais (SES/MG) e os municipios, a
buscar melhorias na aquisicéo e distribuicdo de medicamentos basicos, como a ampliagédo
do elenco disponivel e o aumento do recurso financeiro para compra. Porém, com a
definicao de trés possibilidades, a adeséo a um sistema mais auténomo de gestao, o TCM,
passou a ser uma opg¢éo gerencial de cada municipio. (Minas Gerais, 2016).

O processo de adesado dos municipios € importante para a presente analise porque
pode indicar tendéncias para o futuro do sistema Regionalizado. Abaixo se encontram os
dados de adeséao pelo critério de porte. Os percentuais apresentados no Grafico 1 referem-
se a frequéncia de escolha da opg¢do dentro das categorias de porte: GG — acima de um
milhdo de habitantes; G — até 999.000 habitantes; M — até 120.000 habitantes; P — até
50.000 habitantes e PP até 20.000 habitantes.

PO

= / =
“ N/ B
N

PR (20 FI50) M (120} G[33
Porte

GG [1M)

Gréfico 1 — Preferéncia (%) dos Municipios Mineiros por Porte.
Fonte: elaborado pelo autor com dados da CIB-SUS MG N° 2.064 (Minas Gerais, 2015a).

Pode-se verificar que, com o aumento do porte do municipio, aumenta também a
preferéncia pelo modelo TCM em detrimento do TCE. Também é possivel destacar que
0s municipios de maior porte mostram maior interesse em aderir ao modelo que mais
atribui responsabilidades aos gestores municipais. No outro extremo, municipios pequenos
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e médios, com menor infraestrutura e know-how, poderiam estar receosos em assumir
0 processo de compras de medicamentos basicos, o que justificaria uma opcao de
71% e 57% para a modalidade TCE entre municipios até 20 mil e até 50 mil habitantes,
respectivamente.

Para gerir as compras dos municipios, de acordo com a concepg¢édo de papel do
estado como gestor do sistema, foi instituido um instrumento que visava zelar pela eficiéncia
na aquisicéo de medicamentos, a Ata de Registro de Precos. As Atas de Registro de Precos
possibilitaram ao estado mineiro executar a compra em escala e, a0 mesmo tempo, utilizar
a logistica privada do setor de medicamentos. (Entrevistado 3).

As atas de registro de precos sdo um recurso usado na contratacao de bens
e servicos, por meio de licitagdo na modalidade de concorréncia ou pregao,
em qgue as empresas assumem o compromisso de fornecimento a pregos e
prazos registrados previamente. A contratacao so é realizada quando melhor
convier aos 6rgaos e as entidades que integram a ata. (Fiocruz, 2017).

Era necessario ao municipio aderir a uma ata de medicamento especifica com
preco ja definido por negociacéo prévia, e posteriormente, de acordo com a demanda
dos servigos de saude municipais, efetuar um pedido de reposicdo. A partir de entéo, a
entrega dos medicamentos partiria do fornecedor diretamente para esse municipio. Assim,
a logistica de distribuicéo utilizada no modelo é a da rede privada, ou seja, do fornecedor.
(Entrevistado 3).

No entanto, observou-se que, quando os lotes de aquisicdo eram muito grandes, a
curva da economia de escala se invertia ao restringir a concorréncia a poucos laboratérios,
0 que reduzia a eficiéncia da aquisicdo. Assim, como forma de n&o restringir as licitagbes
as grandes empresas com atas globais de volume gigantesco e considerando-se as
significativas diferengas nas caracteristicas regionais, optou-se por incentivar a concorréncia
com atas por regides de Minas Gerais. (Entrevistado 3).

Ao avaliar as localizagbes dos laboratérios fornecedores em potencial, percebeu-
se que se concentravam na regido do Triangulo Mineiro e no sul do estado, com quase
nenhuma presenca nas regides norte e nordeste. Diante da influéncia do custo operacional
de distribuicao no preco final do medicamento colocado no municipio, tomou-se a deciséo
de reunir uma regido proéxima e outra distante dos centros produtores em uma mesma ata.
Esta estratégia de agrupamento de regides para compor uma ata de registro de preco -
dentro de uma legitima politica logistica de “comeu o filé, tem que roer o 0sso” - pode ser
vista como uma forma de tratar com mais equidade as possiveis diferengas entre regibes
distintas do estado de Minas Gerais. Somente o municipio de Belo Horizonte tem ata
exclusiva de registro de precos, desta forma, todas as outras atas s&o compostas por
associagéo de diferentes regides. Pelo edital, as empresas fornecedoras sdo obrigadas a
entregar pelo mesmo preco em qualquer lugar das regides, independentemente do local do
municipio ou do volume do pedido. (Entrevistado 3).
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De acordo com a pactuacao firmada no &mbito da ERAF entre SES/MG, Tribunal de
Contas do Estado (TCE) e Ministério Pablico, o Municipio s6 podera comprar “fora da ata”
de registro de precos se conseguir adquirir a um preco inferior aos das atas do estado. Em
caso de inadimpléncia do Municipio, foi definido que o estado poderia suspender o0 acesso
dos usuarios as atas, assim como ao repasse de recursos. (Entrevistado 3).

Com o passar dos meses e as primeiras avaliagdes positivas advindas dos dados
e analise dos administradores publicos mineiros, tomou-se a deciséo de estender a opgéao
TCM a totalidade dos municipios mineiros de forma compulséria, o que foi realizado em
2017. Assim, a partir deste ano, a exce¢éo de pequeno grupo de 30 a 40 municipios (que
por terem optado pelo modo Parcialmente Descentralizado no Municipio e por serem
classificados como de Gestdo Plena dos Fornecedores, ndo aderiram ao projeto da
Regionalizagdo), todos os outros municipios mineiros passaram a administrar seus recursos
financeiros no formato Totalmente Centralizado no Municipio (TCM). (Entrevistado 3).

Os primeiros resultados apresentados pelas Superintendéncia de Assisténcia
Farmacéutica (SAF) indicaram possiveis casos de demanda reprimida dos municipios, uma
vez que se verificou um forte aumento do volume comprado em ata, em comparag¢do com
0 volume adquirido no modelo centralizado. (Entrevistado 3).

Os dados sobre o desempenho da estratégia de Regionalizagdo compararam o
modelo atual ao centralizado. No modelo centralizado o estado de Minas Gerais atendeu
em 2015 apenas 65% dos pedidos dos municipios. Em 2016, com a estratégica de
Regionalizagdo, o sistema de fornecimento de medicamentos basicos atendeu o equivalente
a 125% do volume solicitado no ano anterior. Ainda, quando avaliado o volume dos cinco
medicamentos mais fornecidos pela assisténcia farmacéutica mineira, constatou-se um
aumento de 457% nos quantitativos pedidos. Também é relatado um aumento do elenco
de medicamentos basicos disponiveis de 145 para 340 variedades no sistema de compras
publicas. (Filho et al, 2016).

Do ponto de vista da eficiéncia da politica publica, ressalta-se a avaliagéo realizada
a partir dos dados de custos de medicamentos adquiridos pelo estado e pelos municipios.
Comparando-se os valores unitarios, 73% dos 319 lotes analisados continham valores de
aquisicéo favoraveis ao estado mineiro, ou seja, as atas homologadas pela SES eram mais
vantajosas em 73% dos casos. (Filho et al, 2016).

Outro fato a merecer consideragdo foi o aumento dos recursos para aquisicdo
de medicamentos que a ERAF possibilitou. A assisténcia farmacéutica brasileira é
financiada por Municipios, Estados e Unido, cada qual a contribuir para um fundo tripartite.
O desinvestimento em estrutura logistica possibilitou ao estado de Minas Gerais um
incremento adicional na sua contribuicdo. Logo, o custo da estrutura logistica péde ser
reinvestido em forma de aumento do financiamento. (Entrevistado 3). De fato, é relatado
por Filho et al (2016) um aumento de R$ 0,99 (noventa e nove centavos) por habitante por

ano aos municipios que aderiram a ERAF na sua fase ndo compulséria.
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Ainda vale destacar a possibilidade de que as licitagbes do programa, com o aumento
do volume e do nimero de itens no elenco de medicamentos, tenham atraido muitos
laboratérios farmacéuticas (fornecedores) e contribuido para uma maior concorréncia, o
que justificaria a redu¢ao constatada do custo médio do insumo. (Entrevistado 3).

51 CONSIDERAGOES FINAIS

A assisténcia farmacéutica do estado de Minas Gerais vem percorrendo um caminho
cheio de percalcos, erros e acertos. Os variados arranjos institucionais propostos pelos
gestores publicos tentaram, ao longo dos anos, fornecer ao cidaddao o medicamento em
quantidade adequada a demanda.

Diante dos fatos e dados contidos nesta pesquisa, pode-se identificar trés fases
distintas nos processos de aquisi¢do, armazenamento e distribuicdo de medicamentos
basicos em Minas Gerais. Aprimeira fase (programa Farmécia Essencial) foi um periodo com
caracteristicas de “implantacdo” de modelo. Com o protagonismo da FUNED, estruturou-se
um modelo de aquisicdo e distribuicdo centralizado no estado. Esta primeira fase teve o
grande mérito de romper com o sistema Ceme e organizar a primeira estrutura publica em
Minas Gerais. Perdurou até 2007, quando o programa Farmacia de Minas trouxe mudancas
importantes.

A segunda fase, de 2008 a 2014, se caracterizou como uma etapa de “estruturagéo’
do sistema. Isto porque foi instituido um programa que buscou dar maior eficacia a politica
publica. Foi estruturada uma rede de distribuicdo com pontos de dispensagédo em cada
municipio e criado um sistema de informacbes para auxiliar na gestdo, o SIGAF. Deste
periodo destacam-se a inegavel melhoria dos servigos prestados com a estruturagdo da
rede publica de distribuicdo e a maior atencédo a dispensagao qualificada com orientagdo
para o uso racional.

Fato que merece atencéo é a provavel relacéo citada pelos entrevistados entre a
melhoria da estrutura de distribuicdo e dispensagéo e o aumento dos volumes fornecidos
pelo estado neste periodo. Esta relagéo poderia indicar uma demanda néo atendida advinda
dos municipios, naquele momento minimizada pela melhoria da estrutura do programa.

Ainda dentro do intuito de estruturacéo do sistema centralizado e melhoria da
prestacéo de servigos ao usuéario SUS, foi tomada outra decisédo importante, a introducéo
de um operador logistico. No entanto os resultados indicaram baixa eficacia do modelo
terceirizado. As possiveis causas para as dificuldades apesentadas repousam sobre
a hipotese de que, ao permitir um consorcio composto por empresas de especialidades
logisticas diferentes (uma de armazenamento e outra de distribuicéo fisica), a gestédo do
sistema teria sido dificultada, inclusive com entraves relacionados a integragédo entre os
sistemas informatizados dos prestadores de servigos e o SIGAF.
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A Ultima fase pode ser caracterizada pelo foco na “gestdo” do programa. Rompeu-se
com o sistema logistico centralizado e instituiu-se a partir de 2015 um modelo onde o estado
mineiro passou a assumir mais as fungdes de gestdo e menos as de executor do sistema.
A Regionalizagéo (nome oficial) buscou descentralizar as atividades de aquisicéo e reduzir
os custos da estrutura publica centralizada. Na pratica, a Secretaria de Saude (SES) e a
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica (SAF), ao descentralizar a aquisi¢éo fisica
por meio da utilizagdo da Ata de Registro de Precos, implantam um sistema que substitui a
estrutura estatal pela de mercado

O emprego da logistica privada para a entrega aos municipios, reduziu a
necessidade de infraestrutura publica, que demandava grande monta de recursos e, ainda
sim, continuava a representar um gargalo logistico. Deve-se ressaltar o importante fato de
que, com a Regionalizagéo, a capacidade de investimento em logistica do estado de Minas
Gerais ndo mais representa um gargalo para o atendimento da demanda dos municipios.

A mudanca na estrutura de distribuicdo do programa parece ser um dos pontos mais
importantes para a construcéo da identidade do modelo regionalizado. De acordo com esta
pesquisa, desde sua instituicdo, a assisténcia farmacéutica em Minas Gerais apresentou
trés modelos de rede de distribuicdo de medicamentos bésicos para o SUS.

O primeiro modelo foi o centralizado com predominio de fornecimento publico,
que transcorreu enquanto a FUNED foi fornecedora majoritaria do programa mineiro. O
segundo modelo foi o centralizado com predominio do fornecimento privado, quando o
estado de Minas Gerais centralizava a aquisi¢cdo e repasse aos municipios. Neste modelo
a maior parte dos medicamentos basicos advinha de laboratérios privados, muitas vezes
de grandes indUstrias multinacionais. Por fim, o terceiro modelo, o descentralizado com
fornecimento privado, quando as atividades logisticas exercidas pelo estado mineiro
foram substituidas pelas atividades da iniciativa privada, com a entrega realizada pelos
fornecedores diretamente ao municipio.

Fopw —] 5

Figura 2 — Arranjo Distributivo Centralizado com Predominio da Produgéo Publica.

Fonte: elaborado pelo autor.
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O primeiro arranjo (Figura 2) representa a fase inicial do programa, quando a FUNED
era responsavel por quase a totalidade dos medicamentos produzidos e distribuidos.
O centro de distribuicéo central (CD) publico representado no arranjo ficava dentro das

instalacoes da propria FUNED.
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Figura 3 — Arranjo Distributivo Centralizado com Predominio da Produgéo Privada

Fonte: elaborado pelo autor.

AFigura 3ilustra o 20 arranjo do programa. Nesta fase, a producéo de medicamentos
basicos da FUNED reduziu-se consideravelmente e os fornecedores privados, de maior
capacidade produtiva e maior economia de escala, passaram a oferecer medicamentos com
precos altamente competitivos, tornando os laboratérios privados a base do fornecimento.
Atualmente a FUNED né&o participa mais do fornecimento de medicamentos basicos,
ndo obstante, continua fornecendo medicamentos estratégicos ao programa mineiro.
(Entrevistado 1 e 3).

Com a Regionalizacdo da assisténcia farmacéutica em 2015, passou-se ao 30
arranjo (Figura 4). Nesta fase, a estrutura de distribuicéo privada passa a ser utilizada em

substituicdo a estrutura publica.
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Figura 4 - Arranjo Distributivo Regionalizado com Predominio da Produgéao Privada.

Fonte: elaborado pelo autor.

Com este arranjo, reduziram-se consideravelmente os custos de armazenagem
e manutencdo de estoques para o estado mineiro, assim como o custo do montante de
medicamentos empenhados. No entanto, vale ressaltar que os custos logisticos néo
desapareceram, ainda estdo presentes nas operagdes dos fornecedores e passaram a ser
incorporados aos pre¢os dos insumos quando da negociagdo direta com o municipio, ou
com o estado no caso de uma Ata de Registro de Precos.

Ao analisar os trés modelos, é possivel destacar um eventual contra efeito a se
considerar dentro do modelo descentralizado: o aumento do volume de transagbes
comerciais entre fornecedores e municipios. Com a estratégia da Regionalizagéo, as
relagcbes comerciais entre municipios e fornecedores se multiplicaram. Assim, ha uma
tendéncia de pressao da estrutura local de gestdo de medicamentos, o que ensejaria uma
recomendacao aos gestores publicos para a realizagéo de esforgos de capacitagéo para a
profissionalizagéo da gestdo dos SUS nos municipios.

Outro ponto importante a caracterizar o novo modelo é a repactuacao de
competéncias, que alterou os papéis dos entes federativos, estado e municipios. A Figura
5 ilustra a repactuacgéo estratégica da Regionalizagdo com base no Ciclo da Assisténcia
Farmacéutica. Destacou-se com a letra “E” a competéncia do estado de Minas Gerais e
com “M” a dos municipios.
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Figura 5 — Repactuagdo de Competéncias na Regionalizagédo de Acordo com o Ciclo de
Assisténcia Farmacéutica.

Fonte: elaborado pelo autor.

Ao observar a figura acima, percebe-se que as etapas de aquisi¢cdo, armazenamento
e distribuicdo, antes geridas pelo estado, passam a ser geridas pelos municipios. Este é um
dos pontos de mudanga mais substanciais da Regionalizagcéo: as etapas de armazenamento
e distribuicdo, na pratica, passam a ser geridas de forma Unica pelo municipio e operada
pelo fornecedor.

Neste modelo é fortemente indicado que seja aprimorada a capacidade de regulacao
e controle dos entes estadual e municipal pelo Tribunal de Contas do Estado (TCE). Deve-se
lembrar que os municipios tém autonomia de compras e nao precisarao realiza-las apenas
pelas atas de registro de precos. Podem ser realizadas as compras “fora das atas” desde
que em situagcdo mais vantajosa para o municipio, bastando prestar contas da opgao ao
Tribunal de Contas do Estado (TCE). Assim, o TCE-MG pode efetuar um cruzamento dos
dados de notas fiscais emitidas com as atas e informagdes de precos da tabela da Camara
de Regulacao do Mercado de Medicamentos (CMED), de forma a identificar aquisi¢cdes de
medicamentos com valores desvantajosos para os municipios. (Entrevistado 4).

Pode-se afirmar, ao final desta pesquisa, que a ERAF constituiu um arranjo
institucional inovador para a distribuicdo de medicamentos basicos para o SUS. Utiliza
uma estrutura descentralizada, privatizada, com maior responsabilidade e participagéo de
municipios e fornecedores.

Os primeiros dados de avaliagdo da ERAF apresentadas por Filho et al (2016)
sugerem maior eficacia logistica pelo aumento do quantitativo de unidades farmacéuticas
distribuidas e aumento na variedade de medicamentos oferecidos aos gestores municipais.

Também sugerem ganhos de eficiéncia por dois aspectos em especial, pela desativagéo
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da estrutura logistica mantida pelo estado de Minas Gerais (a possibilitar um refor¢o da
participacdo do estado no financiamento para a aquisi¢do) e pela reducao do custo médio
unitario dos insumos adquiridos por meio das atas de registro de precos homologadas pela
SAF/SES.

Cabe ressaltar com destaque a importancia das Atas de Registro de Precos no
mecanismo de funcionamento do modelo descentralizado. As atas s&o as engrenagens
fundamentais para o sucesso do arranjo institucional da Regionalizagdo, uma vez que
€ através delas que o estado mineiro atua no dia-a-dia e consegue engajamento dos
municipios ao programa. As atas devem se manter competitivas ao longo dos anos, sob a
pena de tornar o estado um ente nem provedor, nem gestor do sistema.

A estratégia de agrupamento de regides distintas em atas regionalizadas (apenas
Belo Horizonte tem atas exclusivas) parece conferir uma boa capacidade de negociacao
a SAF/SES e ser um mecanismo interessante na busca de equidade no programa. No
entanto, decisdes politicas paulatinas podem desvalorizar 0 mecanismo ao ponto de o
tornar pouco efetivo.

Deve-se ter em mente que, caso as atas de registro de precos percam a prioridade
aos longos dos sucessivos governos, se tornardo instrumentos inbcuos e 0os municipios,
principalmente os de pequeno e médio porte que dispbe de menor capacidade de
negociagao, poderdo experimentar gradativos aumentos dos custos unitarios dos insumos,
a afetar diretamente os indicadores locais de eficiéncia de aquisi¢éo.

Ainda em tempo, cabe salientar que o presente trabalho avalia apenas a organizagao
publica para distribuicdo de medicamentos béasicos para o SUS. Existem varios outros
fatores importantes a considerar na elaboragdo de politicas publicas de assisténcia
farmacéutica (como sele¢éo de medicamentos, dispensacéo especializada e uso racional)
que vao além da discusséo sobre atendimento a demanda.

Por fim, ressalte-se a necessidade de maiores avaliacdes acerca dos resultados,
sobre os niveis de eficiéncia e eficacia do novo modelo. Desde a instituicao da
Regionalizacdo, Minas Gerais passou por uma liberalizagéo da visao de papel do Estado,
por serissimas restricdes fiscais, por uma crise econdmica severa e, mais recentemente,
pelos impactos da pandemia causada pelo novo Coronavirus, o COVID-19.

Assim, parece transparecer que a ERAF como estratégia viavel na busca de maior
efetividade das politicas de assisténcias farmacéutica para o SUS, deva ser melhor avaliada
pela academia, SAF e SES/MG. Analises quantitativas continuas podem ser importantes
para a avaliagdo da efetividade do programa, principalmente no que se refere ao controle

sistematico da competitividade das atas de registro de precos.
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