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Resumo

Este artigo demonstra o uso das informag@es produzidas no ambito da Economia da Salde para a
tomada de decisdo no SUS, segundo os temas da Economia da Saude, quais sejam: Saude e
Desenvolvimento; Financiamento das AcGes e Servigos de Saude; Regulacdo Econémica em Saude;
Alocacdo de recursos e Eficiéncia de Agdes e Servicos de Salde. Os exemplos partem do
acompanhamento realizado pela equipe do Departamento de Economia da Saude, Investimentos e
Desenvolvimento (Desid) do Ministério da Saude em relagdo ao financiamento da Seguridade Social e
do SUS; metodologias e estudos econémicos elaborados a partir dos dados captados pelos bancos de
dados gerenciados pelo departamento e de estudos elaborados em parcerias com instituigdes como o
IBGE, IPEA e Fiocruz. Algumas informacdes aqui apresentadas sdo especificamente consolidadas
pelo Desid, como €é o caso dos gastos das trés esferas de governo em ASPS e o confronto das receitas e
despesas da Seguridade Social. Também sdo apresentadas metodologias desenvolvidas pelo Desid,
que auxiliam na regulagdo de precos de medicamentos, bem como na determinacdo de custeio de
unidades de saude e no impacto orcamentério da incorporagdo de novas tecnologias. Séo, portanto,
exemplos praticos de como a Economia da Salde pode contribuir para a alocagdo racional dos
recursos, com vistas a eficiéncia e equidade.

Palavras-chave: Economia da Sadde. Financiamento da Saude. Alocacéao de recursos.

Abstract

This article demonstrates the use of the information produced under the Health Economics for decision
making in the Brazilian National Health System (SUS), according to the themes of Health Economics,
namely: Health and Development; Financing Shares and Health Services; Economic Regulation in
Health; Resource allocation and Share Efficiency and Health Services. The examples starts from the
monitoring conducted by the Department of Health Economics, Investment and Development (Desid)
of the Ministry of Health in relation to the financing of Social Security and SUS; methodologies and
economic studies developed from the data captured by databases managed by the department and
studies carried out in partnership with institutions such as the IBGE, IPEA and Fiocruz. Some
information presented here is specifically consolidated by Desid, such as spending the three levels of
government in ASPS and the comparison of income and expenses of Social Security. We also present
methodologies developed by Desid that help in the regulation of drug prices, as well as in determining
cost of health facilities and the budgetary impact of the incorporation of new technologies. Therefore,
they are practical examples of how the Health Economics can contribute to the rational allocation of
resources, with a view to efficiency and equity.

Keywords: Health Economics. Health Funding. Resource allocation.
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Resumen

Este articulo muestra el uso de la informacion producida bajo la Economia de la Salud para la toma de
decisiones en el Sistema Unico de Salud, de acuerdo con los temas de la economia de la salud, a saber:
la Salud y el Desarrollo; Financiar Acciones y Servicios de Salud; Regulacién Econémica en Salud;
La asignacion de recursos y Comparte Eficiencia y Servicios de Salud Los ejemplos ejecutar el
monitoreo realizado por el Departamento de equipo de Economia de la Salud, Inversién y Desarrollo
(Desid) del Ministerio de Salud en relacién con la financiacién de la Seguridad Social y el SUS;
metodologias y estudios econémicos desarrollados a partir de los datos capturados por bases de datos
gestionadas por el departamento y estudios llevados a cabo en colaboracién con instituciones como el
IBGE, IPEA vy la Fiocruz. Parte de la informacién que aqui se presenta se consolida especificamente
por Desid, como pasar los tres niveles de gobierno en la ASPS y la comparacion de los ingresos y
gastos de la Seguridad Social. También metodologias actuales desarrolladas por Desid que ayudan en
la regulacion de precios de los medicamentos, asi como para determinar el costo de los servicios de
salud y el impacto presupuestario de la incorporacion de nuevas tecnologias. Por lo tanto, son
ejemplos practicos de cémo la economia de la salud puede contribuir a la asignacion racional de los
recursos, con miras a la eficiencia y la equidad.

Palavras clave: Economia de la Salud. Financiamiento de la Salud. La asignacion de recursos.

Introducéo

Segundo Del Nero a Economia da Saude “¢ o ramo do conhecimento que tem por
objetivo a otimizacdo das acBes de salde, ou seja, o estudo das condigbes Gtimas de
distribuicdo dos recursos disponiveis para assegurar a populacdo a melhor assisténcia a satde
e o melhor estado de satide possivel, tendo em conta meios e recursos limitados”.

Surgiu em decorréncia da constatacdo de que 0s recursos financeiros sdo escassos para
fazer frente as demandas crescentes de acdes de salde.

Figura 1 — temas da Economia da Saude
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Fonte: Elaboracdo propria. Desid/SE/MS

As potencialidades da Economia da Saude na tomada de decisdo podem ser
evidenciadas pelos seus temas: Salde e Desenvolvimento; Financiamento das Acdes e
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Servicos de Saude; Regulacdo Econdmica em Saude; Alocacdo de Recursos e Eficiéncia de
Ac0es e Servigos de Saude, conforme demonstrado pela Figura 1.

A seguir sera comentado, por tema, 0 uso de conhecimentos gerados pela Economia da
Saude na gestao.

Financiamento das ac¢des e servicos de saude:

Quando se discute financiamento do SUS necessariamente o recorte utilizado é o das
acoes e servicos publicos de saude (ASPS), conforme conceitos estabelecidos na Constituicdo
Federal de 1988, na Emenda Constitucional n° 29 e recentemente na Lei Complementar n°
141/2012.

A ferramenta atual que permite conhecer os gastos efetuados pelas trés esferas de
governo em ASPS é o Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops),
mantido e gerenciado pelo Departamento de Economia da Saude, Investimentos e
Desenvolvimento (Desid), que capta informacdes sobre receitas totais e despesas em salde,
dados que permitem realizar comparag6es internacionais e sao fonte para a consolidacdo de
gastos por outras metodologias como Conta Satélite de Saude.

Portanto, em relacdo ao financiamento do SUS pelas trés esferas de governo é
necessario conhecer as receitas e gastos com ASPS, bem como os normativos legais que
amparam as vinculacdes de gasto pela Unido, Estados e Municipios.

Tabela 1 - Receitas e Despesas da Seguridade Social de 2006 a 2012. Em R$ milhdes
(nominais)

Categorias 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

| - Receitas (antes da DRU)

Receitas de Cont. Sociais 295.280,2 329.979,3 363.580,7 384.791,2 450.240,4 504.506,3 542.689,9 '
Previdenciarias 135.739,2 146.843,5 177.956,9 201.801,9 235.079,2 256.890,7 269.180,0
Cofins 90.132,0 101.835,1 120.093,8 116.759,2 140.023,0 159.624,5 181.549,3
CPMF 25.256,1 28.722,8 792,7 -11,0 -18,8 17,3 -146,2
CSLL 27.074,9 33.644,0 42502,2 43.591,8 45.753,7 57.581,8 57.314,6
Concursos de Prognésticos 949,8 1.1753 1.270,7 1.548,7 1.950,6 2.114,9 2.331,2
Pis/Pasep? 16.128,3 17.758,6 20.964.4 21.100,6 27.452,8 28.277,1 32.460,8

Outras Receitas 14.032,4 14.992,7 6.619,8 4.909,1 4.785,2 19.5334 39.892,5

| - Total 309.312,6 344.972,0 370.200,5 389.700,2 455.025,7 524.039,7 582.582,3

11 - Despesas (por fungéo)?

Salde 39.736,2 40.215,3 445525 48.682,6 545417 62.621,7 70.310,5

Previdéncia 212.490,4 233.700,4 257.543,7 289.598,6 325.152,0 358.529,1 398.648,7

Trabalho 16.417,4 19.512,6 21.982,8 28.434.4 30.870,4 35.758,6 41.337,3

Assisténcia Social 21.551,1 24.653,0 28.660,7 33.107,6 38.775,3 45.102,7 55.320,4

11 -Total 290.195,1 318.081,3 352.739,8 399.823,3 449.339,4 502.012,0 565.616,8

11 - Resultado do OSS 19.117,5 26.890,6 17.460,7 -10.123,0 5.686,3 22.027,7 16.965,5

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacfes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS),
Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH), Programa Nacional de Imunizaces (PNI);
Ministério da Previdéncia (MP) e Ministério do Desenvolvimento Social (MDS).
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O Orcamento da Seguridade Social (OSS), constituido por contribuicBes sociais, € a
fonte de receitas para gastos federais nas areas da Seguridade Social, quais sejam Previdéncia
Social, Saude e Assisténcia Social. Também contempla gastos na funcgéo trabalho, relativos ao
auxilio desemprego, por exemplo.

A Tabela 1 confronta dados de receita do OSS e as despesas por funcéo, das 4 areas da
Seguridade Social, numa serie historica de 2006 a 2012, antes da aplica¢do da Desvinculacéo
de Receitas da Unido, dispositivo vigente desde os anos 90, inicialmente com outras
denominacdes, que permite que sejam desvinculados 20% da arrecadagéo de contribuicoes
sociais para fins diversos daqueles para os quais as contribuicbes foram inicialmente
instituidas.

O que se observa € que, exceto em 2009, devido ao efeito da extincdo da
Contribuicdo Provisdria sobre a Movimentacdo ou Transmissdo de Valores e de
Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF), o OSS tem sido superavitario — as
receitas superam as despesas, com saldo positivo, fato que demonstra que a protecédo social no
Brasil € viavel.

Tabela 2 - Gastos proprios em ASPS, das esferas de governo, de 2002 a 2012

Federal Estadual Municipal Total
® ®) © ©) ® ® ) (B+D+F)
An
° Gasto total Gastp por Gasto total Gastg por Gasto total Gastp por Gasto total GaSt.O por
habitante habitante habitante habitante
R$ mil R$ R$ mil R$ R$ mil R$ R$ mil R$
2002 24.736.843 141,65 10.757.458 61,6 12.057.231 70,29 47.551.531 273,54
2003 27.181.155 153,67 13.317.828 75,29 13.771.212 79,74 54.270.195 308,71
2004 32.703.495 182,59 17.318.612 96,69 16.414.513 94,44 66.436.621 373,73
2005 37.145.779 201,68 19.664.416 106,77 20.289.504 111,72 77.099.698 420,16
2006 40.750.155 218,18 22.978.253 123,03 23.564.590 127,97 87.292.998 469,18
2007 44.303.496 240,79 25.969.634 141,15 26.431.209 145,94 96.704.339 527,88
2008 48.670.190 256,68 30.976.460 163,37 32.459.759 174,41 112.106.408 594,46
2009 58.270.259 304,31 32.258.750 168,47 34.538.059 183,18 125.067.068 655,96
2010 61.965.198 323,61 37.264.003 194,61 39.271.732 208,48 138.500.933 726,699
2011 72.332.284 375,99 40.969.628 2165 45.754.998 2438 159.056.910 836,29
2012 80.063.148 412,75 44.716.305 230,52 50.481.713 260,25 175.261.166 903,52

Fonte:Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO) /SE/MS para dados federais e
Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Sadde (Siops) para dados estaduais e
municipais. Nota: sem correcdo dos efeitos da inflagéo.

Em relacdo aos gastos das trés esferas de governo em ASPS, a Tabela 2 demonstra os
valores absolutos e percapita numa série histérica de 2002 a 2012.

Da analise dos dados da Tabela 2 pode-se verificar que os gastos dos entes federados
aumentaram 4 vezes no periodo de 2002 a 2012, tendo atingido um gasto total de 175 bilhdes
de reais em 2012 e gasto per capita total de 904 reais.

Em relagdo ao gasto em proporcéo do PIB, a média do gasto total em ASPS esteve no
periodo em 3,6% do PIB; o federal em 1,7% do PIB; o estadual em 0,94% do PIB e o
municipal em 0,98% do PIB.

A Tabela 3 mostra a proporcéo de gasto (denominado consumo final) em satde por
familias e administragdo publica, a partir de dados da Conta Satélite de Saude. As contas-
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satélites sdo “uma extensdo do Sistema de Contas Nacionais e permitem que se facam
andlises sobre o perfil e a evolugdo de um setor de forma comparavel ao total da economia,
medido pelas Contas Nacionais” (IBGE).

Tabela 3 - Consumo final, por setor institucional, segundo produtos — Brasil — 2005 a 2009

2005 2006 2007 2008 2009
PRODUTOS Valores PIB Valores PIB Valores PIB Valores PIB Valores PIB
Correntes Correntes Correntes Correntes Correntes

Familias
Total 103223 4,8 115064 4,9 128665 4,8 141182 4,7 157100 4,8
Medicamentos para uso humano 36407 17 40667 17 44783 17 48892 16 56178 17
Medicamentos para uso veterinario 169 0 208 0 229 0 256 0 276 0
Materiais para usos médicos, hosp. e odontolégicos 218 0 240 0 249 0 287 0 313 0
Aparelhos e instrumentos para usos médicos, hospitalares e
odontolégicos 2009 01 2320 01 2567 01 3050 01 3515 01
Planos de satde - inclusive seguro salde 8632 04 9933 04 11686 04 13078 04 13969 04
Servigos de atendimento hospitalar 19992 09 19348 08 22344 08 24847 08 24757 08
Outros servigos relacionados com atengéo a sadde 35152 16 41550 18 46102 17 49829 16 57071 18
Servicos sociais privados 644 0 798 0 905 0 943 0 1021 0
Administracdo publica
Total 70417 33 83801 3,5 94264 3,5 107402 35 123556 3.8
Medicamentos para uso humano 3819 0.2 4302 0.2 4728 0.2 6221 02 6302 0,2
Salde publica 56529 26 66528 28 77352 29 87822 29 102269 32
Servigos de atendimento hospitalar 8851 04 11551 05 10815 04 11856 04 13324 04
Outros servigos relacioandos com atengéo a salde 1193 01 1395 0 1348 0,1 1474 0 1628 01
Servigos sociais privados 25 0 25 21 0 29 0 33 0
Instituicdes sem fins de lucro a servigo das familias
Total 1783 0,1 2126 0,1 2292 0,1 2585 0,1 2910 0,1
Servicos sociais privados 1783 01 2126 01 2292 01 2585 01 29010 01

Fonte: Conta Satélite de Saude Brasil — 2005 a 2007 e 2007 a 2009.IBGE,IPEA, MS,
FIOCRUZ e ANS.

O que se observa pelos dados da Tabela 3 é que no periodo de 2005 a 2009, as
despesas com consumo final de bens e servigos de salde representaram, em media, 8,5% do
PIB; destes, em média, 3,6% do PIB foram gastos pela administracdo publica (42% do gasto)
e 4,8% do PIB foram gastos pelas familias e ISFL (58% do gasto).

Os produtos que mais contribuiram para os gastos das familias foram medicamentos e
servicos de salde. Em relacdo aos gastos com medicamentos, enquanto a administracdo
publica efetua os gastos de medicamentos que serdo adquiridos a precos menores e usados
mediante protocolos e diretrizes clinicas, o consumo das familias se da majoritariamente com
medicamentos Over the Counter (OTC), ou seja, os de venda livre.

Alguns organismos internacionais utilizam-se de indicadores para a comparacao dos
gastos realizados pelos paises. Em relacdo ao gasto com saude, além do gasto como proporcéo
do PIB, também o gasto per capita € um indicador utilizado.

A Tabela 4 demonstra dados de gasto per capita, em ddlar por paridade de poder de
compra (US$PPP)1, do Brasil e de alguns paises da Organisation for Economic Co-
Operation and Development (OECD).

Tabela 4 - Gasto per capita em salde de alguns paises em dolares internacionais, 2009.

1 A paridade do poder de compra (PPC) - em inglés, purchasing power parity (PPP) - é um método alternativo a taxa de
cambio. Muito Gtil para comparacdes internacionais, mede quanto uma determinada moeda poderia comprar se nao fosse
influenciada pelas razes de mercado ou de politica econdmica que determinam a taxa de cambio. Leva em conta, por
exemplo, diferencas de rendimentos e de custo de vida (SOUZA)
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Gasto per capita em saude (U$ PPP)

Pais
Governo (A) Total (B) (A)/(B)
%
Brasil* 409 938 44%
Canada 3.081 4.363 71%
Chile 562 1.186 47%
Franca 3.100 3.978 78%
Alemanha 3.242 4,218 7%
México 443 918 48%
Espanha 2.259 3.068 74%
Reino Unido 2.935 3.487 84%
USA 3.795 7.960 48%

Fonte: Organisation for Economic Co-Operation and Development. OECD. StatExtracts.
Health Expenditure and Financing

* Fontes: a) IBGE. Conta-Satélite de Saude Brasil 2007-2009; b) World Bank. PPP
Conversion Factor, GDP (LCU per international $).

E comum a comparacdo do gasto per capita do Brasil com o de outros paises que
também possuem sistemas universais de saude, como o Canada e Reino Unido. Em 2009 o
gasto publico per capita do Brasil foi de 409 U$PPP, enquanto o do Canada foi de 3.081
USPPP e o0 do Reino Unido foi de 2.935 U$PPP. Outro ponto que é frequentemente valorado
é a proporc¢éo do gasto publico em relacdo ao gasto total — o do Brasil foi de 44%, enquanto
no Canada e Reino Unido foi de 71% e 84% respectivamente.

No que pese este tipo de comparacdo demonstrar que ha que se aumentar o
financiamento publico da saude no Brasil, a real necessidade de recursos financeiros para o
SUS s0 sera plenamente conhecida pela realizacdo de estudos econémicos, que avaliem 0s
custos das politicas de salde e seus respectivos gastos. Inciativa nesse sentido esta em curso
desde 2012, por meio de estudo elaborado em parceria do Ministério da Saude (Desid e Dab)
e do Ipea, que demonstrou as necessidades de financiamento da Atencao Basica, pela anélise
da Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB, para os anos de 2010 e 2012.

Regulacdo Econdmica em saude

A regulacdo econdmica em saude torna-se inevitdvel quando se consideram as
caracteristicas do mercado de servicos de saude que as distingue de um mercado perfeito:

— A demanda ¢ irregular e imprevisivel, com grande probabilidade de perda ou reducao
na capacidade dos individuos de auferir renda (a doenca gera custos médicos e nao
médicos);

— O comportamento dos ofertantes de servicos difere dos pressupostos tedricos usuais,
ou seja, ndo é possivel confiar na auséncia (ou carater secundario) do auto interesse.
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Também ha assimetria de informacdo, com liberdade de escolha do paciente em
relagdo ao profissional de salde;

— Ha incerteza quanto a qualidade do produto ofertado, sendo que o problema atinge a
demanda, pois o usudrio tem dificuldades para prever as consequéncias do consumo de
um servico, além de serem limitadas as oportunidades de aprendizado;

— Nao ha livre entrada de prestadores ou fornecedores (existem barreiras como a
exigéncia de licencas e custos elevados, por exemplo) no que se refere as condi¢des da
oferta, 0 que, consequentemente, gera poder de monopdlio e perda de bem-estar.

O melhor exemplo de regulacdo é a do mercado farmacéutico, em que, segundo PUIG-
JUNOY, a auséncia de competéncia se da devido ao poder de mercado temporal (h& grande
inversdo em pesquisa e desenvolvimento, o que gera patentes e poder de monopdlio
temporal); ao poder oligopolistico (elevado grau de concentracdo no setor pelas barreiras de
entrada no mercado); a reduzida elasticidade da demanda (consumidores ndo pagam pelos
medicamentos, assim o preco ndo influencia na escolha) e a informacdo imperfeita dos
prescritores (os médicos ndo conhecem todas as alternativas e o valor terapéutico de cada uma
delas).

No mercado farmacéutico, a regulacdo de precos consiste em determinar o preco de
venda dos medicamentos no mercado, independente de quem pague por eles.

As politicas de controle de precos de medicamentos sdo viabilizadas por meio de
controle direto ou indireto. Sdo exemplos de politicas de controle direto: a negociacdo de
precos; a definicdo de precos maximos; a comparacdo internacional; a reducdo ou
congelamento dos precos. Em relagdo ao controle indireto, séo exemplos: a regulacéo do lucro
das empresas; o estabelecimento de precos de referéncia e o estabelecimento de indice de
precos (Aaserud et al).

No Brasil, a definicdo de precos maximos € feita pela Camara de Regulacdo do
Mercado de Medicamentos (CMED), 6rgdo interministerial responsavel por regular o
mercado e estabelecer critérios para a definicdo e o ajuste de precos.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) exerce a fungdo de Secretaria
Executiva da CMED. Monitora os pre¢os dos medicamentos que estdo no mercado e auxilia
tecnicamente no estabelecimento do preco de novos medicamentos, que é baseado no menor
preco praticado no mercado internacional.

No ambito da CMED sé&o definidos os seguintes precos:

— Preco Fabrica (atacado): preco maximo permitido para venda a farmacias, drogarias e
para entes da Administracdo Publica. E o preco praticado pelas empresas produtoras
ou importadoras do produto e pelas empresas distribuidoras;

— Preco Maximo ao Consumidor (varejo): preco maximo permitido para venda ao
consumidor e inclui os impostos incidentes por estado. E o praticado pelas farmécias e
drogarias.

— Preco Maximo de Venda ao Governo: teto de preco para compra dos medicamentos
inseridos na lista de produtos sujeitos ao Coeficiente de Adequacdo de Preco — CAP
(medicamentos do Programa especializado da Assisténcia Farmacéutica) e
medicamento adquirido por forca de deciséo judicial.(ANVISA)

Importante contribuicdo foi dada pelo Desid em relacdo ao estabelecimento de preco
méaximo (valor teto) para compras de medicamentos e materiais médico-hospitalares pelo
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Ministério da Saude. A equipe técnica da Coordenacdo Geral de Economia da Salde
desenvolveu a metodologia de definicdo de Preco Maximo de Aquisicdo (PMA), a partir dos
dados do Banco de Precos em Saude (BPS).

O BPS ¢é um sistema informatizado que registra, armazena e disponibiliza por meio da
internet, no endereco www.saude.gov.br/banco, os precos de medicamentos e produtos para a
salde, que sdo adquiridos por instituices publicas e privadas cadastradas no sistema. Além
disso, ha a importacdo de dados de compras do Sistema Integrado de Administracdo de
Servigos Gerais (SIASG) para o BPS, com a disponibilizacdo de informagdes sobre as
compras federais no sistema, para consulta publica.

A partir da comparagao dos pregos que foram informados no BPS, verificou-se que o
PMVG torna-se rapidamente ultrapassado quando da entrada de novos medicamentos no
mercado.

Assim, a partir de uma lista predefinida de itens comumente adquiridos pelo
Ministério da Saude, foi realizada a pesquisa de precos no BPS e SIASG. A metodologia do
PMA consistiu em eliminar os registros de compra que apresentassem 0 preco unitario
superior ao maior PMVG ou ao maior PF e considerar variaveis como o nimero de registros,
o coeficiente de variacdo (razdo do desvio-padrdo e média simples), 0 menor e maior preco e
a média ponderada.

Alguns exemplos da aplicacdo do PMA para medicamentos sdao demostrados na
Tabela 5.

Tabela 5 - Defini¢cdo de preco méaximo de aquisi¢cdo para alguns medicamentos

% Descontocom % Desconto sem

Catcegnczr:’aada Produto Menor PMVG  Menor PF PVVG PVVG PMA
P Codigo CATMAT Descrigao RS RS RS RS RS
- IMUNOGLOBULINA HUMANA, ENDOVENOSA, 5 .
Licitacéo BR0266820 G, PO PARA SOLUGAO INJETAVEL - Frasco-ampola 529,83 686,75 57,45% 22544
Licitagio BRO271157 INSULINA, HUMANA, NPH, 100U/ML, INJETAVEL : 2471 A 86,14% 343
- Frasco 10ml
Licitagao BRO314517 AZITROMICINA, PO P/ SUSPENSAO ORAL - 854 B 77.54% 10

Frasco 600mg

Fonte: Elaboracédo propria. Desid/SE/MS

Como exemplo pode ser citado o caso da imunoglobulina humana endovenosa, com a
especificacdo apresentada na Tabela 5. Enquanto os precos CMED eram de R$686,75 (menor
valor de preco fabrica) e R$ 529,83 (menor PMVG), apds o célculo do PMA o valor ficou
estabelecido em R$ 225,44, o que gerou um desconto de 57% em relagdo ao PMVG.

Tabela 6 - Defini¢do de preco maximo de aquisi¢do de alguns produtos para saude
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Preco  médio Preco Revista SIMPRO

PRODUTO ]
ponderado SIASG Hospitalar

PMA (R$)

Cédigo CATMAT Descrigao R$ R$

Reanimador Manual (tipo ambu infantil), ¢/ baldo auto-inflavel em
silicone, valv/ de admissdo de ar ¢/ conexdo p/ entrada de O, ¢/
mascara ¢/ bojo transpar/ e coximemsilicone. Valv unidirecional ¢/
acoplam externo p/ mascara. Valv de escape. Valv de controle ¢/
bolsa reservatério de Oxigénio e extensdo c/ conector. C/ maleta -
Unidade

BR0334023 51,79 1287 51,79

Jogo de laringoscépio adulto. Cabo de metal recartilhado com tampa
de rosca e mola emaco inoxidavel, para pilhas médias; 4 laminas em
aco inoxidavel em peca Unica, com extremidade distal de formato
redondo, acabamento fosco, para impedir refle - Unidade

BR0275173 398,19 1.287,00 398,19

Colete p/ transp/ Adulto. Confecc/ em material tipo 100% poliamida.
Peso aproxde 3500g. C/ madeira no véo central p/ imobiliz/. Fechos e

112,91 460 112,91
correias em 100% poliamida. Limite de peso PAC até 120kg. C/ bolsa ' '
p/ transp. - Unidade

Fonte: Elaboracédo propria. Desid/SE/MS

BR0248184

Em relacdo aos produtos para saude a aplicacdo do PMA possibilitou utilizar o preco
médio ponderado do SIASG, o que representou, por exemplo, para o jogo laringoscopio
adulto (com a especificacdo da Tabela 6) uma reducdo 69% do preco em relacéo ao estipulado
pela Revista SIMPRO hospitalar, uma das referéncias de preco para produtos para saude.

Diante de todo o exposto, 0 PMA influencia diretamente no ciclo do preco praticado
no Ministério da Salde, possibilitando que medicamentos e produtos para a saude sejam
progressivamente adquiridos por pregos mais baixos.

Figura 2 — Ciclo do preco praticado no Ministério da Saude

Prego
licitado

Termo de
Referéncia

4 e

Fonte: Elaboracdo propria. Desid/SE/MS

Alocacéao de recursos
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Quando se discute a alocacdo de recursos no SUS hé& a necessidade de compatibilizar
o0s principios de universalidade, integralidade e equidade do sistema de saude brasileiro com
0S recursos escassos.

A eficiéncia alocativa pode ser traduzida como a capacidade de uma organizacao de
utilizar os recursos fisicos (medicamentos e materiais médicos, infra-estrutura fisica) e
humanos de acordo com proporcées 6timas de cada um deles, tendo em conta seus respectivos
precos.

As ferramentas e instrumentos da Economia da Salude podem contribuir com a
eficiéncia alocativa em dois niveis:

— No nivel macro: pelo fomento a cultura de gestdo e apuracdo de custos em unidades de
salde do SUS. No ambito do Departamento essa acdo € promovida por meio do
Programa Nacional de Gestdo de Custos — PNGC, que visa promover a geragéo,
difusdo e aperfeicoamento de informacdes relativas a custos, com vistas a otimizar o
desempenho dos estabelecimentos, 6rgaos e instituicbes de satde do SUS.

— No nivel micro: por meio da elaboracdo de estudos econémicos, como 0s de custos de
programas; ressarcimento de procedimentos hospitalares e ambulatoriais na tabela
SUS; entre outros.

Alguns estudos realizados pelo Desid tém contribuido para gerar informacdes sobre
custos de procedimentos e unidades de saude, 0s quais podem auxiliar as areas técnicas do
Ministério da Saude na tomada de decisdo, como exemplificado pelo relato do Estudo |.

Estudo I - Custeio de Unidades de Pronto Atendimento (UPAS):

A metodologia elaborada baseou-se nas informacbes de despesas recebidas de 10
UPAs, de diferentes portes — foram enviados dados por grupos de despesas (pessoal, material
médico-hospitalar, material de consumo, servicos etc). A analise das planilhas mostrou que as
despesas de RH variavam entre 65,91% a 88,37% do custeio total.

Dois caminhos metodologicos foram idealizados:

12 Tentativa: levantamento dos procedimentos executados em servicos cadastrados atualmente
como UPAs no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), para determinar os
insumos consumidos em procedimentos médicos, em exames laboratoriais e radioldgicos, e
valora-los. Esse processo além de extremamente minucioso, 0 que demandaria tempo de
execucdo bastante longo, exigiria alto grau de suposi¢des para informacdes que ainda ndo sao
conhecidas (especialmente alocagéo de custos diretos e rateio de custos indiretos);

22 Tentativa: compor equipe padrdo minima de RH (considerando-se as portarias vigentes) e a
partir da proporcéo do custo de RH no custeio geral da UPA Tipo | obter o valor total de
custeio. Mostrou-se o caminho mais objetivo para responder a questdo, até que a apuracao de
custos em UPASs possa ser implantada.
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A Tabela 7 mostra a estimativa de custos de RH para uma UPA porte I, realizada a partir de
dados da Relagdo Anual de Informagdes Sociais — RAIS do Ministério do Trabalho e
Emprego — TEM, considerando-se a media nacional de salario mensal de cada categoria.

Tabela 7 — Estimativa de custo médio mensal de recursos humanos de uma UPA tipo |

QUANT. QUANT. S@'E‘NASRA'(E CUSTO MEDIO
PROFISSIONAIS MINIMA MINIMA e Nacional

DIARIA MENSAL R%) MENSAL (R$)
ASSISTENTE SOCIAL 1 2.987,59 14.937,95
COORDENADOR/ADMINISTRADOR 1 5.617,63 5.617,63
ENFERMEIRO 3 14 3.247,63 45.466,82
FARMACEUTICO 1 5 2.398,63 11.993,15
MEDICO CLINICO GERAL 2 18 5.377,54 96.795,72
RECEPCIONISTA 2 7 829,64 5.807,48
TECNICO DE ENFERMAGEM 4 21 1.224,90 25.722,90
TECNICO EM RADIOLOGIA 1 8 1.908,06 15.264,48

TOTAL DOS SALARIOS 221.606,13
ENCARGOS SOCIAIS 53,38% 118.293,35
TOTAL DO CUSTO COM RECURSOS HUMANOS 339.899,48

Fonte: Elaboracéo propria. Desid/SE/MS. A partir da Relacdo Anual de Informagdes Sociais —
RAIS, MTE

A partir dos valores de custo médio mensal de RH de R$ 339.899,48 e, partindo da
premissa que o custo de RH representa 66% do valor total de custeio mensal da UPA porte I,
foi possivel estimar um valor de custeio mensal de UPA porte | de R$ 515.702,45.

Eficiéncia das acdes e servicos de saude

A questdo de otimizagdo dos recursos disponiveis € um desafio posto para todos os
sistemas de saude. No SUS ndo poderia ser diferente, pois além dos recursos escassos e das
demandas crescentes, observa-se a triplice carga de doencas (infecto-parasitarias, crénico-
degenerativas e por violéncias) que atinge a populacgéo brasileira.

Portanto ha a necessidade de promover escolhas, que sejam precedidas por avaliagcGes
de custos e das consequéncias das alternativas possiveis.

Com este objetivo, estdo as avaliagdes econdémicas, as quais fornecem ferramentas de
racionalizacdo de cuidado a saide e sdo conceituadas por Drummond como ‘“a andlise
comparativa de agdes alternativas em termos de custos e conseqiiéncias’.

O melhor uso das avaliagcbes econdmicas no setor saude sdo as AvaliacOes de
Tecnologias em Saude, processo abrangente por meio do qual sdo avaliados os impactos
clinicos, sociais e econémicos das tecnologias em saude, levando-se em consideracédo
aspectos como eficacia, efetividade, custos, seguranca, custo-efetividade, entre outros
(BRASIL, 2012).
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Em geral as avaliacfes de custo-efetividade ou de custo-utilidade de medicamentos ou
imunobioldgicos exigem um tempo de execucdo mais longo, para que todos os elementos
anteriormente citados possam ser avaliados.

No Desid, temos contribuido especialmente com a elaboragdo de anélises de impacto
orcamentario, como sera demonstrado no Estudo I1.

A Anélise de Impacto Orgamentario (AlO) é definida como “avaliagdo das
consequéncias financeiras advindas da adocdo de uma nova tecnologia em saude, dentro de
um determinado cendrio com recursos finitos ”(BRASIL, 2012). Assim, o objetivo principal
da AIO nao é analisar custos e consequéncias de duas alternativas excludentes, mas estimaro
impacto de uma nova intervencdo, considerando-se o conjunto de tecnologias disponiveis para
0 problema de satde em analise.

Em geral numa AlO s&o estimados: o gasto atual com uma dada condicdo de salde; a
fracdo de individuos elegivel para a nova tecnologia; o grau de insercdo dessa nova terapia
apos sua incorporacdo e 0s gastos do tratamento com a nova tecnologia.

Exemplo de uma AlQO sera relatado no Estudo I1.

Estudo Il — Impacto Orcamentario de Palivizumabe

O objetivo desse estudo foi estimar o impacto orcamentario da incorporacdo do
palivizumabe no SUS

O palivizumabe é um anticorpo monoclonal desenvolvido para conferir imunidade
passiva contra o virus sincicial respiratério (VSR), que causa infeccBes respiratorias,
especialmente em criancas, em geral benignas, exceto pela presenca de fatores de risco
(prematuridades, displasia broncopulmonar ou doenca cardiaca congénita).

No estudo foram utilizados a perspectiva do Sistema Unico de Satde e o horizonte
temporal de 5 anos.
Duas populacdes foram caracterizadas como elegiveis, apos revisao bibliografica do tema:

— todos os recém-nascidos prematuros (IG<36 semanas) e criancas até 2 anos nascidas a
termo portadoras de doencga pulmonar crénica (DPC) ou doenga cardiaca congénita
(DCO);

— prematuros <31 semanas, criangas entre 32 e 36 semanas portadoras de DPC ou DCC
e criangas a termo com DPC ou DCC até 2 anos de idade.

Para o tratamento com palivizumabe, sdo necessarias cinco doses do medicamento,
uma por més, durante um periodo de 5 meses de maior incidéncia de infecgdes por VSR. A
dose recomendada é 15 mg/Kg por més, totalizando 75 mg/Kg por paciente para a imunizagao
completa.

Para elaborar os cenarios foram utilizados como fontes de informag&o: peso ao nascer
dos prematuros — SINASC; peso medio das criancas entre zero e 2 anos — POF 2008-2009;
preco do frasco de 100 mg — SIASG; taxas de internacdo hospitalar — ensaios clinicos; gastos
com internacdo hospitalar - SIH SUS.

Trés cenérios foram construidos e os custos de tratamento da doenca foram estimados
para cada um deles:

— Cenério I — Sem utilizacdo de PALIVIZUMABE
— Cenério Il — Utilizacdo de PALIVIZUMABE por todos prematuros até 36 semanas,
criancas até dois anos de idade, nascidas de termo, com doencas pulmonares
congénitas (DPC) e de doencas cardiacas congénitas (DCC);
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semanas, criangcas com IG entre 32 e 36 semanas portadoras de DCC e DPC, criancas
até dois anos de idade, nascidas de termo, com doencas pulmonares congénitas e
doencas cardiacas congénitas.

A tabela 8 mostra os custos de tratamento no Cenério I, comparados os do Cenarios Il e Ill,
considerando-se a taxa de incorporacdo do Palivizumabe de 10%, 25%, 50%, 75% e 100%
respectivamente no 1°, 2°, 3°, 4° e 5° ano da incorporacéo no SUS.

Tabela 8 - Custos dos tratamentos de VSR para as populagdes de referencia em 3
cendrios diferentes, considerando-se a incorporacdo do Palivizumabe no SUS, em um
horizonte de 5 anos. Em reais

B N 1 ano 2 ano 3 ano 4 ano 5 ano
CENARIOS DE REFERENCIA
10% 25% 50% 75% 100%
CENARIO | Prematuros até 36 semanas 14.924.980,00 15.945.306,00 17.035.386,00 18.199.988,00 19.444.209,00
Prematuros até 31 semanas 2.665.014,00 2.846.051,00 3.041.136,00 3.247.450,00 3.471.261,00
< Prematuros até 36 semanas recebem
CENARIO 11 PALIMZUMABE 104.317.838,00 240.570.694,00 468.595.142,00 698.983.530,00 931.698.806,00
CENARIO Il Prematuros até 31 semanas recebem 14.873.854,00 33.515.603,00 64.618.362,00 96.051.272,00 127.754.055,00
PALIVIZUMABE

-1
1.0. - PALIVIZUMABE até 36 semanas  89.392.858,00 224.625.388,00 451.559.756,00 680.783.542,00 912.254.597,00

-1
1.0. - PALIMIZUMABE até 31 semanas  12.208.840,00 30.669.552,00 61.577.226,00 92.803.822,00 124.282.794,00

Elaboracdo propria. Desid/SE/MS.

A analise dos dados da Tabela 8 demonstra, por exemplo, que o impacto orcamentario
incremental de incorporar o palivizumabe para a populagdo elegivel no Cenario I
representaria R$ 89 milhdes no 1° ano; ao passo que, restringir a incorporagdo para a
populacao elegivel do cenério 11, representaria impacto incremental de 12 milhdes.

Estes dados auxiliam ao gestor na decisdo em relacdo a populacdo que sera elegida na
incorporagéo do Palivizumabe.

Saude e Desenvolvimento:

Por fim, em relagdo a esse tema, as discussdes giram em torno de extrapolar a
concepcao de que a saude pode impactar no crescimento econdmico para pensar como a saude
impacta no desenvolvimento de uma nagdo. E dentro dessa discussdo a importancia de possuir
sistemas de protecdo social que protejam os cidadaos de privagdes econémicas e sociais. Ou
seja, sistemas em que a solidariedade intergeracional proteja o cidaddo em momentos de
fragilidade provocados pela enfermidade, gravidez e velhice.

Nesse aspecto a salde pode ser inserida como parte do processo de desenvolvimento e
dentro do conceito de capital humano — bem inalienavel. Portanto, o investimento em saude
tem que ser visto como elemento gerador de bem estar e riqueza.
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No Brasil, a Seguridade Social é um conceito estruturante das politicas sociais, cuja
principal caracteristica € de expressar o esforco de garantia universal da prestacdo de
beneficios e servicos de protecdo social pelo Estado (IPEA, 2009).

Utilizando-se desses pilares, o Departamento tem acompanhado e produzido
informacdes referentes a Seguridade Social, suas receitas e despesas, e também os beneficios
gerados.

Também tem conduzido varios estudos em parceria com instituicdes como IBGE,
IPEA, FIOCRUZ e outros departamentos do MS, tanto no sentido de demonstrar a
participacdo do setor saude na macroeconomia (consolidacdo da Conta Satélite de Saude),
como também o calculo do impacto macroecondmico de Doencas Cronicas ndo
Transmissiveis.
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