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RESUMO: Este artigo analisa a estrutura do Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB), tendo por base as dimensoes
propostas no modelo da Organizacio Mundial da Satide em conjunto com a Management Sciences for Health. Dis-
cute conceitos e abordagens do papel do Estado na perspectiva do desenvolvimento econdmico, modelos de acesso
a medicamentos e indicadores do setor satide no contexto do desenvolvimento econémico no Brasil. Ao caracterizar
o PFPB, identificaram-se elementos alinhados as dimensoes disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade geogrifica
e poder de compra. A estratégia do Programa Aqui tem Farmdcia Popular (PAFP) mostrou-se ser economica, justifi-
cando manter-se como estratégia prioritiria do Estado. Entretanto, hd limitacoes a serem consideradas para que tenha
melhor desempenho no que se propoe, em especial, em relagao a dimensio do poder de compra da farmicia privada.

PALAVRAS-CHAVE: Desenvolvimento Economico, Acesso a Medicamentos Essenciais, Programa Aqui tem Farmdicia
Popular.

1 INTRODUCAO

A Assembleia Mundial de Saude aprovou, no ano de 1975, o conceito de medicamentos essenciais, promo-
vendo a utilizacao de listas desses medicamentos e a implementacdo de uma politica nacional, principalmente em
paises de baixa e média renda. Sao quatro os fatores criticos apontados pela Organizacio Mundial da Saide (OMS)
para a melhoria do acesso: a selecio racional de medicamentos e desenvolvimento de produtos; os precos acessiveis
a governos e consumidores; o financiamento sustentdvel através de arrecadacoes governamentais gerais e do seguro
social; e o sistema de abastecimento confidvel com um mix de servicos publicos e privados (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION - WHO 2000).

Estimativas do nimero de pessoas com acesso a0s medicamentos essenciais quase dobraram entre 1977 € o
final dos anos 1990 através de uma combinacio entre fornecimento publico e privado (QUICK; HOGERZEIL 2002*
apud BIGDELI et alii 2012). Apesar do éxito, os principais resultados desejados desse tipo de acesso sao o uso ra-
cional’ e a satisfacio do usudrio com o servico de satide (BERMUDEZ et alii 2004), os quais ainda permanecem com
limitagOes entre as populagdes mais pobres e vulneraveis.

Peters et alii. (2008* apud BIGDELI et alii 2012) definem acesso como o uso oportuno dos servigos de acordo
com as necessidades. As barreiras a0 acesso podem originar-se por demanda e por oferta (ENSOR e COOPER 2004
apud BIGDELI et alii 2012). As restricdes pela demanda influenciam a capacidade dos individuos, das familias e das
comunidades de utilizarem os servicos, enquanto as restricoes de oferta sio aspectos dos servicos do setor de saide

*

Doutora em Economia do Desenvolvimento pelo PPGE da Universidade Federal do Rio Grande do Sul/Professora Assistente da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul do Departamento de Ci¢éncias Contdbeis e Atuariais, Pesquisadora do Instituto de Avaliacio de Tecnologia em Satude
- IATS e integrante do Nucleo de Empreendedorismo da UFRGS.

% Quick JD, Hogerzeil HV. 2002. Perspectives: twenty-five years of essential medicines. Bulletin of the World Health Organization 80:913—4.

3 Conforme a Management Science For Health - MSH (1997, p. 422), “[...] ha uso racional quando pacientes recebem medicamentos
apropriados para suas condigdes clinicas, em doses adequadas as suas necessidades individuais, por um periodo adequado € ao
menor custo para si e para a comunidade”.

i Peters DH, Garg A, Bloom G et alii. 2008. Poverty and access to health care in developing countries. Annals of the New York Academy of
Sciences 1136: 161-71.

Ensor T, Cooper S. 2004. Overcoming barriers to health service access: influencing the demand side. Health Policy and Planning 19: 69-79.
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que dificultam sua obtencio. As mais importantes barreiras a0 acesso a medicamentos, ainda remanescentes, podem
ser identificadas por quatro dimensodes: acessibilidade geografica e financeira; disponibilidade; aceitabilidade e quali-
dade (PETERS et alii 2008 apud BIGDELI et alii 2012).

No Brasil, a Constituicdo Federal (BRASIL 1988) determina, no seu artigo 196, que a saude € direito de to-
dos e dever do Estado e que este direito deve ser garantido por politicas sociais e economicas com acesso universal
e igualitdrio. Esse direito constitucional foi regulamentado pela Lei n° 8.080 (BRASIL 1990) e estabeleceu o Sistema
Unico de Satide (SUS) para garantir assisténcia terapéutica integral, inclusive a farmacéutica. Em relacio a forma de
acesso aos medicamentos essenciais, atualmente, a estrutura existente no Brasil, que conta com financiamento total
ou parcial do governo federal apresenta, pelo menos, trés alternativas: Programa Farmdcia Bésica (PFB) do SUS; Pro-
grama Farmdcia Popular do Brasil (PFPB), através de farmdcias da rede propria apoiadas pela Fundagao Oswaldo Cruz
(Fiocruz) e PFPB, através de farmdcias privadas conveniadas ao Programa Aqui tem Farmdcia Popular (PAFP). Este
aproveita a dinimica da cadeia farmacéutica ji estruturada (producio-distribui¢io-varejo), utilizando-a para pontos
de distribuicio de medicamentos essenciais.

Desta forma, o acesso aos medicamentos essenciais ¢ uma questao inserida na atencao e nos cuidados de
sadde e sua perda ou sua falta ¢ uma agressao aos direitos humanos. Sua implementacio envolve uma rede de atores,
publicos e privados, que desempenham diferentes papéis em fun¢io do contexto econoémico, politico e social dos
diversos paises. Neste enfoque, para que uma politica publica de saide seja avaliada em relagio aos impactos e opor-
tunidades que traz a populagio, torna-se necessirio ter por base um modelo que identifique e avalie as relagoes entre
as dimensoes e os agentes participantes do sistema de sadde.

Assim, tratando-se de uma acio estratégica no escopo da politica de assisténcia farmacéutica no pais, este
artigo tem por objetivo analisar a estrutura do PFPB, tendo por base as dimensoes propostas no modelo da OMS em
conjunto com a Management Sciences for Health (MSH) (WHO e MSH 2000). Fundamentalmente, as informacoes
que sustentam o presente artigo resultam do processo de revisao tedrica na literatura especifica em midias impressas
(livros, revistas e publicacoes de instituicoes federais) e virtuais (sites, blogs, etc.).

O artigo estd estruturado em cinco secoes. Esta introdu¢io que contextualiza o tema do artigo; seguida da
secdo que apresenta conceitos e abordagens em relacio ao papel do Estado na perspectiva do desenvolvimento
economico e breve discussao de indicadores, reforcando a importancia do setor saide para o desenvolvimento eco-
nomico no Brasil. A terceira secio apresenta alguns modelos de acesso medicamentos. Na quarta secio analisa-se as
propostas de acesso a medicamentos, implementadas pelo governo federal através do PFPB, mais especificamente, do
PAFP, fundamentado no modelo WHO e MSH (2000) e as consideragoes finais que encerram a andlise das informagoes
em relacdo ao que se propunha para o texto, indicando limitantes e potencialidades que o PAPF apresenta para o
desenvolvimento economico do pais.

2 DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E O PAPEL DO ESTADO

Segundo a teoria cldssica, o sistema econdmico seria dominado pelas leis de mercado, se auto ajustando com
tendéncia ao pleno emprego e ao laissez-faire de Adam Smith. Embora para Corazza (1985), Smith deixa transparecer
que o Estado ocupa uma ampla fun¢io na economia, por exemplo, na administracio da justica € ele que deve com-
bater o corporativismo.

Corazza (1985), em relacio a Teoria de Ricardo, baseada na autorregulagio dos mercados, expoe que o Estado
ndo estd tdo ausente das preocupagdes do autor na medida em que exerce papel importante quando os mecanismos
de regulacio falham, ameacando a interrupcio do processo de acumulagio através dos obstdculos naturais.
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Destaca-se, neste contexto, a denominada Escola Keynesiana ou Keynesianismo, teoria econdmica consoli-
dada pelo economista inglés Jonh Maynard Keynes em seu livro General Theory of Employment, Interest and Money
(KEYNES 1936). Sua sintese influenciou a renovagao das teorias econdmicas classicas, bem como a reformulagio da
politica de livre mercado. A concepgao desta teoria consiste, basicamente, na organizacao politico-econdmica, fun-
damentada na constituicio do Estado como agente indispensavel de controle da economia. Segundo Keynes (2004),
a mais importante agenda do Estado relaciona-se as funcoes que estao fora do ambito do individuo, cujas decisoes
ninguém assume se aquele nio o fizer.

Da mesma forma, Myrdal (1968) defende que as regulamentacdes sociais, através da intervencao estatal di-
ferem das antigas politicas de auxilio 2 pobreza, em que os investimentos eram considerados gastos, nio estando
relacionados ao aumento do nivel de produtividade, embora vitais para o desenvolvimento econdmico de um pas.
Para o autor ¢ fundamental e indispensdvel a acio estatal para controlar as forcas do mercado.

Pereira (1996) reforca, no contexto brasileiro, a importancia da intervencio do Estado uma vez que a reforma
publica das fungoes deste estd apoiada na proposta de administragio publica gerencial, como resposta a grande crise
dos anos 80 e a globalizacio da economia. Para o autor, seu papel é o de facilitar que a economia nacional torne-se,
internacionalmente, competitiva. Ademais, a regulacio e a interven¢do sdo necessirias na educacio, na saude, na
cultura, no desenvolvimento tecnoldgico € nos investimentos em infraestrutura.

Neste sentido, Reis e Bermudez (2004) apontam que as reformas do Estado, pressionadas pela globalizacio,
direcionam a formulacio de politicas que busquem garantir equidade nas a¢oes de saude, reforcando o papel do
Estado no contexto das reformas atuais e na questao do acesso a medicamentos. Segundo os autores, a complementa-
ridade entre o setor publico e o setor privado tem por objetivos: garantir a equidade no acesso a medicamentos, prio-
ritariamente, aos medicamentos essenciais; assegurar a eficiéncia no uso de recursos para medicamentos; e promover
o consumo racional dos medicamentos em ambos o0s setores, assegurando o cumprimento das normas de qualidade.

Para Rodrik (2005), em seu trabalho Growth Strategies, a definicio de estratégias de crescimento é o con-
junto de politicas econdmicas e arranjos institucionais direcionados aos padroes de vida das populacoes dos paises
desenvolvidos. Um dos pontos constatados refere-se as especificidades das politicas que estimulam o crescimento em
determinadas economias, especialmente, no que diz respeito a limitacio de estratégias para melhorias.

Segundo Nota Técnica n°. 12 da Consultoria de Orcamento e Fiscalizacio Financeira da Cimara dos Deputa-
dos - CONOF/CD (BRASIL, 2013), em 2011, dados do Banco Mundial, indicavam que o dispéndio publico e privado
em saude, em relacio ao Produto Interno Bruto (PIB), foi de 9,3% na Inglaterra, 9,4% na Espanha, 11,2% no Canada
€ 9,0% na Australia. No Brasil, que possui cobertura universal, 2 semelhanca dos paises citados, esse percentual foi de
8,9%.

Ainda, a Nota Técnica menciona que, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, grande parte do finan-
ciamento da satde provém de fontes publicas e a maior parte do gasto privado é realizada através de planos e seguros
privados. Referencia-se que o desembolso direto ¢ maior nos paises mais pobres e que a participacao do setor publico
ganha maior importincia no financiamento da saide em paises que adotam sistemas de cobertura universal (FIOCRUZ
et alii 2012). De acordo com os Indicadores de desenvolvimento mundial do Banco Mundial a participacao de fontes
publicas no financiamento da despesa total dos sistemas no ano de 2011 variou de 68,5%, na Australia a 82,7%, na
Inglaterra, com uma média de 70% e no Brasil esse percentual indicou que 45,74% do total de despesas publicas foram
aplicadas em saide (THE WORLD BANK — TWB 2013).

Segundo o relatdrio de Contas Satélites de Satde referente ao periodo 2007 a 2009%, a participacao das ativi-
dades de satude no valor adicionado da economia brasileira foi, em média, de 6,1%. Nesse periodo, praticamente 4,5%
dos postos de trabalho e de 7,8% das remuneragoes do trabalho no pais estavam em atividades de satde, conforme
apresenta a tabela 1.

¢ Segundo o0 IBGE, a previsio para a divulgacao do relatorio de Contas Satélites de Satide do periodo posterior a 2009 é marco de 2015.
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Tabela 1 - Indicadores de Participagio da saide na economia do Brasil - 2007 — 2009

Indicadores de Satide no Brasil 2007 2008 2009 Vanf‘ §20

periodo
Valor adicionado bruto pelas atividades de saide como percentual do valor 61 6 6.2 1.60%
adicionado bruto total ’ ' i
Despesas com consumo final de bens e servicos de saide como percentual do o
PIB 8,5 83 8,8 3,50%
Despesas com consumo final de servicos de satide como percentual do PIB 5,4 5,4 5,6 3,70%
Despesas com consumo final de medicamentos como percentual do PIB 19 18 19 0,00%
Participacio dos medicamentos nas despesas com consumo final de bens e ser- 2 219 ” 0.00%
vicos de saide ’ R
Participacao dos servicos de saude nas despesas com consumo final de bens e 643 65.6 645 0.30%
bl b b b o

servigos de satde

Crescimento médio anual do consumo final de bens e servigos de satde das fa-

milias 53 3,5
Crescimento médio anual do consumo final de medicamentos das familias 8,6 6,7
C_resci}me.nto médio anual do consumo final de servicos de satde da administra- 104 103
¢a0 publica ' ’

Crescimento médio anual do consumo final de medicamentos da administracao 283 49

publica

Fonte: Elaborada pela autora a partir de dados do IBGE (2012).

Os gastos correntes com saude, equivalentes as despesas com consumo final de bens e servigos de satde,
alcancaram R$ 283,06 bilhoes em 2009, representando um aumento de 10,1% em relacao ao ano de 2007, descontando
variagoes de precos.

As despesas com consumo final de bens e servicos de saide corresponderam, no periodo, a 8,5% do PIB, em
média, mas oscilaram de 8,3% em 2008 a 8,8% em 2009. O crescimento das despesas com saide, em relacio ao PIB
no ano 2009 pode ser explicado pela queda deste. Com isso, 0s gastos com saude passaram a mobilizar uma parcela
maior do PIB.

Em 2009, o consumo de servigos de saude movimentou, em média, 5,5% do PIB e as despesas com consumo
final de medicamentos, 1,9%. Os medicamentos foram responséveis por cerca de 22,0% do total de gastos com satide.
Os servicos de satde foram responsaveis por 64,8%. As despesas publicas per capita com consumo de bens e servigos
de sadde em 2007 passaram de R$ 502,36 para R$ 645,27, em 2009, o que representa um crescimento em valores cor-
rentes de 28,4%. As despesas per capita privadas de 2007 subiram de R$ 698,98 para R$ 835,65 em 2009, um aumento
de 19,6% em valores correntes.

Em 2008 e 2009, o consumo de bens e servicos de saude pelas familias cresceu 5,3% e 3,5%, respectivamente,
tendo crescimento médio anual do consumo final de medicamentos de 8,6% e 6,7%. Nesses anos, o crescimento do
consumo de bens e servigos de saide pelo governo foi de 6,3% e 5,2%, havendo também uma reducio no crescimento
médio anual do consumo final de bens e servicos de saide de 6,3% em 2008 e 5,2% em 2009.

Ainda que a participacao da administracio publica nas despesas com saude, relativamente as familias, tenha
crescido no periodo, a participacio das despesas com saude no total das despesas do governo se manteve relativamen-
te estdvel, oscilando entre 17,5% e 18,0%, no periodo.

Viana e Elias (2007) discutem as possiveis solugoes para que o Brasil constitua um modelo virtuoso de as-
sociacao entre saude e desenvolvimento. Salientam a importancia do complexo produtivo desse elemento para o
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desenvolvimento nacional, por se tratar de um campo em que inovagdo tecnoldgica e acumulacio de capital geram
oportunidades de investimento, de trabalho e de renda, produzindo, assim, avancos importantes para melhorar o
estado de saude das pessoas. Para os autores, esse componente pode ser visto por trés Oticas e dessa interacao sio
obtidas as caracteristicas dos modernos sistemas de satde. Enquanto direito, a economia alinha a satide ao fendmeno
de desmercantilizacio do acesso, criando os sistemas de protecio social; como bem econdmico, considerando a sag-
de a partir da mercantilizagio da oferta, ocasionando diversos fenomenos como o assalariamento dos profissionais e
formacao das operadoras de planos e seguros saide; e como espaco de acumulagio de capital, formando o Complexo
Economico-Industrial da Satude (CEIS), trazendo consigo a globalizacao financeira da riqueza.

O Brasil, nas dltimas décadas, tem apresentado mudangas significativas na expectativa de vida, na redu¢io da
mortalidade infantil, no aumento de cobertura em programas de imunizagdes e na incorporacio de tecnologias de
ponta e resolutivas, evoluindo, com resultados e impactos positivos nos indicadores epidemioldgicos e economicos
(BRASIL 2008), demandando politicas diferenciadas no ambito da atencio a satude. Esta tem sido apontada como o
problema mais importante enfrentado no cotidiano (24,2%), seguido por desemprego (22,8%), situacio financeira
(15,9%) e violéncia (14%) (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE - CONASS 2003). Segundo o re-
latério de Contas Satélites de Sadde, referente ao periodo 2007 a 2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE 2012), a participagio das atividades de satide no valor adicionado da economia brasileira foi, em
média, de 6,1%. Em 2009, os gastos em satde representavam 8,8% do Produto Interno Bruto (PIB).

Pelo exposto e com o intuito de avaliar a estrutura do PFPB, proposto pelo Estado como estratégia de politica
publica de saide, faz-se necessdrio o conhecimento de modelos de acesso a medicamentos existentes que possibilitem
esta andlise, a proxima subsecdo tem esse objetivo.

3 MODELOS DE ACESSO A MEDICAMENTOS

A literatura apresenta pelo menos quatro modelos de acesso para a populacio a medicamentos: da OMS
(WHO, 2004); de Frost e Reich (20107 BIGDELI et alii 2012) e da OMS e da Management Sciences for Health (WHO
e MSH 2000).

No modelo da OMS (WHO 2004) sao propostas a garantia de qualidade e os sistemas de gestao para sustentar
todos os componentes desse acesso. Para tanto, estabelece quatro dimensoes: uso racional; preco acessivel; financia-
mento sustentavel; e sistema de saide e abastecimento confiaveis.

0 modelo de Frost e Reich (2010) analisa a forma de acesso a medicamentos pelas populacoes pobres, tendo
como determinantes: arquitetura; disponibilidade; acessibilidade e adog¢do e ainda, examina as tecnologias médicas.

0 modelo tedrico de Bigdeli et alii (2012) é mais complexo que os anteriores, porque abrange as discussoes
recentes sobre o sistema de saide, sua complexidade e seu dinamismo (PAINA; PETERS e SHEIKH et alii 20118, VAN
OLMEN et alii 2012° apud BIGDELI et alii 2012).

Outro modelo que a literatura propoe € o desenvolvido a partir do trabalho de Penchansky e Thomas (1981),
adaptado por Luiza (2003) baseado nas proposicoes do Consultative Meeting em Ferney-Voltaire (WHO e MSH 2000),
reconhecido como o modelo da OMS e da MSH (WHO e MSH 2000).

=

Sh6eikh K, Gilson L, Agyepong IA et alii. 2011. Building the field of health policy and systems research : framing the questions. PLoS Medicine 8:
1-06.

8 Paina L, Peters DH. 2011. Understanding pathways for scaling up health services through the lens of complex adaptive systems. Health Policy and
Planning 26: 1-9

? Van Olmen J, Criel B, Bhojani U, Marchal B et alii. 2012. The health system dynamics framework: the introduction of an analytical model for health
system analysis and its application to two case-studies. Health, Culture and Society 2: 10-21.
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H4 mais de 30 anos, Penchansky e Thomas (1981, p.127) publicaram um artigo intitulado The concept of
access: definition and relationship to consumer satisfaction e ja na frase de abertura do mesmo, apontavam: “|...]
acesso ¢ uma grande preocupaciao em politica de saide e é uma das palavras mais usadas nas atuais discussoes so-
bre o sistema de saude”. Passadas virias décadas esta preocupagio ainda persiste. A figura 1 sintetiza o sistema de
intervengoes proposto pelo modelo WHO e MSH (2000), cujo nucleo central € o uso racional dos medicamentos e a
satisfacdo do usudrio.

Abastecimento de
Capacidade do medicamentos
usuario de pagar Tipo

pelos medicamentos | ‘Quantidade

medicamentos \'-.

Tipo Y
"-,' Quantidade | Vo
\

|
/Localizago dog =/ |

\ - / pontos de @ /
\ \ ADBSSI.DI lidade dispensacio .."I :.?- Ill.' |
\ y oS geografica venda / ) ;, ),)
\\ ~.\ ; /
\ — - /

Caracteristica de
produtos e usuArios
Senigos

Figura 1. Modelo de acesso a medicamentos
Fonte: Adaptada por Luiza (2003) a partir de WHO e MSH (2000).

A qualidade de produtos e servicos é o elemento transversal do modelo e se constitui num componente
essencial do acesso, perpassando as quatro dimensoes identificadas: disponibilidade; aceitabilidade; acessibilidade
geogrifica e poder de compra®, tendo cada uma delas, dois determinantes especificos. Cada dimensiao do modelo
WHO e MSH (2000) tem suas proprias caracteristicas. A qualidade de produtos e servicos consiste na aplicacio da
ciéncia e da tecnologia médicas de modo que resulte o maximo de beneficios para a satide sem aumentar, com isto,
seus riscos (DONABEDIAN 1984).

Considerando a forma de provisio dos medicamentos, publica ou privada, gratuidade ou copagamento, o
passo para garantir seu acesso estd em sua disponibilidade no momento em que o usudrio dele necessitar, na quanti-
dade necessdria e em condicoes de qualidade adequadas ao uso. A dimensao da disponibilidade é entio determinada
pelo abastecimento e pela demanda de medicamentos (tipo e quantidade).

Cabe mencionar que um sistema de abastecimento organizado requer um adequado e também, um bom
modelo de distribuicio, que garanta tanto a qualidade dos produtos ao longo de toda a cadeia estruturada, quanto a
disponibilidade regular, conforme as necessidades especificas e a capacidade instalada dos servicos de saide em cada
localidade. Deve também incluir agoes que promovam a qualidade dos servicos e produtos oferecidos no momento
da dispensacao, ocasiao que hd contato direto dos profissionais do sistema com o usudrio.

O termo poder de compra foi traduzido por Luiza (2003) a partir da expressdo original affordability, qualidade de ser
financeiramente possivel.
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Uma segunda dimensio do modelo ¢ a acessibilidade geogrifica, definida pela relagio entre os pontos de
dispensacio e venda e a localizagio dos seus usudrios. Sabendo-se que podem coexistir diferentes mecanismos para
obtencdo de medicamentos, ¢ importante que cada um deles esteja disponivel a sua clientela alvo, considerando a
distancia e o tempo de viagem entre a localizacio do usudrio e o ponto de distribuicio dos medicamentos.

A dificuldade de acesso aos medicamentos essenciais constitui um problema, sendo necessdrio priorizar a
qualidade de servicos e de produtos oferecidos: medicamentos, treinamento continuo e a disseminacao de informa-
coes. Os subsistemas do ciclo da assisténcia farmacéutica e do mercado de medicamentos englobam: politica nacional;
desenvolvimento de medicamentos; registro e regulacio; produgio/importagio; distribuicio atacadista; informacio
de medicamentos; prescricio/propaganda; dispensacio/venda varejista e consumo pela populacio. Assim, estabele-
ce-se uma relagio complexa entre os atores envolvidos: setor publico, setor privado ndo lucrativo e setor privado lu-
crativo (BENNETT; QUICK e VELASQUEZ 1997" apud BIGDELI et alii 2012). A proposta desta interacio apresentada
pelos autores esta ilustrada no Anexo C.

A terceira dimensio do modelo de acesso em andlise ¢ a aceitabilidade de produtos e servicos oferecidos
quanto a sua adequacio as caracteristicas, necessidades e expectativas do usudrio, assim como ao atendimento dos
padroes técnicos de boas praticas de funcionamento. Elementos como: organizacio do servico; tempo de espera para
atendimento; conforto de atendimento; cortesia e orientacio quanto ao uso dos medicamentos sio aspectos funda-
mentais que devem ser medidos para avaliacio da satisfacio do paciente com os servicos oferecidos.

0O poder de compra ¢ uma importante dimensio do acesso, estando presente em todas as abordagens. E a
mais critica dentre todas, tornando-se ponto central do atual debate sobre o tema. Representa a adequagio entre o
preco e a capacidade aquisitiva dos usudrios em cada mercado, bem como representa as diferentes formas de finan-
ciamento existentes, as quais se constituem importantes aspectos a serem considerados quando se discute acesso a
medicamentos.

Uma vez que o poder de compra tem por determinantes a capacidade de pagar pelos medicamentos e os pre-
cos de produtos ou servigos, as politicas publicas nesta drea objetivam, principalmente, reduzir o valor de compra dos
medicamentos ou entio, de atuar nos seus mecanismos de financiamento, favorecendo o comprador, seja ele ptblico
ou privado. Em consequéncia hi redugio das barreiras ao acesso.

Dentre os fatores que determinam o poder de compra destaca-se a limitada concorréncia, oriunda das fa-
lhas de mercado, cujos principais motivos sao: existéncia de oligopdlios e de monopolios; protecio por patentes e
lealdade a marcas; assimetria de informacio; e separacio das decisoes sobre prescricio, consumo e financiamento
(MADRID; VELASQUEZ e FEFER 1998; REGO 2000).

A divulgacao, de forma regular e confidvel, dos precos praticados por diferentes fornecedores a diferentes
compradores, nacional ou internacionalmente, pode ser uma ferramenta importante para orientar as aquisicoes, tor-
nando o processo mais transparente e melhorando a capacidade de negociacio e de planejamento dos compradores
(MEDECINS SANS FRONTIERES - MSF 2002; WHO 2004; MSH 2004), possibilitando, no caso de financiamento pelo
Estado, melhor gestio dos recursos aplicados.

A pritica de precos diferenciados, em fungao dos diversos niveis de poder de compra de governos, tem sido
defendida como vidvel tanto comercial quanto politicamente, até porque, os paises que tém maior necessidade do uso
desta prtica, sdo também aqueles com menor participa¢do, em valor financeiro, no mercado farmacéutico (WHO e
WORLD TRADE ORGANIZATION SECRETARIATS - WTO 2001).

Em alguns paises, as tarifas alfandegarias, os impostos de comercializacio e as margens de lucro praticadas pe-
los atacadistas e varejistas podem aumentar bastante os precos a serem pagos pelo comprador, refor¢ando ainda mais

11 BENNETT, $; QUICK, J. D.; VELASQUEZ, G. Public-private roles in the pharmaceutical sector: implications for equitable acess and rational drug
use. [S.1.]: WHO, 1997. (Health Economics and Drugs, 5).
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que estes fatores também devem ser objeto de atencao dos governos durante a formulagio de suas politicas publicas.

Por fim, o atendimento as quatro dimensoes do modelo WHO e MSH (2000), disponibilidade, acessibilidade
geografica, aceitabilidade e poder de compra, possibilita que diferentes estratégias e acoes no dmbito da satide pos-
sam contribuir para a melhoria de acesso da populagio aos medicamentos essenciais, garantindo, a partir do dever
do Estado, o cumprimento do direito dos cidadios. As dimensoes do modelo WHO e MSH (2000) assemelham-se as
atuais caracteristicas do PFPB, estratégia de politica publica de assisténcia farmacéutica adotada pelo governo federal
brasileiro para ampliacio do acesso aos medicamentos essenciais.

Uma forma de avaliar politicas piblicas de satide de uma nagio ¢ através da medicio e acompanhamento
dos seus agregados econdmicos. Estes devem evidenciar as caracteristicas do que estd sendo avaliado, traduzindo os
conceitos considerados na politica, seu contexto e seus efeitos esperados, dentro de uma medida especifica possivel
de ser interpretada. Possibilitam subsidiar a formulacio, implementacao e acompanhamento dessas politicas por for-
necer, 20s tomadores de decisoes, informagdes sobre o setor quanto aos empregos gerados, tamanho das industrias
de medicamentos, firmacos, materiais, equipamentos médicos e producio de servicos de saide publicos e privados.
Com o objetivo de contextualizar a situagdo brasileira, a secdo a seguir apresenta uma breve andlise quanto a impor-
tancia da relagao saide e desenvolvimento econdmico no Brasil, a partir da analise de seus principais indicadores.

As politicas publicas voltadas a criacio de Programas para a amplia¢io do acesso aos medicamentos essenciais
procuram melhorar indicadores sociais dentre eles, o aumento de renda, de postos de trabalho, de produtividade, de
oferta de servicos privados e publicos, de producio da industria farmacéutica e ainda, quando h4 financiamento do
governo, buscam reduzir os custos com internagoes e os gastos familiares com este tipo de bem e servico.

Assim, para que isto ocorra, ¢ recomendével que se tenha por base um modelo de acesso. Sob esta perspec-
tiva, a proxima secao apresenta informacgoes quanto a evolucio, caracteristicas e estrutura do PFPB, descrevendo
semelhancas do Programa as quatro dimensoes do modelo de acesso aos medicamentos essenciais, proposto pela
WHO e MSH (2000): disponibilidade; acessibilidade geografica; aceitabilidade e poder de compra, cada qual com seus
determinantes.

4 ESTRUTURA DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO BRASIL

Para ter acesso a medicamentos na atencio bdsica do SUS, através do PFB do SUS, o individuo precisa ser
atendido em uma Unidade Bésica de Satde (UBS) ou hospital pablico com prescricio do médico e de acordo com
portarias e protocolos elaborados pelos entes puiblicos. Os itens da Relacio de Medicamentos Essenciais (RENAME)
estdo disponiveis nas farmacias do SUS para o usudrio, gratuitamente.

Com o objetivo de promover a ampliacio do acesso aos medicamentos essenciais, em junho de 2004, a Po-
litica de Assisténcia Farmacéutica criou o PFPB. Em seu langamento, os medicamentos eram disponibilizados a baixo
custo, através do Sistema de Copagamento, posteriormente, em 2010, alguns passaram a ter gratuidade.

Como justificativas da criacio do PFPB pode-se considerar que, por um lado, contribui na reducio do impacto
do orcamento familiar causado pela compra de medicamentos, permitindo a compra sem interrup¢ao no tratamento
por questdo financeira; por outro, permite reduzir os gastos do SUS com as interna¢oes que sao provocadas pelo aban-
dono e/ou falta do tratamento. Constitui-se, igualmente, argumento para sua implementacao o fato de que sio ofereci-
dos medicamentos para tratamento de doencas com maior incidéncia no pais. Segundo o Ministério da Saude (MS), o
Programa foi estabelecido sem prejuizo das agoes de suprimento ji previstas e garantidas pelo SUS, caracterizando-se
como uma nova politica de assisténcia, dentro do Sistema Unico. Entretanto, segundo Silva Filho (2010) a instituicio
do PFPB fere os principios da universalidade, equidade e integralidade, uma vez que o Sistema de Copagamento gera
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discriminacio social com aqueles que nio possuem condi¢oes de comprar o medicamento e que 0 governo teria a
obrigacio de distribuir gratuitamente, conforme rege a Carta Magna.

O PFPB realiza uma atividade que antes de sua criacao era praticada apenas pela iniciativa privada, a despeito
de que seja um servico de interesse publico. Assim, o Programa est4 inserido numa politica maior do governo federal,
a Politica de Assisténcia Farmacéutica.

Na concepgio do PFPB foi definido que a gestio das compras dos medicamentos, abastecimento das unidades
e a capacitacio dos profissionais que atuam nas unidades seriam de responsabilidade da Fiocruz com os recursos da
unio, e os gastos operacionais com pessoal, de infraestrutura e manutencao seriam de responsabilidade dos muni-
cipios brasileiros.

Pretendia-se com PFPB, a constru¢do de farmdcias populares com financiamento integral do governo federal.
A meta, no decorrer de cinco anos subsequentes a sua criagio, era construir mais de 20 mil instalacoes distribuidas
em todas as unidades federativas do pais. Passados dois anos, em 2006, como o crescimento dessas nio correspondia
as expectativas, o governo federal determinou uma nova estratégia para ampliacio e facilidade de acesso aos medica-
mentos essenciais, implantando o Programa Aqui tem Farmdcia Popular.

Os principais argumentos para a criacio do PAFP foram: utilizacao da estrutura e pontos de distribuicao das
farmdcias privadas; reducio do gasto com construcio de novas instalacdes de farmdcias populares (gerenciadas pela
Fiocruz); complementaridade aos outros dois Programas de distribuicio de medicamentos (unidades proprias e far-
mécias basicas do SUS); e a ampliacio do acesso para maior parte da populacio.

O PAFP constitui-se de um convénio do governo federal com farmdcias e drogarias privadas, aproveitando a
dinamica da cadeia farmacéutica (producio-distribuicio-varejo). A estratégia da parceria do governo federal com o
setor privado varejista farmacéutico, com a utilizacio de pontos de distribuicio de medicamentos essenciais ja estru-
turados, apresentou beneficios de tempo para aceleracao da ampliagao do acesso.

A partir desta nova estratégia, o PFPB passou a atuar com dois eixos de aco:

a) Através de uma rede propria de farmicias populares em parceria com municipios, gerida pela Fiocruz; e

b) Através de uma parceria com farmdcias e drogarias da rede privada, denominada PAFP.

Para participar do PAFP, as farmicias privadas solicitam o convénio junto ao MS e com a aprovacio, passam a
disponibilizar o acesso aos medicamentos essenciais, previamente definidos em uma lista especifica, contemplando
40 itens da RENAME (fraldas geridtricas e 39 medicamentos) (Anexo A).

Dados recentes do governo federal publicados no Blog da Saide (BRASIL 2014), demonstram que nos ulti-
mos trés anos, 0 MS investiu mais de R$ 3,9 bilhoes no PFPB. O volume dos recursos investidos tem crescido, signifi-
cativamente, neste periodo. Em 2011, esse investimento foi de R$ 774 milhoes; passou em 2012 para R$ 1,3 bilhdo e
em 2013 registrou R$ 1,9 bilhdo. O orgamento previsto para o ano de 2014 é cerca de R$ 2,6 bilhoes.

Em 2012 o Programa contava com 572 farmdcias vinculadas a Fiocruz e com 25.122 farmdcias conveniadas
ao PAFP. No periodo de 2006 a 2012 houve um crescimento de 115% das unidades Fiocruz e de 750% de farmacias
privadas. O crescimento anual das unidades da rede propria, vinculadas a Fiocruz, apresenta um estigio estaciondrio
e as unidades conveniadas ao PAFP cresceram, significativamente, ficando evidente que governo federal tem ampliado
a rede do PFPB através do convénio com as farmacias privadas.

Segundo o Relatério de Gestio da Fiocruz (2011), em 2011 foram dispensadas 835 milhdes de unidades
farmacotécnicas, apresentando uma diminui¢io de 9,1% com relagio a 2010, em razio do crescimento de farmécias
conveniadas do PAFP, ampliando de forma regional e local o acesso da populacio a esses medicamentos, descentrali-
zando o atendimento pela rede prépria. Outro impacto relatado foi o nio funcionamento de 18 farmdcias por motivos
de descumprimento dos padrdes operacionais logisticos e contdbeis da Fiocruz.

Cabe destacar a evolucio da quantidade de municipios atendidos pelo PFPB. Em 2012 havia 3.730 municipios
atendidos com farmacias privadas e 441 com unidades proprias. No periodo de 2006 a 2012 houve um aumento de
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114% de municipios com unidades proprias e 528% com unidades privadas atendidas pelo Programa. No pais, 67%
dos municipios participam do PFPB, com unidades prdprias ou privadas.

No inicio do PFPB todos os medicamentos eram obtidos pelo usudrio pelo Sistema de Copagamento (governo
financiava pelo menos 90% do valor de referéncia e o usudrio desembolsava o restante). Em 2011, o governo promo-
veu a campanha A Satde Nao Tem Preco (SNTP), através da Portaria n° 184, definindo a gratuidade dos medicamentos
da lista para os tratamentos do diabetes mellitus e da hipertensdo arterial. Esta acdo constituiu-se em um grande
avanco. No ano seguinte, o beneficio da gratuidade foi estendido aos medicamentos para o tratamento da asma. Os
itens contemplados com copagamento abrangem os tratamentos de: rinite, dislipidemia, doenca de Parkinson, osteo-
porose, glaucoma, contracepcao, incluindo fraldas geridtricas.

A partir das informagoes apresentadas quanto a evolucao, caracteristicas e estrutura do PFPB reconhece-se
uma semelhanca do Programa as quatro dimensoes do modelo de acesso aos medicamentos essenciais, proposto pela
WHO e MSH (2000): disponibilidade; acessibilidade geografica; aceitabilidade e poder de compra, cada qual com seus
determinantes. Esta avaliacio ¢ feita a seguir.

Antes de se analisar o PFPB, sob este enfoque, é importante definir os elementos que serdo avaliados. Dada
que esta ¢ uma politica publica de assisténcia farmacéutica, tendo o Estado como seu principal regulador e financia-
dor, considera-se que as dimensoes devem ser vistas sob a sua perspectiva. Nao esquecendo, porém, que um dos que-
sitos do nucleo central do modelo € a satisfacio do usudrio, representado pelo cidadio. Assim, as andlises de algumas
dimensoes serao feitas sob o ponto de vista do Estado, do usudrio e da farmicia privada.

A dimensao disponibilidade ¢ determinada pelo abastecimento e pela demanda de medicamentos, em relacio
ao seu tipo e quantidade, alinhando-se aos seus dois determinantes. Primeiro, porque apresenta diferentes formas
de provisio dos medicamentos, seja pelo eixo das unidades proprias, que conta com o apoio da Fiocruz, seja pelo
eixo da parceria das farmicias e drogarias privadas. Segundo, porque aumenta a possibilidade do medicamento estar
disponivel.

A expansio do ntimero de farmicias conveniadas ao Programa, em particular as farmacias privadas pelo PAFP
permite envolver um universo mais amplo de atendimentos, fortalecendo a ampliacio do acesso no momento em
que o usudrio necessitar, na quantidade necessaria e em condicoes de qualidade adequadas. Mais farmécias, mais
disponibilidade.

Segundo o modelo WHO e MSH (2000), a acessibilidade geogréfica é a dimensao que diz respeito a relacao
entre os pontos de dispensacio e de venda e a localizacio dos seus usudrios, podendo coexistir diferentes mecanis-
mos. Em relacdo a este aspecto, a estratégia de atuacdo do Programa, especificamente através do PAFP, demonstra
atender essa dimensio, uma vez que a aprovacio de novos convénios com farmdacias privadas estd condicionada ao
atendimento da clientela alvo, especialmente em municipios e locais onde nio foi possivel construir farmacias popu-
lares pela rede propria.

A estratégia do PFPB pelo eixo das farmdcias da rede propria, em fungio dos custos de construcio das far-
mécias, bem como o tempo envolvido, mostrou nio ser a melhor alternativa. O convénio com as farmdcias privadas,
uma vez que estas jd tém a infraestrutura necessaria, além de contemplar a dimensio disponibilidade, contempla a de
acessibilidade geogrifica, refor¢ando a garantia de ampliacio do acesso.

A terceira dimensio do modelo de acesso proposto pela WHO e MSH (2000) € a aceitabilidade. Esta refere-se
a0 ajuste entre as caracteristicas dos produtos e servicos e as atitudes e expectativas dos seus usudrios, bem como a
questdo das normas técnicas e legais dos produtos e servicos oferecidos. Com os dados crescentes de atendimentos
sugere-se que ha o atendimento da aceitabilidade do Programa, pelos dois eixos de atuacio.

O poder de compra ¢ a quarta dimensao a ser considerada e analisada quando da elaboracio de uma politica
publica em saide e, em especial, a da elaboragdo de estratégias de atuacio. Tem por determinantes a capacidade de
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pagar pelos medicamentos e os precos de produtos ou servicos. Envolve diferentes atores (setor publico, setor priva-
do nio lucrativo e setor privado lucrativo). Representa a adequacio entre o preco e a capacidade aquisitiva dos usud-
rios em cada mercado, bem como, as diferentes formas de financiamento existentes. Portanto, as politicas nesta drea,
objetivam, principalmente, reduzir o preco dos medicamentos ou de atuar nos seus mecanismos de financiamento,
favorecendo o comprador, seja ele publico (Estado como financiador) ou privado (cidaddo, usudrio do medicamento
ou a farmicia privada conveniada). Neste aspecto, quanto a perspectiva do comprador, é importante analisar as carac-
teristicas do poder de compra de cada um deles e os possiveis impactos que a estratégia proporciona.

Sob a perspectiva do cidadio (usudrio do medicamento), hd op¢oes de gratuidade e do Sistema de Copa-
gamento', que disponibiliza medicamentos sem custo ou com baixo custo, garantindo assim que ele os obtenha,
sem interrupcdo no tratamento. Nessas condi¢oes, o poder de compra do usudrio possibilita reduzir ou eliminar'
barreiras que, por questoes de preco, possam vir a prejudicd-lo. Isto ocorre porque, o Estado € o principal regulador
e financiador.

A farmicia privada conveniada é a responsavel pela compra de seus estoques, mesmo com o financiamento do
governo federal. Ha diferencas entre o valor repassado pelo governo federal e o valor de compra do medicamento
daquela. A industria farmacéutica nao tem interferéncia do Estado na determinacio e limites de seus precos de venda
as farmdcias e aos distribuidores de medicamentos, sinalizando que nio hd grande poder de compra por parte da
farmdcia privada conveniada, ainda que esta deva oferecer todos os itens da lista do PAFP, e nio apenas aqueles com
melhores margens de lucro.

A andlise do poder de compra sob a perspectiva do Estado enquanto comprador deve ser feita considerando
cada uma das estratégias do PFPB: rede propria e PAFP. As unidades da rede prdpria, uma vez que tém a centralizacao
de compra e distribuicio de medicamentos pela Fiocruz, conseguiriam utilizar um poder de compra de medicamen-
tos de forma mais eficiente. As compras feitas pela entidade sdo volumosas para abastecimento nacional, permitindo
um poder de barganha no preco junto a fornecedores. Estes de boa parte ou praticamente da totalidade dos itens
dispensados nas unidades proprias do PFPB, sdo de origem estatal e as compras sio feitas por licitacoes. A propria
Fiocruz produz medicamentos (insulinas) o que torna os custos de aquisi¢ao, significativamente menores em relacio
aos custos de aquisicio para a rede farmacéutica privada.

Somente esta andlise ja permitiria inferir que o poder de compra através deste eixo € vantajoso para o Estado.
Entretanto, o gasto que o governo tem com esta estratégia, nao corresponde apenas aos gastos de compra dos medi-
camentos, envolve também, os gastos operacionais e de instalacio das unidades.

Dados recentes informam que o MS gastou no ano de 2011, aproximadamente R$ 120 mil por unidade pro-
pria do PFPB e R$ 37,7 mil por unidade do PAFP. Nas unidades proprias foram realizados mais de 11,4 milhoes de
atendimentos, com um custo médio de R$ 37,74. Ja nas farmacias privadas foram realizados 34 milhoes de atendimen-
tos, com um valor médio de R$ 22,3 (STYLO FARMA 2012).

Os dados revelam que o PAFP, embora nio tenha o Estado como comprador direto dos medicamentos apre-
senta-se como uma estratégia mais econdmica para o mesmo. Uma justificativa plausivel para o crescimento acelerado
dos convénios firmados, demonstrando ser uma agio prioritdria para o Estado, no que diz respeito a ampliacio do
acesso a0s medicamentos essenciais.

Neste sentido, uma alternativa para que o governo atue de forma positiva, melhorando o poder de compra
das farmdcias conveniadas ao PAFP (uma vez que sio elas que efetuam as compras direto com seus fornecedores) é

12

Embora seja uma ac¢do do SUS, o usuario para alguns medicamentos ainda precisa pagar.
B No caso de medicamentos com gratuidade.

" O montante financeiro da distribui¢do é repassado pelo governo federal para a farmacia privada conveniada, em média, 60 dias
apos sua realizagao.
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definir uma regra de pratica de precos junto aos distribuidores e a industria farmacéutica através de sistema de pregio
de precos e de licitacoes, semelhante a pritica da rede propria gerida pela Fiocruz. Desta forma, todo o processo
permitiria maior transparéncia, uma vez que os precos maximos de venda da industria/distribuidor para as farmacias
privadas seriam regulados e acompanhados pelo governo federal, dado que além do valor de compra do medicamen-
to, as farmicias tém gastos operacionais adicionais e margem de lucro a serem considerados.

Esta andlise sobre o poder de compra na perspectiva do Estado nas duas estratégias do PFPB, rede propria e
farmdcias privadas, permite apontar elementos possiveis de melhorias nas estratégias desenvolvidas. Por fim, a partir
das informacdes coletadas e analisadas, conclui-se que o Programa Aqui tem Farmdcia Popular apresenta maior se-
melhanca as dimensoes propostas pelo modelo WHO e MSH (2000) que o eixo de acdo das farmicias da rede propria,
embora ainda possam ser aprimoradas. Na se¢do a seguir sao tecidas consideragoes finais pertinentes aos assuntos
tratados neste artigo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao caracterizar o PFPB identificaram-se elementos alinhados as dimensoes disponibilidade, aceitabilidade,
acessibilidade geogréfica e poder de compra. De forma geral, a partir das informagoes coletadas e analisadas, o PAFP
apresenta melhor semelhanca as dimensoes propostas pelo modelo WHO e MSH (2000) que o eixo das farmacias
proprias gerenciadas pela Fiocruz.

Os resultados do volume investido, da extensao do beneficio em termos de usudrios, da aceitabilidade, da
distribuicio e acessibilidade geografica da estratégia sio significativos. Nos ultimos trés anos, 0 MS investiu mais de
R$ 3,9 bilhoes no PFPB. Foram cerca de R$ 774 milhoes em 2011, R$ 1,3 bilhdo em 2012 e 1,9 bilhio em 2013.
O orcamento para 2014 é cerca de R$ 2,6 bilhoes.

Estes resultados reforcam os dados recentes publicados pelo MS no Blog da Satde, (BRASIL, 2014) que in-
dicam que 19,4 milhoes de brasileiros foram beneficiados com medicamentos gratuitos para o tratamento de asma,
hipertensao e diabetes, em 4.119 cidades com 30.146 farmacias publicas ou privadas que aderiram ao PFPB. O nu-
mero de municipios mais carentes do pais contemplados superou a meta tracada pelo governo federal de alcangar
1.377 municipios de extrema pobreza até o ano de 2013. Quando a campanha SNTP foi lancada, em 2011, havia 578
municipios contemplados.

O crescimento do PAFP desde a sua concepcao, em 20006, alcancou mais de 750% de aumento, demonstrando
sua aceitabilidade. Ao final da redagdo deste texto, o dado que se tinha era de que o PAFP atua em mais de 3,7 mil
municipios com cerca de 30 mil farmécias privadas conveniadas. Desta forma reconhece-se que houve:

¢) amplo e rdpido crescimento ao acesso a medicamentos, em parte pelo aproveitamento das estruturas
existentes das farmdcias privadas;

d) fortalecimento da parceria do governo federal, utilizando estruturas privadas para sua funcio publico-
social;

e) ampliacdo dos estabelecimentos privados credenciados, participantes do Programa, tendo seu niimero
dobrado em trés anos, de 14 mil em 2011 a 29,6 mil em janeiro 2014;

f) ampliacao das opgoes com diversidade de acesso a medicamentos contemplados no Programa, antes
circunscritas apenas as farmdcias do SUS, reforcando o atendimento a dimensio da acessibilidade
geogrifica,

g) ampliacdo da facilidade de acesso a medicamentos; e

h) possibilidade de garantia da disponibilidade de medicamentos nas farmdcias privadas.
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Reforca-se ainda que a estratégia da parceria do governo federal com o setor privado varejista farmacéutico,
com a utilizacio dos pontos de distribuicio dos medicamentos essenciais jd estruturados, pareceu nio apenas apre-
sentar beneficios de tempo e velocidade para acelera¢io da ampliacio do acesso, mas também de reducio de custos
para o Estado. A meta inicial do governo federal era construir mais de 20 mil farmdcias populares (rede propria) em
todas as unidades federativas do pais, porém em dois anos construiu apenas 250. O custo de constru¢io e operacio-
nalizacio neste eixo, uma vez que envolvem a gestio do municipio, sao maiores para o governo federal. Estes valores
inexistem com a parceria das farmdcias privadas. Este ¢ um beneficio reconhecido.

A estratégia do PAFP mostrou-se ser mais econdmica que a da rede Fiocruz, embora nio seja o Estado o com-
prador direto dos medicamentos. Uma justificativa possivel para o crescimento acelerado dos convénios firmados,
demonstrando ser este eixo uma acao prioritdria para o Estado. Entretanto, hd algumas limitacoes a serem considera-
das para que o PAFP tenha melhor desempenho no que se propoe, em especial em relagao a dimensio do poder de
compra da farmdcia privada.

Neste sentido, uma alternativa para que o governo atue, melhorando o poder de compra das farmdcias con-
veniadas ao PAFP, é regular praticas de precos junto aos fornecedores farmacéuticos através de sistema de pregao e de
licitacoes, semelhante a pratica da rede propria, gerida pela Fiocruz. Isto permitiria maior transparéncia do processo
com controle e regulacao do governo federal e ainda a reducio dos gastos governamentais.

Tendo em vista que os principais resultados desejados do acesso a medicamentos sdo o uso racional e a sa-
tisfacio do usudrio com o servico de saide e estes sio os elementos centrais do modelo de acesso a medicamentos
proposto pela WHO e MSH (2000), sugere-se como estudo futuro um acompanhamento mais direto com os usudrios
do PAFP, possibilitando avaliar se estes objetivos estao sendo alcangados.

Conclui-se que cabe ao Estado nido apenas a criacdo de politicas publicas, mas a sistematica de acompanha-
mento e controle das mesmas. Percebe-se que as politicas voltadas a criagio de Programas para a ampliacio do acesso
aos medicamentos essenciais sao fundamentais para melhoria dos indicadores sociais, de crescimento e desenvol-
vimento econdmico do pais. E necessirio, no entanto, quando da elaboracio dessas politicas que um modelo seja
adotado e suas dimensoes avaliadas. Este deve sintetizar a dinimica que envolve uma complexa rede tanto de atores
publicos e privados, em seus diferentes papéis, quanto de diferentes intervengdes com suas dimensoes e determinan-
tes sociais e politicos.

ABSCRAT: This paper analyses the structure of the “Farmacia Popular do Brasil” Program (PFPB), based on the pro-
posed dimensions of the World Health Organization (OMS) model together with the Management Sciences for Health
(MSH). It discusses concepts and approaches of the State role on the perspective of the economic development, access
to medicines models and health sector indicators as part of economic development in Brazil. While featuring the PFPB,
aligned elements have been identified to the dimensions availability, accessibility, acceptability, and affordability. The
strategy of “Aqui tem Farmdcia Popular” (PAFP) showed to be economic, justifying that it is kept as the State priority
strategy. Although, there are limits to be considered in order to have a better performance in what it is proposed,
specially related to the private pharmacy affordability dimension.

KEY-WORDS: Economic Development, Access to Essential Medicaments, Aqui tem Farmacia Popular Program.
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