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Resumo

A Declaracado de Alma-Ata de 1978 discorre sobre os Cuidados Primarios de Saude e
expressa a necessidade urgente de que os representantes governamentais,
trabalhadores da saude e da coletividade tomem como responsabilidade promover o
cuidado a saude de todos os povos do mundo. Portanto, cabe da vontade politica o
desenvolvimento de planos de agdes e estratégias para mobilizar recursos, subsidiar o
cuidado e coordenar os setores de saude. Fica acordado a toda comunidade mundial o
compromisso técnico e financeiro para este fim, bem como responder com extrema
urgéncia e combater a desigualdade no acesso a saude. Tanto a disponibilidade de
servigos, distribuicdo geografica como as caracteristicas do sistema de saude
influenciam nas desigualdades sociais de aceso e uso dos equipamentos. A equidade é
um principio importante para a redugao nas barreiras de acesso. Em estudos realizados
em paises como Estados Unidos e México, que néo tem sistema de saude universal,
estes apresentam maiores desigualdades no acesso. Estudo que demostra em areas
urbanas e rurais do Brasil a desigualdade em saude aponta para a condigdo de menor
acesso nas areas rurais em detrimento de maior vulnerabilidade social de sua populacao
e das maiores dificuldades de acesso que seus grupos sociais estdo submetidos. A
Politica Nacional de Atencao Basica é um elemento importante para a consolidacao e
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, considerando o
protagonismo dos movimentos sociais, dos trabalhadores e usuarios, e gestores que
buscam construir no cotidiano o direito a saude para toda a populagdo. AAtencao Basica
no Brasil tem a premissa de atuacéo e intervencdo nos locais de proximidades das
pessoas, portanto, o mais préximo de sua residéncia ou trabalho. Dessa forma, o acesso

ao servico de saude seria otimizado e facilitado, principalmente por agcbes embasadas
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nas caracteristicas do territério de abrangéncia e perfil populacional, e nos principios
norteadores do SUS: universalizagdo, equidade, vinculo, integralidade, cuidado
continuado e participagdo popular. Toda essa problematica ainda se conjuga ainda
distante no contexto complexo da conjuntura econémica e politica do capitalismo
contemporéneo. Sendo necessaria a permanente investigacdo sobre alocacdo de
recursos destinados a Atengdo Primaria a Saude em areas remotas na experiéncia
nacional e internacional. Diante disso, o objetivo deste estudo € evidenciar a partir da
literatura cientifica a alocagao de recursos destinados para Atencao Primaria a Saude
em areas remotas na experiéncia internacional e reconhecer os desafios atuais para as
comunidades que vivem nessas regides. O presente estudo é uma revisao integrativa
da literatura que possibilita acessar de forma sistematizada o estado da arte de um
fendbmeno e compreendé-lo. A partir da decomposicao da questdo norteadora da
revisdo: O que a literatura cientifica apresenta sobre alocagao de recursos destinados
a Atencgao Primaria a Saude em areas remotas?, foram retirados os termos livres para
identificacdo dos descritores e sinbnimos que seriam usados nas buscas. Para isso,
utilizou-se os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS). A partir da identificacao dos descritores, foram realizados testes exploratérios
com a combinacdo dos mesmos, utilizando-se os operadores booleanos AND e OR,
formando, portanto, uma expressao sintese e, posteriormente chegou-se na construgao
da sintaxe final. A busca foi realizada nas bases de dados: Lilacs/BVS, Web Of Science,
PubMed/Medline, Scopus. Os resultados das buscas foram transferidos para o
programa Zotero para exclusdo das duplicidades. A revisdo dos titulos e resumos foi
realizada no programa Rayyan. Foram incluidos nesta revisao 58 artigos cientificos. Os
critérios inclusao da revisdo foram os seguintes: artigos originais, disponiveis para
download, que abordam diretamente atencao primaria, areas remotas, areas rurais, no
contexto mundial. Como critérios de exclusao foram definidos: artigos de outra natureza,
como ensaios, debates, revisdes sistematicas, dissertagbes e teses, e artigos que nao
abordavam diretamente o tema pesquisa. A maior parte dos artigos encontrados
descrevem a alocagao de recurso na atengdo primaria em areas remotas (rurais) no
territério chinés. A participagdo popular para a construgao de um fundo comunitario
como recurso para assisténcia a saude aparece como estratégia importante,
principalmente na China e no continente Africano. Ha também a alocagao de recursos
para prevengdao de doengas transmissiveis (ex.: HIV/Aids) e doengas cronicas nao
transmissiveis (ex.: diabetes, cancer de mama). Destaca-se que praticas tradicionais de
cuidado a saude, como as praticas ayurvédicas, estdo sendo substituidas e deixando
de serem praticadas em detrimento das praticas biomédicas. Com este estudo elucidou-

se em diferentes partes do mundo, como acontece a alocacao de recursos destinados



a atencao primaria a saude em areas remotas e os desafios atuais para as comunidades

que vivem nessas regides.

Descritores: Atencido Primaria a Saude, Territorializagdo da Ateng¢ao Primaria, Zonas

Remotas, Alocagao de Recursos para a Atengao a Saude.

Asignacion de recursos de Atenciéon Primaria de Salud en zonas rurales y

remotas: datos de la experiencia internacional
Resumen

La Declaracién de Alma-Ata de 1978 trata de la Atencién Primaria de Salud y expresa la
urgente necesidad de que los representantes de los gobiernos, los trabajadores
sanitarios y la comunidad asuman la responsabilidad de promover la atencién sanitaria
para todos los pueblos del mundo. Por lo tanto, depende de la voluntad politica
desarrollar planes de accién y estrategias para movilizar recursos, subvencionar la
asistencia y coordinar los sectores sanitarios. Toda la comunidad mundial ha acordado
comprometerse técnica y financieramente con este fin, asi como responder con extrema
urgencia y combatir las desigualdades en el acceso a la salud. Tanto la disponibilidad
de servicios como la distribucion geografica y las caracteristicas del sistema sanitario
influyen en las desigualdades sociales en el acceso y el uso de las instalaciones. La
equidad es un principio importante para reducir las barreras de acceso. Los estudios
realizados en paises como Estados Unidos y México, que no tienen un sistema sanitario
universal, muestran mayores desigualdades en el acceso. Un estudio que muestra la
desigualdad en salud en zonas urbanas y rurales en Brasil sefiala el menor nivel de
acceso en las zonas rurales, debido a la mayor vulnerabilidad social de la poblacion y a
las mayores dificultades de acceso a las que se ven sometidos sus grupos sociales. La
Politica Nacional de Atencion Primaria es un elemento importante en la consolidacion y
desarrollo del Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil, teniendo en cuenta el
protagonismo de los movimientos sociales, de los trabajadores y usuarios y de los
gestores que buscan construir dia a dia el derecho a la salud de toda la poblacién. La
Atencién Primaria en Brasil se basa en la premisa de actuar e intervenir en el entorno
inmediato de las personas, es decir, lo mas cerca posible de su casa o de su trabajo. De
esta forma, se optimizaria y facilitaria el acceso al servicio de salud, principalmente
mediante acciones basadas en las caracteristicas del territorio y del perfil de la
poblacion, y en los principios rectores del SUS: universalizacion, equidad, vinculacion,
integralidad, atencién continua y participacién popular. Todos estos problemas estan aun

lejos del complejo contexto econdmico y politico del capitalismo contemporaneo. Es



necesario seguir investigando la asignacién de recursos destinados a la Atencion
Primaria de Salud en zonas remotas en la experiencia nacional e internacional. En vista
de ello, el objetivo de este estudio es utilizar la literatura cientifica para destacar la
asignacion de recursos para la Atencion Primaria de Salud en zonas remotas en la
experiencia internacional y reconocer los desafios actuales para las comunidades que
viven en estas regiones. Este estudio es una revisién bibliografica integradora que
permite acceder y comprender sistematicamente el estado del arte de un fenémeno.
Tras desglosar la pregunta guia de la revision: «;Qué muestra la literatura cientifica
sobre la asignacion de recursos para la Atencién Primaria de Salud en areas remotas?»,
se eliminaron los términos libres para identificar los descriptores y sindnimos que se
utilizarian en las busquedas. Para ello, se utilizaron los Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Una vez identificados los
descriptores, se realizaron pruebas exploratorias combinandolos mediante los
operadores booleanos AND y OR, formando asi una expresion sintetizada y
construyendo a continuacion la sintaxis final. La busqueda se realizé en las siguientes
bases de datos: Lilacs/BVS, Web Of Science, PubMed/Medline, Scopus. Los resultados
de la busqueda se transfirieron al programa Zotero para excluir duplicados. Los titulos y
resumenes se revisaron con el programa Rayyan. Se incluyeron 58 articulos cientificos
en esta revision. Los criterios de inclusién para la revisién fueron los siguientes: articulos
originales, disponibles para su descarga, que abordaran directamente la atencion
primaria, las zonas remotas, las zonas rurales, en un contexto global. Los criterios de
exclusion fueron: articulos de otra naturaleza, como ensayos, debates, revisiones
sistematicas, disertaciones y tesis, y articulos que no abordaran directamente el tema
de investigacion. La mayoria de los articulos encontrados describen la asignacion de
recursos en la atencién primaria en zonas remotas (rurales) de China. La participacion
popular para crear un fondo comunitario como recurso para la atencion sanitaria parece
ser una estrategia importante, especialmente en China y en el continente africano.
También existe la asignacion de recursos para la prevencion de enfermedades
transmisibles (por ejemplo, VIH/sida) y enfermedades crénicas no transmisibles (por
ejemplo, diabetes, cancer de mama). Cabe destacar que las practicas sanitarias
tradicionales, como las ayurvédicas, estan siendo sustituidas y abandonadas en
detrimento de las practicas biomédicas. Este estudio ha dilucidado como se asignan los
recursos para la atencion sanitaria primaria en zonas remotas de distintas partes del

mundo y los retos actuales para las comunidades que viven en estas regiones.
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Primary Health Care resource allocation in rural and remote areas - evidence from

international experience
Abstract

The Declaration of Alma-Ata of 1978 discusses Primary Health Care and expresses the
urgent need for government representatives, health workers and the community to take
responsibility for promoting health care for all the world's peoples. It is therefore up to
political will to develop action plans and strategies to mobilise resources, subsidise care
and coordinate health sectors. The entire world community has agreed to make a
technical and financial commitment to this end, as well as to respond with extreme
urgency and combat inequality in access to health. Both the availability of services,
geographical distribution and the characteristics of the health system influence social
inequalities in access to and use of facilities. Equity is an important principle for reducing
barriers to access. Studies carried out in countries such as the United States and Mexico,
which do not have a universal health system, show greater inequalities in access. A study
showing inequality in health in urban and rural areas of Brazil points to the lower level of
access in rural areas, due to the greater social vulnerability of the population and the
greater difficulties in access that their social groups are subjected to. The National
Primary Care Policy is an important element in the consolidation and development of the
Unified Health System (SUS) in Brazil, taking into account the protagonism of social
movements, workers and users, and managers who seek to build the right to health for
the entire population on a daily basis. Primary Care in Brazil is based on the premise of
acting and intervening in people's immediate surroundings, i.e. as close as possible to
their home or work. In this way, access to the health service would be optimised and
facilitated, mainly by actions based on the characteristics of the territory and population
profile, and on the guiding principles of the SUS: universalisation, equity, linkage,
comprehensiveness, continuous care and popular participation. All these problems are
still far removed from the complex economic and political context of contemporary
capitalism. There is a need for ongoing research into the allocation of resources
earmarked for Primary Health Care in remote areas in national and international
experience. In view of this, the aim of this study is to use scientific literature to highlight
the allocation of resources for Primary Health Care in remote areas in the international
experience and to recognise the current challenges for communities living in these
regions. This study is an integrative literature review that provides systematic access to
and understanding of the state of the art of a phenomenon. After breaking down the
review's guiding question: ‘What does the scientific literature show about the allocation

of resources for Primary Health Care in remote areas?’, free terms were removed to



identify the descriptors and synonyms that would be used in the searches. To do this, the
Health Sciences Descriptors (DeCS) of the Virtual Health Library (VHL) were used. Once
the descriptors had been identified, exploratory tests were carried out by combining them
using the Boolean operators AND and OR, thus forming a synthesised expression and
then constructing the final syntax. The search was carried out in the following databases:
Lilacs/BVS, Web Of Science, PubMed/Medline, Scopus. The search results were
transferred to the Zotero programme to exclude duplicates. The titles and abstracts were
reviewed using the Rayyan programme. Fifty-eight scientific articles were included in this
review. The inclusion criteria for the review were as follows: original articles, available for
download, directly addressing primary care, remote areas, rural areas, in a global
context. Exclusion criteria were: articles of a different nature, such as essays, debates,
systematic reviews, dissertations and theses, and articles that did not directly address
the research topic. Most of the articles found describe the allocation of resources in
primary care in remote (rural) areas in China. Popular participation to build a community
fund as a resource for health care appears to be an important strategy, especially in
China and on the African continent. There is also the allocation of resources for the
prevention of communicable diseases (e.g. HIV/Aids) and chronic non-communicable
diseases (e.g. diabetes, breast cancer). It is noteworthy that traditional health care
practices, such as Ayurvedic practices, are being replaced and discontinued to the
detriment of biomedical practices. This study has elucidated how resources for primary
health care are allocated in remote areas in different parts of the world and the current

challenges for communities living in these regions.

Keywords: Primary Health Care, Territorialization in Primary Health Care, Remote

Areas, Health Care Rationing.

Introducao

A Declaracdo de Alta-Ata de 1978, discorre sobre os Cuidados Primarios de
Saude e expressa a necessidade urgente de que todos representantes governamentais,
trabalhadores da saude e da coletividade tomem como responsabilidade promover o
cuidado a saude de todos os povos do mundo. Portanto cabe da vontade politica o
desenvolvimento de planos de a¢fes e estratégias para mobilizar recursos, subsidiar o
cuidado e coordenar os setores de saude. Fica acordado a toda comunidade mundial o

compromisso técnico e financeiro para este fim.!



Nessa Conferéncia ficou conceituado a saude como bem-estar fisico, mental e
social e ndo somente auséncia de doenca. E um direito humano fundamental e a maior
meta social mundial. Requer além das a¢Bes em saude, a articulacdo entre setores
econdmicos e sociais. Assim, como também, combater a desigualdade existente no
estado de saude dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento ou mesmo dentro do
proprio pais. Para que seja alcangada é de fundamental importancia o desenvolvimento
econdmico e social baseado em uma ordem internacional pautada na prevencao,
promocao e protecdo da saude de forma que contribua para a qualidade de vida e justica
social.

Diante desse exposto, combater a desigualdade no acesso a saude é de extrema
urgéncia. Alguns paises, principalmente europeus usa do principio da equidade para
orientar o acesso ao sistema de salde. Essa estratégia exige fidelidade ao conceito
para que seja implementada politicas a fim de reduzir as desigualdades sociais nos
servigos de saude. Tanto a disponibilidade de servigos, distribuigcdo geografica como as
caracteristicas do sistema de salde influenciam nas desigualdades sociais no aceso e
no uso dos equipamentos de saude. A equidade no acesso reduz a barreira no acesso.
O estudo mostra que paises como Estados Unidos e México que nao tem sistema de

salde universal apresentam maiores desigualdades em favor das pessoas mais ricas.?

O espaco fisico, a distancia até os servi¢cos de saude, configura em barreiras
geograficas. Estudo evidencia que o acesso aos servi¢cos de saude no pais € fortemente
influenciado pela condigcéo social das pessoas e pelo local que residem, retrata a regido
sul do Brasil como uma das mais ricas do Brasil e apresenta maior desigualdade no
acesso. Também conclui que grandes variacdes nas taxas de utilizacdo e na sua
distribuicdo entre 0s grupos sociais e nas grandes regides indicam que as politicas de
reducdo das inequidades no acesso aos servicos de saude devem ser sensiveis a essa

diversidade.?

Estudo que demostra a desigualdade no acesso a saude entre as areas urbanas
e rurais do Brasil aponta para a condicdo de menor acesso nas areas rurais em
detrimento de maior vulnerabilidade social de sua populacéo e das maiores dificuldades
de acesso que seus grupos sociais estdo submetidos e os resultados reafirmam essa

condicéo.?

A Politica Nacional de Atencdo Basica é um elemento importante para a
consolidagdo e desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil,

considerando o protagonismo dos movimentos sociais, dos trabalhadores e usuarios, e



gestores que buscam construir no cotidiano o direito a satide para toda a populagéo.® A
Atencao Basica no Brasil tem a premissa de atuacio e intervencdo nos locais de
proximidades das pessoas, portanto, o mais préximo de sua residéncia ou trabalho.
Dessa forma, o acesso ao servigco de saude seria otimizado e facilitado, principalmente
por agbes embasadas nas caracteristicas do territorio de abrangéncia e perfil
populacional, e nos principios norteadores do SUS: universalizagao, equidade, vinculo,

integralidade, cuidado continuado e participagao popular.*

As Unidades Basicas de Saude (UBS) sdo a porta de entrada do SUS e
ordenadoras da rede de atengcdo a saude, que devem ofertar e garantir o acesso,
atencao e assisténcia a saude. Em 2023, a Portaria n® 635, de 22 de maio de 2023 do
Ministério da Saude, instituiu o incentivo financeiro federal de implantagao e custeio para
as equipes multiprofissionais (eMulti) na Atengcdo Primaria a Saude (APS), essa
proposta tem a interprofissionalidade como uma de suas diretrizes e constitui um arranjo
substitutivo aos Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF). O novo arranjo
mantém algumas similaridades com o trabalho do NASF e dispde de novos mecanismos
organizativos e estruturais.® Considerando o modelo anterior que se instituiu as Equipes
de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR) em UBS construidas/localizadas nas
comunidades pertencentes a area adscrita e cujo acesso se da por meio fluvial e
Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF) em Unidades Basicas de Saude Fluviais
(UBSF), o objetivo era a cobertura universal para populagdes ribeirinhas da Amazonia
e Pantanal.* Com a nova Portaria, a equipe de unidade basica de satde (UBS) fluvial
se mantém e é acompanhada pela equipe eMulti.> Ha evidéncia cientifica a respeito dos
avancos da implementacao desta politica publica de saude, principalmente na cobertura
de exame citopatoldgico, vacinagao, atendimento odontoldgico e educagdo em saude,
por exemplo. Mas ainda é necessario mais investimento nas zonas rurais para

proporcionar avangos na cobertura desta populagédo.’

No entanto, ja existem evidéncias da falta de mencao de estratégia necessaria
para a adaptacao do processo de trabalho e, tdo pouco, sobre as acdes de saude
direcionadas a singulares destas populagdes. O que se tem claro nas diretrizes sao as
composig¢des profissionais minimas, estrutura fisica e equipamentos e, no caso de
UBSF os dias de viagens. Portanto, ha a necessidade de definicdo de incentivo
financeiro a ser concedido aos municipios que aderem a proposta, ou mesmo ter essa
possibilidade.? Por outro lado, para além das equipes e estruturas ja denominadas, as

acoes e servigos de saude em comunidades de dificil acessos e mais distantes do que



as embarcacbes podem chegar, ficam a mercé das politicas publicas de saude e da

gestdo destas a partir de agdes que sao realizadas temporariamente.

Cabe destacar que, menos evidentes nas politicas publicas de saude ficam as
comunidades remotas que n&o sio ribeirinhas e ndo estdo nas proximidades dos rios,
como comunidades caboclas, indigenas e quilombolas. Essas comunidades se
diferenciam pelas suas caracteristicas socioespaciais e na sua inser¢gdo na légica
econbmica, portanto, demandam politicas mais especificas. Uma APS fundada na
integralidade, que traz componentes culturais, mostra-se umas das estratégias para
garantir o direito a salide para as pessoas que residem nessas areas.® Estudo realizado
em municipio rural remoto (MMR) mostra diferengcas nas formas de ofertar agées de
saude e maiores falhas de cobertura assistencial nas areas mais rarefeitas e remotas
dos municipios, e ainda que ha contradi¢cdes entre o financiamento da APS nacional e
as caracteristicas dos territérios marcado por rarefagdo populacional e longas
distancias. Sugere, dessa forma, a necessidade de serem consideradas as
caracteristicas do territério, sociais e 0 acesso aos servigos de saude para a formulacao

de politicas mais factiveis.™

Até a data de publicagdo da Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017 "' que
muda a perspectiva da Atengdo Basica para cuidado individualizado, mudangas na
composic¢ao da equipe, no quantitativo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e nas
suas atribui¢cdes singulares, diminui a atuagao do controle social na tomada de decisao
e priorizagdo da chamada AB tradicional em detrimento da ESF.'2 O que era previsto na
Lei Complementar n.° 141/2012 "* a alocagdo de recursos para subsidiar as agdes e
servicos em saude eram transferidos com o objetivo de suprir iniquidades como ofertar
acesso a saude, minimizar os riscos de adoecimento, melhorar os indicadores de saude
e qualificar a atengdo em municipios mais isolados. Apesar do importante gasto
destinado as estruturas fisicas e materiais, deslocamento de pessoal e programas para
a qualificagao da saude, este custo nao deveria ser empecilho para proporcionar acesso
a saude desta populagao, assim como também, descontinuar politicas ja implementadas
e deixar de incentivar novas propostas assistenciais de uma populagao ja esquecida e

com vulnerabilidade social e sanitaria.™

Com a publicagao da Portaria n°® 2.979 que institui o Programa Previne Brasil
estabelecendo novo modelo de financiamento de custeio da Atengéo Primaria a Saude
que agora passa ser constituido pela captagao ponderada, pagamento por desempenho
e incentivo para agbes estratégicas, a alocagao de recursos destinados a APS mudou

significativamente.’® Estudo aponta argumentos utilizados para justificar essa portaria



embasado no conceito de eficiéncia e equidade em uma perspectiva neoclassica e
utilitarista, demonstrando que as mudancas recentes na APS est&do alinhadas com os
avancos neoliberais no campo da saude, abrindo espaco para a entrada do setor privado
nos servigos de APS do Brasil.'® Dada a situagao, isso nos faz indagar o que sera das
acdes e servicos de saude em locais remotos, de uma populacido que é atendida
parcialmente pelas politicas publicas vigentes e que a maioria vive de atividades de

subsisténcia.

A tipologia usada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE que
a classifica e caracteriza os espacos rurais e urbanos, divide o territério brasileiro em
urbano, intermediario adjacente, intermediario remoto, rural adjacente e rural. Essa
classificacdo é base para o Ministério da Saude fazer a alocacao de recursos para a
APS destes locais. Segundo o Censo de 2010 s&o 687 (12,33%) municipios adjacentes;
60 (1,08%) municipio intermediario remoto; 3043 (54,63%) municipio rural adjacente;
232 (5,80%) municipio rural remoto; 1457 (26,16%) municipio urbano'’. Considerou-se
neste critério a densidade demografica, de acessibilidade a centros com alto nivel
hierarquico em relagao a rede urbana, e também, proporgéo da populagcédo em areas de

ocupacgado densa em relagéo a populacio total e localizagdo.'®

A cartilha para apresentacao de proposta ao Ministério da Saude 2023 aborda

como o principal objetivo:

“‘investimento nos préoximos anos deve ser assegurar 0 acesso,
a qualidade e a equidade da atencéo a saude da populacéo, a
valorizacdo dos profissionais de saude e o aprimoramento da
gestdo da saude. A regionalizagdo do SUS, assim como politicas
que visem imprimir equidade ao sistema, é fundamental para
atingir os objetivos propostos. Para tanto, os recursos alocados
considerardao e refletirdo as necessidades regionais, dando
prioridade as regides com vazios sanitarios e grandes
dificuldades no acesso.”"®
Estudo de revisdo integrativa cita que o principio da equidade é garantir a
alocagao de recursos do nivel federal aos entes subnacionais e, “Com vistas a alcancar
a equidade, é pertinente considerar as dimensdes continentais do Brasil, a complexa
relagéo entre os trés niveis da federagéo e a profunda desigualdade de renda, que se

manifesta tanto nas classes sociais quanto entre as varias regides”.?

E neste panorama que o presente estudo buscou responder o que a literatura
cientifica apresenta sobre alocagéo de recursos destinados a Atencao Primaria a Saude

em &reas remotas na experiéncia internacional?



Diante das medidas de austeridade, que temos cada vez mais vivenciado nas
politicas publicas de saude, com foco na mercantilizagao dos servigos, na contraméo do
que preconiza a Lei Orgéanica 8.080/1990 2! e com a proposta direcionada ao Ministério
da Saude para a alocagéo de recursos a saude, este estudo teve o objetivo evidenciar
a partir da literatura cientifica a alocacdo de recursos destinados para APS em areas
remotas na experiéncia internacional e reconhecer os desafios atuais para as

comunidades que vivem nessas regides.
METODO

O presente estudo € uma revisao integrativa da literatura, com essa metodologia
investigativa é possivel acessar um fenébmeno e compreendé-lo a partir do estado da
arte que a producao cientifica oferece. Neste sentido, tem como objetivo selecionar,
agrupar e sistematizar o conhecimento cientifico ja publicado sobre um assunto
especifico. Essa metodologia possibilita também compreender o problema em questdo
na sua abrangéncia e ter uma revisdo sistematizada da literatura por meio da questao
norteadora a que se propde esse estudo: O que a literatura cientifica apresenta sobre a
alocagdo de recursos destinados para APS em &reas remotas na experiéncia
internacional e quais os desafios atuais para as comunidades que vivem nessas

regides?.

A partir da decomposicdo da questdo norteadora, foram retirados os
termos livres para identificacdo dos descritores e sinbnimos que seriam usados
nas buscas. Para isso, utilizaram-se os Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), a base de dados que inicialmente

foi realizada a busca prévia da literatura foi a BIREME/BVS.

Os descritores identificados foram organizados em trés polos: fen6meno
(alocacdo de recursos/financiamento), populacdo (atencdo primaria a
salde/assisténcia a saude primaria), e contexto (areas remotas rurais e remotas
na experiéncia internacional); tomando como base a estratégia Pico/Peco e os

critérios Finer.

A partir da identificagdo dos descritores e organizacdo dos descritores, foram
realizados testes exploratérios com a combinacdo desses descritores utilizando os
operadores booleanos AND e OR, e dessa forma, foi formada uma expressao sintese
para, posteriormente, chegar na construgao da sintaxe final que dialogue com a questao

norteadora da revisdo. A busca foi realizada em trés idiomas: portugués, inglés e



espanhol na base de dados BIREME/BVS, que é composta pela Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude-LILACS e a Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude - MEDLINE. Trata-se de importante base de dados da area da saude
que alberga parte importante das publica¢gdes latino-americanas. Também nas bases de
dados Web Of Science, PubMed e Scopus.

Quadro 1. Descritores utilizados para identificagdo das publicacées conforme
polo de busca.

Polo Item-chave Base Idioma Descritores
Fenémeno alocagao de BVS Portugués Alocagao de Recursos para a Atengado a
recursos/financiamento Saude; Financiamento da Assisténcia a Saude;

Alocagao de Recursos; Equidade na Alocagao
de Recursos; Financiamento per capita;
Financiamento dos Sistemas de Saude;
Financiamento de Capital; Financiamento da

Assisténcia a Saude;
Financiamento Governamental.
Inglés Health Care Rationing; Healthcare Financing;

Resource Allocation; Equity in the Resource
Allocation; Financing per capita; Health System
Financing; Capital Financing; Healthcare
Financing; Financing, Government.

Espanhol Asignacion de Recursos para la Atencion de
Salud; Financiacion de la Atencion de la Salud;
Asignacion de Recursos; Equidad en la
Asignacion de Recursos; Financiacion per
capita; Financiacién de los Sistemas de Salud;
Financiacion del Capital; Financiacion de la
Atenciébn de la  Salud;  Financiacion

Gubernamental”.
Populagao atengao primaria a BVS Portugués Atengdo Primaria a Saude; Modelos de
saude/assisténcia a Assisténcia a Saude; Assisténcia Integral a
saude primaria Saude; Servigos de Assisténcia Domiciliar;

Assisténcia Técnica ao Planejamento em
Saude; Assisténcia Domiciliar; Qualidade,
Acesso e Avaliagdo da Assisténcia a Saude;
Disparidades em Assisténcia a Saude; Servigos
de Saude Comunitaria; Acesso Universal aos
Servigos de Saude; Gestdao de Recursos da
Equipe de Assisténcia a Saude".

Inglés Primary Health Care; Healthcare Models;
Comprehensive Health Care; Home Care
Services; Health Planning Technical

Assistance; Home Nursing; Health Care
Quality, Access, and Evaluation; Healthcare
Disparities; Community Health Services;
Universal Access to Health Care Services;
Crew Resource Management, Healthcare.

Espanhol Atencién Primaria de Salud; Modelos de
Atencion de Salud; Atencion Integral de Salud;
Servicios de Atenciéon de Salud a Domicilio;
Asistencia Técnica a la Planificaciéon en Salud;




Atencion Domiciliaria de Salud; Calidad,
Acceso y Evaluacién de la Atencion de Salud;
Disparidades en Atencion de Salud; Servicios
de Salud Comunitaria; Acceso Universal a los
Servicios de Salud; Gestion de Recursos de
Personal en Salud.

Contexto

é}reas remotas no Sistema | BVS
Unico de Saude

Portugués

Zonas Remotas; Telemedicina para as Zonas
Rurais e Remotas; Medicina Selvagem;
Enfermagem Rural; Servigos de Saude Rural;
Saude da Populagao Rural; Populagao Rural;
Telemedicina para as Zonas Rurais e Remotas;
Quilombolas.

Remote Areas; Telemedicine for Rural and

Inglés
Remote; Areas

Health; Rural
for Rural and Remote;
Communities.

Wilderness
Rural Health Services; Rural Nursing; Rural
Telemedicine
Quilombola

Population;
Areas

Espanhol

Rurales y Remotas;

Zonas Remotas; Telemedicina para Zonas
Medicina Silvestre;
Enfermeria Rural; Servicios de Salud Rural;
Salud Rural; Poblacion Rural;
para Zonas Rurales y Remotas; Quilombola.

Telemedicina

Nota: DeCS/BVS—Descritores em Saude/Biblioteca Virtual em Saude;

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)

Quadro 2. Sintaxe final segundo descritores identificados na busca.

Base de dados

Sintaxe final em inglés

Numero de
resultados
retornados

BVS

(“Health Care Rationing” OR “Healthcare Financing” OR “Resource
Allocation” OR “Equity in the Resource Allocation” OR “Financing per
capita” OR “Health System Financing” OR “Capital Financing” OR
“Healthcare Financing” OR “Financing, Government”’) AND (“Primary
Health Care” OR “Healthcare Models” OR “Comprehensive Health Care”
OR “Home Care Services” OR “Health Planning Technical Assistance” OR
“Home Nursing” OR “Health Care Quality, Access, and Evaluation” OR
“Healthcare Disparities” OR “Community Health Services” OR “Universal
Access to Health Care Services” OR “Crew Resource Management,
Healthcare”) AND (“Remote Areas” OR “Telemedicine for Rural and
Remote” OR “Areas Wilderness Medicine” OR “Rural Health Services” OR
“Rural Nursing” OR “Rural Health” OR “Rural Population” OR
“Telemedicine for Rural and Remote” OR “Areas Quilombola
Communities”)

0

Scopus

(“Health Care Rationing” OR “Healthcare Financing” OR “Resource
Allocation” OR “Equity in the Resource Allocation” OR “Financing per
capita” OR “Health System Financing” OR “Capital Financing” OR
“Healthcare Financing” OR “Financing, Government”’) AND (“Primary
Health Care” OR “Healthcare Models” OR “Comprehensive Health Care”
OR “Home Care Services” OR “Health Planning Technical Assistance” OR
“Home Nursing” OR “Health Care Quality, Access, and Evaluation” OR
“Healthcare Disparities” OR “Community Health Services” OR “Universal
Access to Health Care Services” OR “Crew Resource Management,
Healthcare”) AND (“Remote Areas” OR “Telemedicine for Rural and
Remote” OR “Areas Wilderness Medicine” OR “Rural Health Services” OR
“Rural Nursing” OR “Rural Health” OR “Rural Population” OR

298

Medicine;




“Telemedicine for Rural and Remote” OR “Areas Quilombola
Communities”)

Web of Science (“Health Care Rationing” OR “Healthcare Financing” OR “Resource | 1264

Allocation” OR “Equity in the Resource Allocation” OR “Financing per
capita” OR “Health System Financing” OR “Capital Financing” OR
“Healthcare Financing” OR “Financing, Government”) AND (“Primary
Health Care” OR “Healthcare Models” OR “Comprehensive Health Care”
OR “Home Care Services” OR “Health Planning Technical Assistance” OR
“Home Nursing” OR “Health Care Quality, Access, and Evaluation” OR
“Healthcare Disparities” OR “Community Health Services” OR “Universal
Access to Health Care Services” OR “Crew Resource Management,
Healthcare”) AND (“Remote Areas” OR “Telemedicine for Rural and
Remote” OR “Areas Wilderness Medicine” OR “Rural Health Services” OR
“Rural Nursing” OR “Rural Health” OR “Rural Population” OR
“Telemedicine for Rural and Remote” OR *“Areas Quilombola
Communities”)

(“Health Care Rationing” OR “Healthcare Financing” OR “Resource | 103
Allocation” OR “Equity in the Resource Allocation” OR “Financing per
capita” OR “Health System Financing” OR “Capital Financing” OR
“Healthcare Financing” OR “Financing, Government’) AND (“Primary
Health Care” OR “Healthcare Models” OR “Comprehensive Health Care”
OR “Home Care Services” OR “Health Planning Technical Assistance” OR
“Home Nursing” OR “Health Care Quality, Access, and Evaluation” OR
“Healthcare Disparities” OR “Community Health Services” OR “Universal
Access to Health Care Services” OR “Crew Resource Management,
Healthcare”) AND (“Remote Areas” OR “Telemedicine for Rural and
Remote” OR “Areas Wilderness Medicine” OR “Rural Health Services” OR
“Rural Nursing” OR “Rural Health” OR “Rural Population” OR
“Telemedicine for Rural and Remote” OR “Areas Quilombola
Communities”)

Nota: DeCS/BVS—Descritores em Saulde/Biblioteca Virtual em Saude;

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Como critério de incluséo para a selecdo dos artigos e revisdo das publicacdes
definiu-se como: as publica¢des que abordassem o tema estudado e dialogassem com
a pergunta de pesquisa, que fossem artigos cientificos, tivesse o arquivo completo
disponivel para download; como critérios de exclusdo: artigos cientificos que necessitam
de pagamento, anais de congresso, multimidia, relatérios técnicos, revisdes de livros,
revisbes sistematicas. Foram excluidos nesta revisdo literatura cinzal/cinzenta:

dissertacgdes, tese e resenhas.




Figura 1. Fluxograma PRISMA do processo de selecéo dos artigos incluidos na revisao.
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Titulos repetidos excluidos
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Artigos avaliados
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Revisdo da literatura (n = 7)
Monografias (n = 0)
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Artigos selecionados pelos resumos
(n =545)

Artigos excluidos apds leitura de
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Artigos indisponiveis para leitura na
integra (n = 103)
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b) Estdo no contexto brasileiro
(n=2)

Artigos incluidos na Revisdo
(n=58)




NO

Os resultados das buscas foram transferidos para o software Zotero (gerenciador

de referéncia) para exclusdo das duplicidades. Analise dos titulos e resumos foram

avaliadas no software Rayyan recomendado para revisdes de literatura.

Para o processo de selegdo dos artigos do estudo foi utilizado o Fluxograma

Prisma. Foram identificados, inicialmente, 1562 artigos, onde foram excluidos 138 titulos

duplicados; na segunda fase das 1424 publicagbes restantes foram excluidos 7 por

serem estudos de revisdo de literatura, 879 artigos apds a leitura dos titulos utilizando

0os seguintes marcadores textuais: rural, resource allocation, remote areas, primary

health e 373 ap6s a leitura dos resumos. Foram excluidos 103 por indisponibilidade para

leitura do documento na integra e foram elegiveis para o estudo 58 artigos.

Analise dos Dados

A analise dos dados seguiu 0 método para revisdo passando pelas etapas de

extragao, visualizacdo, comparacéao e conclusbes dos dados. Os artigos escolhidos para

inclusdo no estudo foram extraidos com base na questdo norteadora, e foi elaborado

uma tabela com os dados desses documentos que incluem: autor, ano de publicagao,

objetivo, principais resultados e conclusdo, apresentados no Quadro 3. A sintese

integradora dos dados é apresentada de forma categorial-narrativa. Os dados

encontrados através desta revisao integrativa foram analisados a luz da economia

politica da saude.

Quadro 3: Descrigao dos objetivos, métodos, principais resultados e conclusoes.

Autor/Ano/
Localizagao
Geografica
Blake, K.D.;
Moss, J.L.;
Gaysynsky, A,;
Srinivasan, S.;
Croyle, R.T.
(2017)

EUA,
Continente
América do
Norte
Ricketts, T.C.;
Konrad, T.R,;
Wagner, E.H.
(1983)

EUA,
Continente
América do
Norte

Titulo do Estudo

Making the case for
investment in rural
cancer control: An
analysis of rural cancer
incidence,  mortality,
and funding trends

An evaluation of
subsidized rural
primary care
programs: |l.  The
environmental

contexts

Objetivos do Estudos

Demonstrar as
disparidades rurais-
urbanas no cancer e
examinar as subvengodes
de controle do cancer
financiadas pelo  NCI
focadas nas populagdes
rurais

Analisar o Impacto do
Contexto Ambiental em
Programas de Atencao
Primaria Rural
Subsidiados. O estudo
busca construir  uma
compreensao mais
profunda sobre como as
caracteristicas das
comunidades rurais
influenciam a

implementagdo e os

Principais Resultados

Maior incidéncia e mortalidade em areas
rurais foram observadas para cancer de
colo de utero, colorretal, rim, pulmao,
melanoma e  orofaringe. Foram
financiadas 48 subvengbes com foco
rural do mecanismo.

Os programas subsidiados tiveram um
impacto consideravel, mas seletivo na
colocagéo de recursos de saude primaria
em areas rurais. Eles tendem a evitar
comunidades racial e etnicamente
heterogéneas focando em comunidades
homogéneas com maiores niveis de
necessidade como aquelas com menor
renda per capita e menos recursos de
salde existentes. O estudo sugere que a
presenga de programas de cuidados
primarios subsidiados esta associada a

Principais Conclusodes

E necessario mais investimento para
separar os efeitos do SES a nivel
individual e dos fatores a nivel da
area para compreender os efeitos
observados da ruralidade sobre o
cancro.

A conclusdo do estudo sobre
programas de cuidados primarios
rurais  subsidiados enfatiza a
importancia dos contextos
ambientais na eficacia e na
sustentabilidade desses programas.



Eyre, R,;
Gauld, R.
(2003)

Nova
Zelandia,
Continente
Oceania

Wakerman, J.;
Sparrow, L.
Thomas, S.L,;
Humphreys,
J.S.; Jones, M.
(2017)
Australia,
Continente
Oceania

Ong, K.S,;
Carter, R.;
Kelaher, M,
Anderson, .
(2012)
Australia,
Continente
Oceania

Burns, C.B,;
Clough, AR
Currie, B.J,;
Thomsen, P;
Wouridjal, R.
(1998)
Australia,
Continente
Oceania

Community

participation in a rural

community

trust. The case of

Lawrence,
Zealand

Equitable resourcing of
primary health care in
remote communities in

Australia's

Territory: A pilot study

Differences in primary
health care delivery to
Australias Indigenous
population: A template
for use in economic

evaluations

Resource
requirements
develop a
remote

responsibility?

Aboriginal
health service: Whose

resultados dos programas
de saude, com o objetivo
final de melhorar a
implementacao de
politicas publicas para a
saude rural.

Investigar se o modelo de
fundos comunitéarios de
saude na Nova Zelandia,
implementado para
garantir a sobrevivéncia de
hospitais rurais, estava de

fato facilitando a
participagao da
comunidade na tomada de
decisbes e no
desenvolvimento dos

servigos de saude.

Este estudo piloto

procurou determinar qual
financiamento é
necessario para garantir o
acesso equitativo a
cuidados de saude
primarios sustentaveis e
de alta qualidade
independentemente do
afastamento  geografico
das comunidades.

Descrever um método para
superar a deficiéncia na
saude para a populagédo
indigena da Australia. Foi
desenvolvido um modelo
que pode adaptar dados
de intervencdo de saude
convencionais ao cenario
indigena.

Detalhar o financiamento
do governo do Territorio
para a saude primaria
aborigine na regido de
Maningrida.

uma variedade de caracteristicas
ambientais. A relagdo entre a
porcentagem da populagdo minoritaria e
a presenca de programas € uma
descoberta intrigante indicando que a
capacidade das comunidades de se
organizar para buscar apoio financeiro
pode variar. Apesar do sucesso em
algumas areas, muitas comunidades
rurais continuam subatendidas e podem
ndo adquirir servigos médicos no futuro

proximo, mesmo com um numero
geralmente aceito de médicos
disponiveis.

Altos niveis de participagdo foram
encontrados em cada uma dessas
dimensdes. A  pesquisa revelou
dimensdes adicionais que poderiam ser
adicionadas a estrutura, incluindo
"sustentabilidade da  participagéo",
"equidade na participagao” e "o contexto
sociopolitico dinamico". Nesse sentido,
ele apoia o trabalho tedrico recente
de Laverack (2001) e Laverack e
Wallerstein (2001)

Observou relagado linear direta entre o
custo total dos servicos de CSP
residentes e a populagédo, enquanto o
custo per capita diminuiu com o aumento
da populagdo. Os servicos nas
comunidades mais pequenas tinham um
numero mais elevado de pessoal de
enfermagem por 1000 residentes e
forneciam mais consultas per capita do
que os das comunidades maiores. O
numero de dias de servigos de visita
recebidos por uma comunidade a cada
ano também aumentou com a populagao.
Uma regressdo linear com inferéncia
estatistica inicial previu uma equacao de
regressao significativa onde o custo dos
servigos residentes por ano é igual a do
custo dos servicos residentes.

O modelo indica que mais recursos séo
necessarios na entrega de intervengdes
de saude via ACCHSs, devido a sua
natureza abrangente. Como resultado, os
custos de tais intervengdes sdo maiores.
No entanto, isso € acompanhado por
maiores beneficios devido ao melhor
acesso ao servigo de saude. No caso da
intervengé@o polypill, 58% mais custos
estavam envolvidos na entrega via
ACCHSs, com 50% mais beneficios. As
taxas de custo-efetividade também foram
alteradas de acordo.

A morbidade infantii era alta, com
criangas menores de dois anos tendo
uma média de 1,4 internagbes
hospitalares por ano. A piramide etaria
refletia a mortalidade prematura de
adultos a partir da terceira década de
vida. Os provedores de servigos
identificaram pessoal e infraestrutura
inadequados como  barreiras  ao

O estudo demonstra que é possivel
avaliar a participagdo da comunidade
na governanga de servigos de saude
comunitarios, utilizando ferramentas
como o modelo pentagrama de
Rifkin. A recente reestruturagdo do
sistema de saude na Nova Zelandia,
com a criagao de conselhos distritais
de saude e a exigéncia de
organizacdes de saude primarias,
traz incertezas para o futuro dos
fundos comunitarios como Lawrence.
A delegacdo dos contratos de
financiamento para o nivel distrital e
a possibilidade de formagao de
organizagdes inter-trust  podem
comprometer o carater e o espirito de
participacdo comunitaria desses
fundos.

Os resultados da investigagdo
fornecem  evidéncias empiricas
baseadas em custos reais para
orientar o financiamento de servigos
de CSP remotos que tenham em
conta os requisitos de seguranca e
equidade para um servico minimo
viavel. Este método pode ser
utilizado como uma abordagem
transparente e coordenada para
garantir a prestagao equitativa de
CSP sustentaveis e de alta qualidade
em comunidades remotas. Isto, por
sua vez, contribuira para melhores
resultados de saude.

Os resultados da investigagdo
fornecem  evidéncias empiricas
baseadas em custos reais para
orientar o financiamento de servigos
de CSP remotos que tenham em
conta os requisitos de seguranca e
equidade para um servico minimo
viavel. Este método pode ser
utiizado como uma abordagem
transparente e coordenada para
garantir a prestagdo equitativa de
CSP sustentaveis e de alta qualidade
em comunidades remotas. Isto
contribuird para melhores resultados
de saude.

O Modelo de Prestagéo de Servigos
de Saude Indigena revela diferengas
significativas na forma como as
intervencdes de salde sdo prestadas
pelos ACCHSs em comparagao com
as praticas de GP tradicionais. E
importante que essas diferengas
sejam incluidas na condugdo de
avaliagbes econémicas para garantir



Thomas, SL;
Wakerman, J;
Humphreys,
JS. (2014)
Australia,
Continente
Oceania

Zhao, YJ;
Russell, DJ;
Guthridge, S;
Ramijan, M;
Jones, MP;
Humphreys,
Wakerman, J.
(2019)
Australia,
Continente
Oceania

Tesler, LE.
(2010)
Nicaragua
América
Central

What core primary
health care services
should be available to
Australians living in
rural and remote
communities?

Cost impact of high
staff  turnover  on
primary care in remote
Australia

The social relations of
health care and
household  resource
allocation in neoliberal
Nicaragua

Desenvolver um modelo
para auxiliar formuladores
de politicas e planejadores
de servigos na garantia de
uma alocagédo justa de
recursos escassos para
servigos de saude
primarios (CSP) na
Australia. O estudo visa
identificar os servigos de
CSP  essenciais que
devem estar disponiveis
para todos os australianos,
independentemente de
sua localizacao.

Estimar os custos de
prestacdo de cuidados
primarios e quantificar o
impacto nos custos da alta
rotatividade de pessoal em
comunidades remotas do
Territério do Norte (NT).

Como as politicas de
saude globais e nacionais
repercutiram nas relagdes

sociais de uma rede
estendida de parentes
femininas em uma

comunidade rural durante
o final de 2002 - 2003

desenvolvimento de  servicos. As
consultas comunitarias enfatizaram a

necessidade de médicos residentes,
servicos  aprimorados de  postos
avancados e cuidados para idosos,

treinamento local para profissionais de
saude aborigenes e moradia para a
equipe. Esses desenvolvimentos
exigiriam que os gastos com cuidados
primarios de saude per capita (US$ 872)
fossem dobrados. Os povos aborigenes
em areas remotas sdo desfavorecidos
pelas formulas de financiamento da
Commonwealth Grants Commission e
pela falta de acesso ao Medicare. Como
unica fonte de financiamento, o Territério
do Norte gasta mais de US$ 1,83 milhdo
por ano fornecendo servigos de saude
em Maningrida. Além disso, o estudo
propds que a Commonwealth gastasse
US$ 1,96 milhdo por ano ao longo de
cinco anos em pessoal e infraestrutura
Trinta e nove especialistas concordaram
em participar. Apos trés rodadas de
pesquisa, houve um forte consenso
(=80% de concordancia) sobre os
principais servicos de APS, a saber:
'cuidados com doentes e feridos', 'saude
mental', 'satde materna/infantil’, 'saude
aliada’, 'saude sexual/reprodutiva’,
'reabilitagéo’, 'salde oral/odontolégica’ e
'saude publica/prevencgao de doengas'’; e
sobre as fungdes de suporte de APS de;
'gestdo/governancal/liderancga’,
‘coordenacgao’, 'infraestrutura de saude’,
'sistemas de qualidade', 'sistemas de
dados', 'desenvolvimento profissional' e
'participagado comunitaria'. Os temas que
surgiram dos dados qualitativos incluiram
desafios no fornecimento de APS
equitativa em areas rurais e remotas, a
importancia da coordenagéo de servicos
e estratégias diversas para superar as
barreiras de acesso.

Em média, em precos constantes, houve
um aumento anual de quase 10% nas
despesas de clinicas remotas entre 2004
e 2015 e um aumento anual de quase
15% nos numeros de consultas desde
2007. Em termos reais, os custos médios
por consulta diminuiram acentuadamente
de A$ 273 em 2007 para A$ 197 em
2015, um valor ainda bem acima da taxa
de faturamento em massa do Medicare.
Os diferenciais de custo entre as clinicas
foram proporcionais a rotatividade de
pessoal e ao afastamento. Uma taxa de
rotatividade anual 10% maior diz respeito
a um aumento de A$ 6,12 nos custos por
consulta.

A erosdo continua de servigos vitais
anteriormente fornecidos pelo setor
publico gerou consideravel frustragao e
tensao entre familias, redes de parentes
estendidos e vizinhos. A medida que as
alocagbes de recursos para busca de
cuidados de saude e outras
necessidades eram negociadas dentro e
entre familias, ideais de longa data de
troca reciproca persistiam, mas em
condicdes de pobreza, as expectativas
eram frequentemente ndo cumpridas,
expondo a tensdo entre a necessidade

que os resultados sejam relevantes
para os australianos indigenas.
Técnicas semelhantes seriam
generalizaveis para outras
populagbes minoritarias
desfavorecidas. Isso permitira que os
tomadores de decisdo de alocagao
de recursos tenham acesso a
evidéncias econdmicas que
representem com mais precisdo as
necessidades e o contexto de grupos
desfavorecidos, o] que é
particularmente importante se
abordar as desigualdades de saude
for uma meta declarada.

Este estudo identifica uma cesta de
servicos de APS que os
consumidores em comunidades
rurais e remotas podem esperar
acessar. Ele fornece evidéncias
rigorosamente derivadas que
contribuirdo para uma abordagem
mais sistematica ao planejamento e
disponibilidade de servigos de APS e
auxiliarao os formuladores de
politicas na alocagdo de recursos
escassos necessarios para melhorar
os resultados de saude de residentes
de areas rurais e remotas.

A alta rotatividade de pessoal
exacerba os custos ja altos de
fornecer cuidados primarios em
areas remotas, custando
aproximadamente A$ 50 extras por
consulta. Isso equivale a um extra de
A$ 400.000 por clinica por ano em
média, ou A$ 21 milhdes anualmente
para o governo do Territério do Norte.
Com o tempo, investimentos
sustentados no desenvolvimento de
uma forga de trabalho de cuidados
primarios mais estavel ndo devem
apenas melhorar os cuidados
primarios em areas remotas, mas
também reduzir os custos de
rotatividade excessiva e os custos
gerais de prestacao de servicos.

Em conformidade com as politicas de
ajuste estrutural neoliberal
ordenadas por agéncias multilaterais
e bilaterais, os servigos de saude
fornecidos pelo governo foram
severamente restringidos na
Nicaragua. A medida que a rede de
seguranga nacional para assisténcia
médica foi erodida, a viabilidade das
formacgdes sociais de nivel local e
sua capacidade de responder as
lutas coletivamente também foram
colocadas em risco. As agéncias
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Has Vietnam Health
care funds for the poor
policy favored the
elderly poor?

Using targeted
vouchers and health
equity funds to improve
access to skilled birth
attendants for poor
women: A case study
in three rural health
districts in Cambodia

Cost efficiency in
primary health care:
Studies of health
facilities in Indonesia

Assessing the pro-poor
effect of different
contracting schemes
for health services on
health facilities in rural
Afghanistan

Investigar os impactos
desta politica em
domicilios idosos Health

Care Funds for the Poor
(HCFP).

Avaliar a eficacia na
melhoria do acesso a
parteiras qualificadas para
mulheres pobres em trés
distritos de saude rurais no
Camboja e extraimos
licdes para melhorias e
ampliagao adicionais.

Avaliar a eficiéncia de
custos de diferentes tipos
de instalagbes de saude
rural na Indonésia,
especificamente
comparando centros de
saude e subcentros em
relagdo a prestagdo de
servigos ambulatoriais. O
estudo busca identificar se
existem diferengas
sistematicas nos custos
associados a esses tipos
de instalagbes e como a
organizagdo dos servigos
de saude pode impactar a
eficiéncia e a equidade do
sistema de saude. Além
disso, de fornecer insights
sobre a alocagdo de
recursos e o planejamento
de saude em paises de
baixa renda.

Examinar o efeito
distributivo de diferentes
tipos de contratagdo na
prestacdo de servigos
primarios de saude entre
0s pobres e 0s ndo pobres
no Afeganistéo rural.

de apoio social versus o posicionamento
cada vez mais oposto dos membros da
rede social como fontes de competigdo
por recursos limitados.

No primeiro periodo (2001-2003), nao
houve diferengas significativas entre os
tratados e os controles. Isso pode ser
explicado pelo atraso na implementagao
da politica pelos governos locais. No
segundo (2001-2005) e terceiro periodo
(2001-2007), as utilizacdes de Postos de
Saude Comunitarios (CHS) e farmacias
de venda livre foram significativas. Os
tratados estavam usando mais CHS e
farmacias entre 2001 e 2007, enquanto
as familias de controle diminuiram seu
uso.

Os partos em unidades de saude
aumentaram acentuadamente de 16,3%
do numero esperado de nascimentos em
2006 para 44,9% em 2008 apds a
introdugdo dos esquemas de voucher e
HEF, ndo apenas para beneficiarios de
voucher e HEF, mas também para partos
pagados. O aumento foi muito mais
substancial do que em distritos
comparaveis sem esquemas de voucher
e HEF. Em 2008, os beneficiarios de
voucher e HEF foram responsaveis por
40,6% do numero esperado de
nascimentos entre os pobres. Também
descrevemos varias limitagbes do
esquema de voucher.

Os centros de salude apresentaram
custos ligeiramente inferiores em
comparagdo aos subcentros para
servigos de cuidados curativos e saude
materno-infantil/familia planejamento
(MCH/FP). Os servigos prestados por
trabalhadores de saude comunitarios
(CHWSs) mostraram-se significativamente
menos custosos do que os cuidados
baseados em clinicas. Isso sugere que a
delegacgéo de servigos rotineiros a CHWs
pode resultar em economias substanciais
e é uma justificativa para programas
comunitarios. A taxa de redugdo de
custos pode ser maior para subcentros
em comparagéo com centros de saude, o
que sugere um potencial para melhorar a
eficiéncia através da maior utilizagdo. Os
subcentros  foram favorecidos por
usuarios de baixa renda, indicando um
beneficio de equidade na expansao de
unidades mais periféricas, desde que a
qualidade dos servigos seja mantida.

A amostra abrangeu 5960 entrevistas de
306 unidades de saude em 2005 e 2008.
As probabilidades ajustadas de um
cliente pobre frequentar uma unidade de
saude ao longo do tempo aumentaram
significativamente para unidades.
Quando comparado com as unidades
ndo contratantes, a razdo ajustada de
odds ratios de status pobre entre clientes
foi significativamente maior.

bilaterais e multilaterais precisam
levar em conta as necessidades e
demandas locais e implementar
politicas de wuma maneira que
respeite as leis nacionais e proteja o
bem-estar fisico e social dos
individuos.

As principais descobertas sugerem
que o HCFP atingiu algumas metas,
mas nado todas no grupo de
domicilios com pelo menos um
membro idoso. A utilizagdo de CHS e
farmacias aumentou, enquanto a
mudanga em HCE como uma
propor¢do das despesas totais néo
foi significativa. Até certo ponto, os
cuidados de saude privados e o
autotratamento sdo substituidos por
mais utilizagdo de CHS, indicando
que os idosos pobres estdo em
melhor situagdo. No entanto,
esforgos adicionais sdo necessarios
para ajuda-los a acessar niveis mais
altos de cuidados de saude publica e
para reduzir seu HCE.

Vouchers mais HEFs, se
cuidadosamente projetados e
implementados, tém um forte
potencial para reduzir barreiras

financeiras e, portanto, melhorar o
acesso a parteiras qualificadas para
mulheres pobres. Para atingir seu
potencial maximo, vouchers e HEFs
exigem outras intervengdes para
garantir o fornecimento de servigos
de maternidade de qualidade
suficiente e para abordar outras
barreiras nao financeiras a demanda.
Se essas condig¢des forem atendidas.

O estudo concluiu que andlises mais
sofisticadas das fungdes de custo
das instalagbes s&do necessarias
para melhorar a alocacdo de
recursos e o planejamento de saude
em paises de baixa renda. Isso inclui
a consideragdo de variaveis como
tamanho da populagdo do distrito,
densidade, combinagao de casos e
qualidade do atendimento. Enfatiza a
importancia de uma abordagem
equilibrada que considere tanto a
eficiéncia de custos quanto a
equidade no acesso aos servigos de
saude.

O acordo CO-1, que permite que os
contratantes decidam como os
fundos séo alocados dentro de um
montante fixo com resultados nao

negociaveis e gerenciados
ativamente por uma agéncia
governamental independente, é

eficaz para melhorar a equidade na
prestacado de servigos de saude.
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Local governance and
community financing of
primary care: evidence
from Nepal

Using spatial analysis
and GIS to improve
planning and resource

allocation in a rural
district of Bangladesh
Regional government
concerns in health
services in remote
areas: Case study on
special capitation
policies in North

Bengkulu Regency

Financing primary
healthcare for rural
areas

Scourge of out-of-

pocket expenditure on
health: A study on its
burden and predictors
in a rural community of
West Bengal

Este estudo pergunta se o
status social dos membros
de um comité de apoio
local esta associado as
contribuicdes da
comunidade para a APS.

Explorar a eficacia com
que os gerentes de saude
do governo local usaram
mapas com dados
espaciais para
planejamento, alocagéao de
recursos e monitoramento
de programas.

A percepgdo das partes
interessadas envolvidas é
necessaria para ver se a
determinagdo de critérios
para areas desfavorecidas
para  beneficiarios de
fundos de capitagdo
especial estda de acordo
com os regulamentos
existentes ou n&o.

A Consulta sobre
Financiamento de
Cuidados Primarios de

Saude foi organizada para
extrair licbes para a
sustentagdo financeira de
iniciativas abrangentes e
equitativas de cuidados
primarios de saude.

Este estudo estimou o
OOPE entre os residentes
de uma comunidade rural
em Bengala Ocidental e
explorou os fatores
associados com altas
despesas OOP.

A regressdo logistica bivariada e
multivariada avaliou a probabilidade de
contribuicdo financeira, pois ela se
relacionava com a composi¢éo de casta
e género do VDC, bem como outras
caracteristicas do VDC e da unidade.
VDCs com a maioria dos membros do
comité em castas diferentes das duas
mais altas tinham maiores chances de
contribuir para o centro de saude.

O projeto observou melhorias na
disponibilidade e utilizagdo de servigos
de saude nos sindicatos de maior
prioridade em 2016. O processamento
rapido de mapas durante as sessées de
planejamento foi desafiador. No entanto,
gerentes e participantes expressaram
sua satisfacdo com o uso da analise
espacial, e houve uma necessidade
expressa de mais GIS baseado na web,
tanto para melhorar a prestacdo de
servicos em nivel comunitario quanto
para revisar o desempenho em reunides
mensais. Apesar de algumas limitagdes,
0 uso de mapas GIS ajudou os gerentes
de saude locais a identificar lacunas nos
servicos de saude, priorizar sindicatos
mal atendidos e monitorar resultados.

O governo local ndo ajuda a questionar o
assunto para o BPJS ou ajuda de outras
maneiras para que os cuidados de saude
que nao recebem fundos de capitagédo
especial ainda possam fornecer servigos
ideais como outros cuidados de saude
remotos. Este estudo descobriu que a
falta de socializagdo sobre servigos de
saude em dreas remotas para
autoridades ndo sanitarias em governos
locais € a causa do fraco apoio dos
governos locais

A Consulta extraiu insights das
experiéncias e evidéncias
compartilhadas pelos participantes sobre
as formas de financiar servigos de saude
primarios de forma  sustentavel,
especialmente para populacdes
carentes. Os modelos de financiamento
discutidos incluem parceria publico-
privada, taxas de usuario, financiamento
comunitario, assinatura e subsidio
cruzado. Estratégias de redugédo de
custos, como transferéncia de tarefas e
uso de tecnologia apropriada, também
foram identificadas como essenciais para
melhorar a eficiéncia na prestagdo de
Sservigos.

Apenas 14,6% das pessoas morbidas
tiveram gastos catastroficos. A incidéncia
de gastos catastroficos foi maior entre
aqueles que optaram por médicos
particulares  e/ou instalagbes de
ayurveda, yoga e naturopatia, unani,
siddha e homeopatia (AYUSH). Nao
houve gastos catastréficos para o setor

Concluimos que os comités de
desenvolvimento local com uma
maior representagcao de membros de
casta média e baixa tém mais
probabilidade de contribuir
financeiramente para a unidade de
saude local. Pesquisas futuras
devem determinar os fatores que
levam algumas aldeias a incluir
moradores de casta baixa no
governo local.

A avaliagdo do processo observou
que a analise de dados com mapas
envolveu mais gerentes de saude
locais e provedores de servigos para
analise de situagao e priorizagdo de
sindicatos. Além disso, comparagdes
ao longo de 2 anos mostraram
aumentos na utilizagdo do orcamento
e atualizagao de pontos de prestacédo
de servicos em sindicatos
identificados. Mapas também foram
usados em revisbes trimestrais e
reunibes de advocacia para
monitorar indicadores de
desempenho e exibiram melhorias
na notificagdo de o&bitos. Nossa
avaliagéo sugere que o uso de um e-
MIS com um sistema de
mapeamento integrado pode facilitar
0 uso de mapas para planejamento
por funcionarios do governo.

Esta pesquisa mostra que a
aplicagéo de politicas centrais sem
revisdo e verificagdo conjuntas com
stakeholders locais pode levar a
situagdes improdutivas. Os governos
locais também devem buscar
solugbes para que os cuidados de
saude em areas remotas que nao
recebem fundos de capitagdo
especial continuem a funcionar de
forma otimizada.

As  discussbes na  consulta
reafirmaram o valor do aumento dos
gastos do governo em assisténcia
meédica primaria para melhorar a
saude da populagdo. Em vista da
incapacidade do governo de
estender o alcance em areas mais
rurais, a consulta também reafirmou
o valor das iniciativas nao
governamentais na prestacdo de
assisténcia meédica primaria. A
Consulta gerou aprendizados sobre
como essas iniciativas podem
sustentar os servicos em escala, ao
mesmo tempo em que minimizam os
gastos e melhoram a eficiéncia.

A promogéo para maior utilizagdo de
instalacdes de saude publica pode
reduzir o fardo das despesas OOP.
Os esquemas de seguro saude do
governo devem ser ampliados com a
inclusdo da cobertura de servigos
ambulatoriais.  Integrar  servigos
AYUSH no setor publico é outra



19

20

21

india,

Continente

Asiatico

Quintussi, M; Economic

Van de Poel, consequences of ill-
E; Panda, P; health for households
Rutten, F. in northern rural India
(2015)

india,

Continente

Asiatico

Binnendijk, E; Hardship financing of
Koren, R; Dror, healthcare among rural
DM. (2012) poor in Orissa, India
india,

Continente

Asiatico

Wang, S.; Xu, Trends in health
J.; Jiang, X.; Li, resource disparities in
C.; Li, H.; primary health care
Song, S.; institutions in Liaoning
Huang, E.; Province in Northeast
Meng, Q. China

(2018)

China,

Continente

Asiatico

Descrever a importancia
relativa da ma saude em
comparagao a outros
eventos adversos, 0s
condutos pelos quais a ma
saude afeta o bem-estar
familiar e as estratégias de

enfrentamento usadas
para financiar essas
despesas

Este estudo examina o
"financiamento de
dificuldades" relacionado a
saude para obter melhores
insights sobre como as
familias pobres financiam
seus custos de saude do
préprio bolso.

O objetivo deste estudo foi
analisar a quantidade,
qualidade e distribuicdo
dos recursos de saude na
provincia de Liaoning de
2005 a 2017.

ndo qualificado. Houve uma tendéncia
crescente de pagamentos OOP entre os
grupos socioecondmicos mais baixos.
Novamente, individuos de baixa renda
tiveram uma participacdo maior nos
gastos cumulativos (coeficiente de Gini
de 0,35). A maioria dos participantes
(78,4%) nao tinha cobertura de seguro
saude.

Eventos adversos relacionados a saude
foram os segundos mais comuns (34%),
depois de desastres naturais (51%).
Doencas de colheitas e gado e
casamentos afetaram cerca de 8% das
familias. Apenas um quarto das familias
relatou ter se recuperado de doencas
e/ou morte na familia (na época da
pesquisa). A maior parte do fardo
econdmico das familias relacionado a
saude precaria dependia de custos
médicos diretos, mas custos indiretos
(como perda de rendimentos e custos de
transporte ou alimentagao) também nao
eram despreziveis. Quase metade das
despesas com saude foram feitas para
condigdes cronicas. As familias tentaram
lidar com as despesas relacionadas a
saude principalmente por meio de
despoupanca, empréstimos e vendas de
ativos. Poucas familias relataram ter que
reduzir o consumo (de alimentos) em
resposta a saude precaria.

No geral, cerca de 25% dos domicilios
(que tiveram algum custo de assisténcia
médica) relataram dificuldades
financeiras durante o ano anterior a
pesquisa. Entre os domicilios que
passaram por uma hospitalizagéo, essa
porcentagem foi de quase 40%, mas
mesmo entre os domicilios com cuidados
ambulatoriais ou  relacionados a
maternidade, cerca de 25% passaram
por  dificuldades financeiras. O
financiamento  de  dificuldades €
explicado ndo apenas pela riqueza da
familia (medida por ativos) ou quanto é
gasto do proprio bolso em custos de
saude, mas também por quando o
pagamento ocorre, sua frequéncia e sua
duragdo (por exemplo, mais grave em
casos de doengas cronicas). A
localizagdo onde uma familia reside
continua sendo um grande preditor da
probabilidade de ter financiamento de
dificuldades, apesar de todas as outras
caracteristicas da familia incluidas no
modelo.

Houve um aumento constante nos
recursos de saude em PHCI. De 2005 a
2017, a qualidade dos recursos de saude
melhorou. O IC dos leitos apresentou
tendéncia geral de queda, indicando
melhora na disparidade entre centro de
saude. Os coeficientes de Gini dos
meédicos em geral e dos médicos com
diferentes  niveis de escolaridade
mostram status de equidade preferencial.
A proporgéo de recursos de saude das
ISP no sistema de saude aumentou de
2005 a 2009, antes de diminuir de 2009 a
2017 e a percentagem de médicos em

opcao para reduzir as despesas
OOP.

Na auséncia de esquemas de pré-
financiamento, eventos de
problemas de saude representam
uma ameaga substancial ao bem-
estar familiar na india rural. Embora
a maioria das familias parega ser
capaz de suavizar 0 consumo no
curto  prazo, estratégias de
enfrentamento como vender ativos e
tomar empréstimos de agiotas
provavelmente terdo consequéncias
graves no longo prazo. Como a
maioria dos riscos econdémicos das
familias relacionados a problemas de
saude parece depender de gastos
diretos, a introdugdo do seguro
saude pode contribuir
significativamente para aliviar as
dificuldades econdmicas das familias
na India rural. A importancia do
cuidado com doengas cronicas, no
entanto, representa um grande
desafio para a sustentabilidade dos

esquemas de seguro saude
comunitarios, uma vez que ¢&
necessario  garantir um grau
suficiente de agrupamento de riscos.
Familias rurais pobres  séo
submetidas a dificuldades
financeiras consideraveis e

prolongadas devido aos efeitos
deletérios indiretos e de longo prazo
de como elas lidam com os custos
diretos de saude. A rede social que
as familias podem acessar influencia
a exposicdo ao financiamento de
dificuldades. Nossas descobertas
apontam para a necessidade de
desenvolver uma solugéo politica
que limite essa exposigao tanto em
quantum quanto em tempo. Portanto,
concluimos que as intervengdes
politicas que visam garantir a
protegdo financeira relacionada a
saude teriam que demonstrar que
reduziram a frequéncia e o volume
do financiamento de dificuldades.

Houve uma melhoria na quantidade
e qualidade dos recursos de saude
nos PHCI de 2005 a 2017. A
distribuicdo da alocagéo de recursos
de saude nos PHCI também
melhorou. Os resultados revelaram
que as medidas para a melhoria do
nivel educacional dos médicos das
PHCI foram bem sucedidas e as
medidas tomadas pelo governo na
reforma da saude para fortalecer o
sistema de cuidados de saude
primarios ndo foram bem sucedidas.
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Is outpatient care
benefit distribution of
government healthcare
subsidies equitable in
rural ethnic minority
areas of  China?
Results from cross-
sectional studies in
2010 and 2013

Health expenditure
efficiency in rural China
using the super-SBM
model and the
Malmquist productivity
index

Have lower-income
groups benefited more
from increased
government health
insurance subsidies?
Benefit incidence
analysis in Ningxia,
China

New cooperative
medical scheme
decreased financial

burden but expanded
the gap of income-
related inequity:
Evidence from three

Este estudo teve como
objetivo avaliar a
distribuicdo de beneficios
dos servigos ambulatoriais
entre diferentes
populagdes
socioecondmicas nas
areas rurais de minorias
étnicas da China.

O objetivo principal deste
estudo €& investigar o
desempenho estatico e
dindmico dos gastos com
saude nas areas rurais da
China

Avaliar o impacto do
aumento dos subsidios
governamentais para o
esquema de  seguro
médico rural na China
Ocidental sobre a
equidade no acesso e
utilizacdo de servicos de
saude

Avaliar a eficacia e a
equidade do Programa
Cooperativo Médico Rural
(NCMS, na sigla em inglés)
na China, um programa de
seguro de saude voltado
para a populagdo rural.

geral e de médicos com licenciatura ou
superior em ISP diminuiu apos 2011.

O IC geral para atendimento ambulatorial
foi de -0,0146 (P>0,05) em 2010 e -
0,0992 (P<0,01) em 2013. Em 2010, 0o IC
foi de -0,0537 (P<0,01), -0,0085 (P>0,05)
e -0,0034 (P>0,05) nos niveis de clinicas
de aldeia (VC), centros de saude
municipais (THC) e hospitais distritais
(CH), respectivamente. Em 2013, o IC foi
de -0,1353 (P<0,05), -0,0695 (P>0,05) e
-0,1633 (P<0,01) nos niveis de VCs,
THCs e CHs, respectivamente.

Os resultados mostram que os valores de
HEE e DHEE apresentam tendéncias
instaveis ao longo do tempo. O HEE néo
acompanha o] desenvolvimento
econdmico da China e apresenta uma
média de 0,598 (< 1); e o DHEE
apresenta um  valor médio de
aproximadamente 0,949 (< 1), indicando
que o DHEE da maioria das provincias
nao esta se movendo em uma diregcao
desejavel. O nivel de progresso
tecnoldgico e a otimizagdo de escala sao
os principais fatores que dificultam o
crescimento da produtividade total dos
fatores (PTF).

A distribuicdo geral dos beneficios do
seguro médico rural se tornou mais
equitativa entre 2009 e 2015, com os
grupos mais pobres sendo beneficiados
de forma desproporcional. A distribuicdo
de beneficios para servigos
ambulatoriais, embora inicialmente
favoravel aos mais pobres, tornou-se
menos equitativa ao longo do tempo,
especialmente em clinicas de aldeia. Os
subsidios governamentais
impulsionaram o aumento da utilizacdo
de servicos de saude, especialmente
entre 0s grupos mais pobres. Os
subsidios permitiram que os individuos
mais pobres acessassem servicos em
hospitais de nivel superior e de condado.
Apesar dos esforgos, ainda existe uma
desigualdade persistente na distribuicdo
de beneficios para servigos
ambulatoriais, especialmente em clinicas
de aldeia. E importante realizar
avaliagbes periddicas do impacto dos
subsidios governamentais para garantir
que os recursos estejam sendo alocados
de forma eficiente e equitativa. Fortalecer
a atengdo primaria ajudar a reduzir a
demanda por servigos hospitalares e
promover uma distribuicdo  mais
equitativa dos recursos.

O fardo financeiro médico ainda era
notavelmente alto para os residentes
rurais de baixa renda na China devido ao
alto pagamento OOP, mesmo apds o
reembolso do NCMS. Na provincia de
Hubei, o pagamento OOP do quintil mais
pobre era quase o mesmo que as

A implementagédo do mecanismo de
controle ajudou a melhorar a
distribuicdo dos beneficios dos
subsidios governamentais a saude
nas areas rurais de minorias étnicas
chinesas. A distribuigdo equitativa
dos subsidios governamentais aos
cuidados de saude para os CR foi
melhorada através do aumento do
contributo financeiro e da garantia do
desempenho das instalagbes de
cuidados de saude primarios. A
distribuicdo equitativa de subsidios
para os CHs foi melhorada por
politicas que orientaram
racionalmente o comportamento dos
pacientes na procura de cuidados.
Além disso, médicos altamente
qualificados também foram um fator-
chave para garantir uma distribuicdo
equitativa dos beneficios.

O governo chinés poderia melhorar a
eficiéncia da alocagéo de recursos
de saude rural melhorando o sistema
de servicos de saude rural
otimizando a alocagédo de recursos
materiais e aumentando o nivel de
saude da alocagcdo de recursos
financeiros. O estado deve continuar
a moderar a politica para diferentes
regides. Além disso, avancos
cientificos e tecnolégicos devem ser
introduzidos para melhorar os niveis
de otimizagao de escala.

a estratégia de fornecer subsidios
governamentais no lado da
demanda, direcionados aos
pacientes, mostrou-se eficaz em
promover a equidade no acesso a
servicos de saude, especialmente
para cuidados de internagéo.
Embora os cuidados de internagéo
tenham apresentado uma evolugao
mais positiva, as desigualdades na
distribuicdo de beneficios para
servigos ambulatoriais persistiram,
especialmente em clinicas de aldeia.
A experiéncia chinesa sugere que a
estratégia de fornecer subsidios
governamentais no lado da demanda
pode ser uma abordagem eficaz para
outros paises de baixa e média renda
que buscam implementar a cobertura
universal de saude por meio de
sistemas de seguro subsidiados. E
fundamental ampliar a cobertura dos
planos de seguro médico rural para
servigos ambulatoriais,
especialmente em areas rurais, a fim
de reduzir as desigualdades
existentes

Os formuladores de politicas devem
modificar ainda mais a politica do
NCMS na China rural. O alto
pagamento OOP pode ser reduzido
expandindo a lista de medicamentos
e o diretério de verificagdo para o
pacote de beneficios do NCMS para
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provinces in  rural

China

Research on the
Efficiency and Equity of
Rural Medical and
Health Resources
Allocation in  China
Based on DEA-GIS
Methodology

Whether New
Cooperative  Medical
Schemes Reduce the
Economic Burden of
Chronic Disease in

Rural China

Can rural health
insurance improve
equity in health care
utilization? a
comparison  between

China and Vietnam

Health payment-
induced poverty under

China's New
Cooperative  Medical
Scheme in rural
Shandong

Acesso e financiamento
pela populagédo. Comparar
as mudangas na
prevaléncia de gastos
catastréficos com saude
(CHE) e seu indice de
concentragdo (IC) entre
diferentes grupos de renda
antes e depois da
implementacao do
reembolso do NCMS. O
objetivo é verificar se o
programa esta reduzindo o
peso financeiro da saude
de forma justa entre
diferentes niveis de renda.

Analisar a eficiéncia e a
equidade da alocagéo de
recursos médicos e de
saude rurais em 29
provincias da China em
2020, a fim de fornecer
uma referéncia para
otimizar a alocagdo de
recursos médicos e de
saude rurais e melhorar o
sistema de Servigos
meédicos e de saude rurais
na China.

Avaliar mudangas em
despesas de saude
catastréficas (CHE)
domésticas  devido a
doengas crbnicas antes e
depois que as politicas de
reembolso para servigos
de doengas crbnicas foram
implementadas para
fornecer suporte financeiro
adicional.

Avaliar e comparar a
equidade no acesso a
assisténcia médica no
sistema de seguro saude
rural nos dois paises

Medir a incidéncia e a
gravidade da pobreza
induzida pelo pagamento
de saude em familias
rurais sob o Novo Plano
Médico Cooperativo

despesas anuais de suas familias.
Mesmo sendo maior do que suas
despesas anuais no municipio de
Chongging. A taxa de reembolso efetiva
de servigos ambulatoriais e de internagéo
era muito menor do que a taxa de
reembolso nominal originalmente
projetada pelos planos do NCMS. Apéds o
reembolso do NCMS, a prevaléncia de
CHE era consideravelmente alta em
todas as trés provincias, e os valores
absolutos dos ICs eram ainda maiores do
que aqueles antes do reembolso,
indicando que a desigualdade era
exagerada

Em 2020, os recursos médicos e de
saude rurais da China tinham 4
provincias com DEA eficaz, 7 provincias
com DEA fracamente eficaz e 18
provincias com DEA ineficaz. Entre elas,
as regides ineficazes de DEA tinham
diferentes graus de insumos em excesso,
e apenas a Provincia de Shandong e a
Regido Auténoma do Tibete tinham
resultados insuficientes. Os resultados
da analise regional mostraram que os
recursos médicos e de saude rurais
estavam concentrados na regido leste,
seguidos pela regido central, com o
menor grau de concentragdo na regiao
oeste.

Os domicilios que participaram do NCMS
tiveram menos probabilidade de
empobrecer (P<0,05). Além disso, os
domicilios com chefe de familia do sexo
masculino e maior nivel de renda foram
fatores de protegéo para prevenir o CHE
(P<0,05). Os domicilios jovens com
criangas em idade pré-escolar sofreram
menos com o CHE (P<0,05). O efeito das
politicas de reembolso do NCMS para
doengas cronicas no CHE foi negativo,
mas nao estatisticamente significativo (p
=0,814).

Na China, a filiagdo ao seguro saude nao
teve impacto significativo na utilizagéo de
servicos ambulatoriais, enquanto foi
associada a uma maior utilizagdo de
servicos de internacdo, especialmente
para o grupo de renda mais alta. Os
membros do seguro saude no Vietna
tiveram maiores taxas de utilizagédo de
servigos ambulatoriais e de internagdo do
que os ndao membros, com maior uso
entre os grupos de renda mais baixa do
que a mais alta. Os resultados
qualitativos mostram que obstaculos
burocraticos, baixas taxas de reembolso
e baixa qualidade do servigo foram as
principais barreiras para os membros
usarem o seguro saude.

Antes da intervengdo do NCMS, 5,06%
das familias da amostra ficaram abaixo
da linha de pobreza nacional devido a
pagamentos de saude em 2004, em
comparagdo com 4,03% apdés os
reembolsos. Com os reembolsos do
NCMS, a lacuna de pobreza induzida por

minimizar a lacuna entre a taxa de
reembolso nominal e a taxa de
reembolso efetiva. E o aumento nas
despesas médicas deve ser
controlado monitorando o excesso
de demanda de provedores de
servicos médicos e pacientes, e
mudando o pagamento de taxa por
servico para provedores para um
sistema de pagamento prospectivo.
A acessibilidade e a acessibilidade
do servico para residentes rurais
vulneraveis devem ser protegidas
modificando o financiamento
regressivo no NCMS e fornecendo
ajuda financeira extra e reembolso
do governo.

O governo precisa prestar atencéo a
melhoria da eficiéncia técnica da
alocagéo de recursos médicos e de
saude rurais e promover a equidade
e a eficiéncia aplicando medidas
precisas a cada regido com base na
otimizagéo da estrutura de entrada e
saida, reduzindo a redundancia de
recursos e coordenando
racionalmente a alocagdo de
recursos nas regioes leste, central e
oeste.

A cobertura do NCMS mostrou
protegdo financeira para familias
com doengas crénicas. No entanto,
as politicas de reembolso do NCMS
devem ser fortalecidas no futuro.

A China atingiu uma alta taxa de
cobertura populacional em um curto
periodo de tempo, comegando com
um pacote de beneficios limitado. No
entanto, pessoas pobres tém menos
beneficios do NCMS em termos de
utilizacdo de servigos de saude.
Comparado a China, o sistema de
seguro saude do Vietna esta se
saindo melhor em equidade na
utilizagdo de servicos de saude
dentro dos membros do seguro
saude. No entanto, com baixa
cobertura populacional, uma grande
propor¢do da populagdo nao pode
aproveitar o beneficio do seguro
saude. O aprendizado mutuo
ajudaria a China e o Vietna a
enfrentar esses desafios e melhorar
seu design de politicas para
promover um  seguro  saude
equitativo e sustentavel.

Os pagamentos diretos de salde
continuam sendo um fardo severo
para as familias rurais. A protegao
financeira do NCMS era limitada.
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Privatisation of health
services and the
reproductive health of
rural Chinese women

Horizontal Integration
and Financing Reform
of Rural Primary Care
in China: A Model for

Low-Resource and
Remote Settings

Evaluation and
mechanism for
outcomes exploration
of providing public

health care in contract
service in Rural China:
a multiple-case study
with complex adaptive
systems design

Problems and
Strategies of Allocating
Public Service
Resources in Rural

Areas in the Context of
County Urbanization

Integration of rural and
urban healthcare
insurance schemes in

(NCMS) na area rural de
Shandong, China

Este artigo relata alguns
dos resultados de um
estudo realizado em 1994-
96 para examinar o
impacto da privatizagéo no
financiamento,
fornecimento e uso de
servigos de saude
reprodutiva por mulheres
em dois condados rurais
na provincia de Yunnan,
China

Apresentar novas
evidéncias do modelo
Pengshui e avaliar as

mudancgas relevantes nos
ultimos 10 anos (2009—
2018)

Avaliar a eficacia dos
servigos de saude publica
prestados sob a politica de
servigo contratual, explorar
0 mecanismo de influéncia
e extrair as implicagbes
para a extensao da politica
no futuro.

Analisa as novas
tendéncias de mobilidade
populacional nos

condados da China

Discutir modelo de seguro
de saude destinados as
pessoas e sua disposicéo

pagamento de saude das familias que
ainda permaneciam abaixo da linha de
pobreza nacional chinesa caiu 19,2%
para uma média de 977,2 Yuan.
sintomas mais comuns de morbidade
reprodutiva relatados por elas mesmas
foram corrimento vaginal anormal e
laceragbes vaginais durante o parto
domiciliar, que nado foram tratados em
sua maioria. O parto hospitalar e o uso de
cuidados pré-natais foram muito baixos,
afetados negativamente pelos custos e
pela baixa qualidade percebida. A
qualidade do servigo foi afetada pelo
baixo investimento em treinamento,
manutengao e supervisao dos
trabalhadores. A maior parte do fardo
dos cuidados de saude materno-infantil
recaiu sobre os profissionais de saude
locais, mas os recursos para esses
servigos diminuiram de 1985 a 1995.
Apenas o suporte para servicos de
planejamento  familiar, que eram
financiados e fornecidos separadamente,
aumentou.

municipais aumentou de 29% (522.700
de 1.817.600) em 2009 para 40%
(849.900 de 2.147.800) em 2018 (a
média nacional em 2018 foi de 23%).

Aumentar apropriadamente o)
financiamento para a saude publica por
meio de financiamento local e alocar
adequadamente o subsidio para médicos
da aldeia foi uma das abordagens mais
eficazes para estimular a positividade
dos provedores de saude e demandantes
e promover a implementagéo da politica.
Os departamentos de saude do condado
atuaram como os agentes mais cruciais
entre os complexos sistemas de saude
publica.  Seus modelos  mentais
influenciados pelo composto e varios
ambientes ao redor deles levaram a
resultados diversos.

Primeiro, a sede do condado atrai uma
concentragao de residentes rurais do
condado e populagéo retornada, cujas
altas expectativas para a educagéo e
servicos médicos da sede do condado
ainda ndo foram atendidas. Segundo, o
municipio assume a fungao vital de
educagdo escolar primaria e servigcos
meédicos em areas rurais, e as criangas
rurais tém uma grande demanda por
servigos de educagéo escolar primaria no
municipio. No entanto, ainda ha
deficiéncias aparentes no suporte a
instalagcbes de ensino e a qualidade dos
servicos educacionais. Terceiro, o0
problema do  envelhecimento e
esvaziamento em areas rurais € sério, e
as necessidades de educacao, servigcos
médicos e de idosos de criangas
deixadas para tras e idosos sao dificeis
de serem garantidas.

Aintengdo de pagamento e a expectativa
de reembolso dos trés grupos variaram
com os participantes do NRCMS os mais

As  necessidades de saude
reprodutiva das mulheres rurais
foram atendidas inadequadamente
pelos servigos de saude rurais apos
as reformas. Nossos dados ajudaram
a aumentar a atengcdo a essas
necessidades dentro dos esforgos de
reforma planejados.

Nossas descobertas sugerem que
muitos resultados positivos foram
alcangados por meio da reforma e
que inovagbes em governanga
financeira e mecanismos de
incentivo sdo as principais forgas
motrizes por tras da melhoria. A
experiéncia do Condado de
Pengshui provou ser um experimento
bem-sucedido, particularmente em
areas rurais e de baixa renda.

As  medidas inovadoras de
arrecadacao de fundos poderiam ser
tomadas por condados relativamente
desenvolvidos da China para
conduzir servigos de saude publica.
Os formuladores de politicas
poderiam usar o0 pensamento
sistémico como uma ferramenta util
para elaborar planos e prever os
resultados nao intencionais durante o
processo de reformas de saude
publica.

A politica nacional da China também
menciona a necessidade de
classificar condados e equalizar
servigos publicos por categoria. No
entanto, devido a limitagdo do
comprimento do artigo, diferentes
tipos de condados ndo sao
analisados e discutidos neste artigo.
No estudo futuro, selecionaremos
diferentes tipos de condados de
amostra para analise comparativa e
proporemos estratégias de
planejamento mais direcionadas.

Embora existam muitos desafios
para a integracdo do seguro de
saude, ele recebeu forte apoio da
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China:
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The cost of coverage:
Rural health insurance
in China

Regional Differences
and Influencing
Factors of Allocation
Efficiency of Rural
Public Health

Resources in China

Does the critical illness
insurance reduce
patients' financial
burden and benefit the
poor more: a

para a integragdo do
seguro de saude

O objetivo do estudo é
analisar a eficiéncia
alocativa do seguro de
saude cooperativo, com
implicagées para a
equidade na utilizagao dos
servicos de saude e nos
resultados de saude

Estudar as diferencas
regionais na eficiéncia de
alocagao dos recursos de
saude publica rural e seu
mecanismo de melhoria

Os objetivos deste estudo
foram determinar se o
projeto  teve impactos
positivos no alivio da carga

baixos e os participantes do UEBMI os
mais altos. Em areas economicamente
desenvolvidas, os residentes rurais
tinham capacidade de pagamento igual
ou até mais forte do que os residentes
urbanos, e a intencdo geral de
pagamento mostrou uma tendéncia
dispersa. A maioria dos participantes
favoreceu a integragéo, com inscritos no
NRCMS de até 80,5%. No modelo de
regressao logistica, descobrimos que os
participantes de areas menos
desenvolvidas eram mais propensos a se
opor a integragéo, o que concebemos ser
principalmente devido a sua insatisfagéo
com seus esquemas locais de seguro
saude.

O seguro de saude cooperativo esta
associado a um crescimento mais
elevado nos gastos com saude. Isso
sugere que a presenca de um sistema de
seguro pode incentivar um maior
consumo de servigos de saude. O estudo
também encontrou evidéncias de que o
seguro cooperativo leva a uma mudanga
do foco em medicina preventiva para
medicina curativa, resultando em um
aumento nos gastos com cuidados
curativos terciarios. A pesquisa destaca
que, apesar do aumento nos gastos, a
cobertura do seguro de saude
cooperativo é atualmente inferior a 8%, o
que contribui para problemas crescentes
de equidade no financiamento e no
acesso aos cuidados de saude,
especialmente entre a populagao rural.
Os resultados mostram que, primeiro, o
nivel total de eficiéncia de alocagao dos
recursos de saude publica rural na China
de 2008 a 2017 é relativamente baixo e
apresenta uma tendéncia em forma de U,
primeiro caindo e depois subindo. Em
segundo lugar, a tendéncia de mudanca
da eficiéncia de alocagédo dos recursos
de saude publica rural nas regides leste,
central e oeste da China é semelhante a
da regido nacional, e mostra uma
tendéncia de gradiente de que "a
eficiéncia de alocagdo na regido leste é
alta, a eficiéncia de alocagao na regido
oeste é baixa e a eficiéncia de alocagéo
na regido central esta no nivel médio".
Em terceiro lugar, os resultados do
calculo do indice de Theil e do indice de
Gini mostram que as diferencas
intrarregionais séo a principal fonte das
diferengas regionais na eficiéncia de
alocagao dos recursos de saude publica
rural na China, e as diferengas inter-
regionais demonstram uma tendéncia de
expanséo. Finalmente, a melhoria do
nivel de educagao e do nivel de apoio
social geralmente melhorara a eficiéncia
de alocagdo dos recursos de saude
publica rural na China e em suas trés
regides. O aumento do apoio financeiro
governamental e do nivel de urbanizagéo
reduzira a eficiéncia de alocagdo dos
recursos de saude publica rural na China
e em suas trés regides.

Seiscentos e treze e 834 pacientes foram
pesquisados na avaliagéo inicial e final.
Apds o programa, os pagamentos OOP
de hospitalizagdes diminuiram
drasticamente de RMB 39.363,2 para

populagdo em massa. No entanto,
mais énfase deve ser colocada em
financiamento igual e beneficio igual
ao fazer novas politicas. Como as
politicas de saude atuais
compartilham o mesmo conceito de
design, principio e método, o objetivo
final de estabelecer um sistema de
saude universal & promissor.

A conclusdo do estudo é que o
seguro de saude cooperativo rural na
China, embora tenha o potencial de
aumentar os gastos com saude e
melhorar o acesso a cuidados
curativos, também exacerba as
desigualdades existentes no sistema
de saude. A pesquisa sugere que a
énfase no aumento dos gastos com
cuidados curativos em detrimento da
medicina preventiva pode ndo ser a
abordagem mais eficaz para
melhorar a saude da populagéo rural.
Além disso, a baixa cobertura do
seguro de saude cooperativo (menos
de 8%) indica que muitos ainda
enfrentam barreiras significativas no
acesso aos servigos de saude.

O nivel de desenvolvimento
econdmico, as condi¢des de vida e a
densidade populacional sdo os
fatores de influéncia importantes das
diferencas de eficiéncia de alocagéo
dos recursos de saude publica rural
nas trés regides. Portanto, com base
na garantia do aumento do
suprimento total de recursos de
saude publica rural, mas atencéo
deve ser dada a melhoria da
eficiéncia de alocagdo. Além disso,
com base no estreitamento continuo
das diferengas inter-regionais entre
as regides leste, central e oeste,
mais atengcdo deve ser dada as
diferengas intra-regionais da
eficiéncia de alocagédo dos recursos
de saude publica rural entre as
diferentes provincias. As diversas

politicas econdmicas e sociais
devem ser constantemente
otimizadas para melhorar

conjuntamente a eficiéncia da
alocagdo dos recursos de saude
publica rural.

O CIl reduziu efetivamente o fardo
financeiro de pacientes com alto
custo médico, seja em curto prazo ou
em um periodo mais longo. Também
melhorou a equidade em saude na
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financeira e na melhoria da
equidade em saude.

Determinar se o Novo
Plano Médico Cooperativo
Rural da China (NCMS),
que visa fornecer seguro
de saude a 800 milhdes de
cidadaos rurais e corrigir
distorcdes na assisténcia

primaria  rural, e os
atributos  de  politicas
individuais  afetaram a

operagdo e o0 uso de
clinicas de saude em
vilarejos.

Estimar a correlagcao
espacial e a convergéncia
pode ajudar a entender o
impacto do  mercado
médico em rapida
evolugdo da China e das
ultimas reformas de saude.

O objetivo do estudo é
identificar os preditores
dos gastos farmacéuticos
na atencdo primaria a
saude nos distritos de
Uganda. O estudo busca
estabelecer modelos
explicativos desses gastos
com base na influéncia
potencial dos preditores
identificados e discutir as
implicagdes para a
estimativa e alocagdo do
orcamento  farmacéutico
nacional nos diversos
distritos pelo governo.

Calcular o custo unitario
dos servigos de pré-natal

(APN) e parto em
diferentes unidades de
saude rurais. Analisar

quais fatores, relacionados
tanto aos prestadores de
servicos  quanto  aos
usuarios, influenciam os

RMB 28.426,1 (p < 0,001), com a maior
reducdo para pacientes de menor renda
(de RMB 44.507,6 para RMB 29.214,2).
Com maior duragdo do CIl, mais
pagamentos médicos OOP diminuiram.
O valor da divida médica diminuiu em
RMB 7.209,4 entre todos os pacientes, e
a redugéo foi maior no grupo de maior
renda (RMB 8.119,9). O Cl do AG mudou
muito (de -0,858 para -0,670).

Para clinicas de vilarejos, descobrimos
que o NCMS foi associado a um aumento
de 26% no fluxo semanal de pacientes e
a um aumento de 29% na renda bruta
mensal, mas nenhuma mudanga na
receita liquida anual ou na proporgéo da
renda mensal proveniente da receita de
medicamentos. Para individuos, a
participacdo no NCMS foi associada a
um aumento de 5% no uso de clinicas de
vilarejos, mas nenhuma mudanca no uso
geral de cuidados médicos. Além disso,
os gastos médicos diretos cairam 19% e
as duas medidas de exposigcado ao risco
financeiro diminuiram de 24 a 63%.
Essas mudangas ocorreram  em
programas heterogéneos de condados,
mesmo naqueles com pacotes de
beneficios minimos.

O fornecimento de recursos de saude na
regido YRD aumenta significativamente e
converge rapidamente. Ha uma
correlagdo  espacial significativa e
aglomeragao entre provincias e cidades,
e um efeito de transbordamento espacial
significativo também é encontrado na
convergéncia §. Nenhuma evidéncia é
encontrada de que as ultimas reformas
de saude tenham impacto na alocagéo
equilibrada e convergéncia de recursos
de saude.

Todos os modelos foram significativos no
geral (P < 0,01), com poder explicativo
variando de 51 a 82%. O modelo
logaritmico  linear para  despesa
farmacéutica total explicou cerca de 80%
da variagdo observada na despesa
farmacéutica total (R2 ajustado = 0,797)
e continha as seguintes variaveis:
Cobertura de imunizagdo, Atendimento
ambulatorial total, Urbanizagao, Numero
total de unidades de saude
governamentais e numero total de
Centros de Saude lls. O modelo baseado
em Despesa farmacéutica per capita
explicou cerca de 50% da variagéo
observada na despesa farmacéutica per
capita (R2 ajustado = 0,513) e foi mais
equilibrado com as seguintes variaveis:
Atendimento ambulatorial per capita,
porcentagem da populagéo rural abaixo
da linha da pobreza em 2005, Taxa de
alfabetizagdo masculina, Se um distrito &
caracterizado pelo MOH como dificil de
alcangar ou ndo e o Indice de pobreza
humana.

As unidades de saude gastaram em
meédia 7 dolares per capita em 2009.
Como esperado, foram gastos menos
recursos na prestagdo de servigos nos
dispensarios do que nos centros de
saude. Os custos com pessoal
contribuiram com cerca de 44% para os
custos totais e o parto consumiu
aproximadamente 11%. 12% dos custos

utilizagéo e despesa de servigos de
saude. No entanto, os chefes de
familia ricos ainda recebem mais
beneficios da politica, o
financiamento do seguro saude do
governo € aumentado e a politica
precisa beneficiar ainda mais os
pobres.

O NCMS fornece alguma protegao
de risco financeiro para individuos na
China rural e corrigiu parcialmente
distorcbes na assisténcia médica
rural chinesa (reduzindo o excesso
de oferta de servigos especializados
e medicamentos prescritos). No
entanto, o esquema também pode ter
transferido novas responsabilidades
nao compensadas para clinicas de
aldeia. Dado o interesse renovado
entre os formuladores de politicas
chinesas em fortalecer a atengéo
primaria, o efeito do NCMS merece
maior atengao.

O investimento de longo prazo da
China nas ultimas décadas produziu
uma alocagdo mais equilibrada e
convergéncia intermunicipal  de
recursos de saude. No entanto, as
Ultimas reformas de saude nao
contribuem para a alocagao
equilibrada de recursos de saude do
lado da oferta, e a analise do lado da
demanda é necessaria em estudos
futuros.

O modelo log-linear baseado no
gasto farmacéutico total funciona
aceitavelmente bem e pode ser
considerado util para prever o gasto
farmacéutico total futuro seguindo
tendéncias observadas. Ele pode ser
usado como uma ferramenta simples
para estimativa aproximada do
potencial gasto farmacéutico
nacional geral primario de saude
para orientar a definicdo do
orgamento. O modelo baseado no
gasto farmacéutico per capita € um
modelo mais equilibrado contendo
variaveis de necessidade e fator de
habilitagdo. Essas variaveis seriam
Uteis na alocagdo de qualquer
orgamento definido para distritos

As diferengas na eficiéncia da
prestacdo de servigos representam
uma oportunidade para a melhoria da
eficiéncia. Tendo em conta a
heterogeneidade dos clientes, séo
possiveis e necessarias melhorias na
qualidade. Isto estimulara a
utilizacdo de servigos de cuidados
pré-natais e de parto em unidades de



42

43

44

(2014)

Tanzania,
Continente
Africano
Macha, J.;
Harris, B,;
Garshong, B.;
Ataguba, J.E,;
Akazili, J.;
Kuwawenaruw
a, A.; Borghi, J.
(2012)
Tanzania,
Continente
Africano
Parmar, D,
Souares, A,
De Allegri, M.;
Savadogo, G,
Sauerborn, R.
(2012)
Burkina Faso,
Continente
Africano
Khanna, M;
Loevinsohn, B;
Pradhan, E;
Fadeyibi, O;
McGee, K;
Odutolu, O;
Fritsche, GB;

Factors influencing the
burden of health care
financing and the
distribution of health
care benefits in Ghana,
Tanzania and South
Africa

Adverse selection in a
community-based

health insurance
scheme in rural Africa:
Implications for
introducing  targeted
subsidies

Decentralized facility
financing versus

performance-based

payments in primary
health care: a large-
scale randomized

custos unitarios dos
servigos. Fornecer dados e
analises que permitam aos
gestores de saude
distritais  planejarem a
utilizagdo mais eficiente
dos recursos para a
melhoria dos SMN.

Explorar os fatores que
influenciam o
financiamento de cuidados
de saude e seus beneficios

distribuidos nos trés
paises
Este artigo investiga a

selecdo adversa em um
esquema CBHI em Burkina
Faso.

Comparar a eficacia de
duas abordagens de
financiamento de sistemas
de saude em paises em
desenvolvimento: o
financiamento baseado no
desempenho (PBF) e o

totais e 8% e 10% do tempo de prestagao
de servigos relatado, respectivamente.
Em média, os custos unitarios foram
bastante elevados, 16 USD por consulta
de CPN e 79,4 USD por parto. servigos
entre as unidades de saude. Os
resultados mostraram que a eficiéncia
nos CPN dependia do numero de
funcionarios, da qualidade estrutural dos
cuidados, da qualidade do processo, da
qualidade da assisténcia e da qualidade
estrutural dos servigos basicos de
cuidados obstétricos de emergéncia.
eficiéncia do parto.

Contribuigbes de taxa fixa contribuiram
para a regressividade dos planos
voluntarios do setor informal, seja por
design (na Tanzénia) ou devido a
dificuldades em identificar os niveis de
renda familiar (em Gana). Em todos os
trés paises, a regressividade dos
pagamentos diretos se deve a aplicagéo
incompleta de politicas de isengéo e
dispensa, cobertura parcial ou nenhuma
cobertura de seguro entre os segmentos
mais pobres da populagdo e
compreenséo limitada dos direitos entre
esses grupos. Geralmente, a distribuicdo
pro-ricos dos beneficios se deve ao
acesso limitado a instalagbes de nivel
superior entre as populagdes pobres e
rurais, que dependem de instalagdes
publicas de atencao primaria e farmacias
privadas. As barreiras ao acesso a
cuidados de saude incluem custos
médicos e de transporte, exacerbados
pela falta de cobertura de seguro
abrangente entre os grupos mais pobres.
Problemas de disponibilidade de
servigos, incluindo frequentes faltas de
estoque de medicamentos, equipamento
de diagndstico limitado ou inexistente,
horarios de funcionamento imprevisiveis
e equipe qualificada insuficiente também
limitam o acesso aos servigos. Atitudes
ruins da equipe e falta de confianga nas
habilidades dos profissionais de saude

foram consideradas barreiras
importantes ao acesso.
Encontramos evidéncias fracas de

selegdo adversa antes da implementagéo
de subsidios. A selegdo adversa
aumentou significativamente no ano
seguinte e subsidios direcionados
explicaram amplamente esse aumento.

O PBF aumentou as entregas
institucionais em 10 pontos percentuais
sobre o DFF e 7% sobre o business-as-
usual. O PBF e o DFF foram mais
eficazes do que o business-as-usual para
o Penta3; o PBF também para o mCPR.
Vinte e um dos 26 indicadores do QOC

saude com recursos limitados,
através de técnicas simples. A
medigdo dos custos unitarios deve
ser padronizada na prestagdo de
cuidados de saude; os gestores de
saude podem entdo utilizar os
resultados do desempenho para
avaliar o progresso e recompensar a
eficiéncia através de incentivos
baseados no desempenho.

As reformas de financiamento
devem, portanto, nao apenas
considerar como gerar fundos para
cuidados de saude, mas também
abordar explicitamente toda a gama
de barreiras de acessibilidade,
disponibilidade e aceitabilidade ao
acesso, a fim de atingir padrdes
equitativos de financiamento e
incidéncia de beneficios.

Selegao adversa é uma preocupacao
importante para qualquer esquema
voluntario de seguro saude.
Subsidios direcionados séo
frequentemente usados como uma
ferramenta para perseguir a visao de

cobertura universal. Ao mesmo
tempo, subsidios  direcionados
também estdo associados ao

aumento da selegdo adversa,
conforme encontrado neste estudo.
Portanto, é essencial que subsidios
direcionados para pobres (ou outros
grupos de alto risco) sejam
acompanhados de um plano sélido
para preencher a lacuna financeira
devido a selecédo adversa para que
esses esquemas possam continuar a
atender essas populagdes.

Nossas descobertas mostram que
tanto o PBF quanto o DFF
representam melhorias significativas
em relagdo ao business-as-usual

para prestagdo de servigos e
qualidade de atendimento. No
entanto, exceto pela entrega
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Nigeria

Community-funded

integrated care
outreach clinics as a
capacity building
strategy to expand

access to health care
in remote areas of
Uganda

Feasibility and
desirability of scaling
up Community-based

Health Insurance
(CBHI) in rural
communities in

Uganda: lessons from
Kisiizi Hospital CBHI
scheme

Evaluation of the Direct

Health Facility
Financing Program in
Improving Maternal
Health  Services in
Pangani District,
Tanzania

financiamento direto as

instalagbes  (DFF). O
objetivo principal é
determinar qual dessas

abordagens é mais eficaz
em melhorar os servigos
de saude materno-infantil
(SMI).

Demonstrar como clinicas
de extensao mensal
integradas e com recursos
adequados com base em
um modelo de
agrupamento de riqueza e
cooperagao
governamental vinculado a
microfinangas podem
expandir a capacidade dos
cuidados de saude
fornecidos pelo governo
para atingir mais pacientes
que vivem em
comunidades remotas
Explorar a viabilidade e o
desejo de expandir o CBHI
no Condado de Rubabo,
com objetivos especificos
de: explorar as percepgdes
da comunidade e
determinar a aceitabilidade
do CBHI, identificar
barreiras, facilitadores
para expandir o CBHI e
documentar ligdes sobre a
expansdo do CBHI em
uma comunidade rural

Examinou o
Financiamento Direto de
Instalagbes de Saude
(DHFF) e seus efeitos na
qualidade dos servigos de
saude materna em
Pangani, um distrito rural
na Tanzania.

melhoraram tanto no PBF quanto no DFF
em relagdo ao business-as-usual. No
entanto, exceto para as entregas, o PBF
foi tdo ou menos eficaz do que o DFF: a
imunizagédo com Penta3 e o uso de ITN
foram 6% menores do que o DFF e os
ganhos do QOC também foram
comparaveis. Os ganhos de utilizagao
vém do meio da distribuicdo de riqueza
rural. Em resumo, o estudo demonstra
que ambos os modelos de financiamento
(PBF e DFF) podem ser eficazes para
melhorar a utilizagédo de servigos de
saude materno-infantil na Nigéria. O PBF
apresentou melhor desempenho em
incentivar partos institucionais, enquanto
o DFF teve resultados mais expressivos
em algumas areas de qualidade do
cuidado.

Este modelo escalavel, sustentavel e
flexivel é responsivo as necessidades de
mudanca dos pacientes e sistemas de
saude e apresenta uma abordagem
alternativa ao financiamento de cuidados
de saude em ambientes de poucos
recursos.

A expansao do Kisiizi Hospital CBHI é
desejavel porque: estd em conformidade
com a agenda de protegdo social do
governo, valores da sociedade, oferece
um pacote de beneficios abrangente e é
uma melhor alternativa de financiamento
de saude para muitas familias. A
expansdo do Kisiizi Hospital CBHI ¢é
amplamente viavel devido a uma forte
rede de associagdes comunitarias,
servicos de saude de qualidade
confiaveis no Kisiizi Hospital, taxas de
seguro acessiveis, lideranga confiavel e
sistemas de gestdo. A expansdo do
esquema enfrenta alguns obstaculos que
incluem: longas distancias e altos custos
de transporte para o Kisiizi Hospital,
baixos niveis de conhecimento sobre
seguro saude, prioridades financeiras
sobrepostas  no nivel familiar e
incapacidade de algumas familias de
pagar prémios.

O desembolso direto de fundos do
governo central por meio do Ministério
das Finangas e Planejamento para as
unidades de saude primarias reduziu
atrasos nas aquisigdbes, melhorou os
servicos de extensdo comunitaria e
melhorou o engajamento dos lideres
comunitarios. As entregas ocorridas nas
unidades de saude aumentaram em
33,6% (p < 0,001) um ano apdés a
implementacdo do HDFF.  Varios
medicamentos, kits de entrega e alguns
reagentes aumentaram
significativamente (p < 0,05). No entanto,
a falta de computadores e a
conectividade precaria a Internet, um
suprimento insuficiente de equipamentos
médicos e o estoque instavel do
Departamento de Estoques Médicos

institucional, o PBF e o DFF néao
diferem um do outro, apesar do PBF
desembolsar US$ 2 para cada ddlar
desembolsado pelo DFF. Essas
descobertas destacam a importancia
do financiamento direto das
instalagcdes e da descentralizagé@o na
melhoria da APS e sugerem
potenciais complementaridades
entre as duas abordagens no
fortalecimento da entrega de
servigos de MCH.

Necessaria uma avaliagdo mais
rigorosa dos resultados de saude
decorrentes de tais modelos de
prestacdo de servigos baseados na
comunidade.

A implementagéo do CBHI requer as
seguintes consideracoes:
conformidade com os valores da
sociedade e as prioridades do
governo, um pacote de beneficios
abrangente, qualidade confiavel dos
servigos de saude, taxas acessiveis,
lideranca e sistemas de gestéo
confiaveis.

No geral, este estudo mostra um
impacto positivo do DHFF na
prestacdo de servicos de saude
materna no distrito de Pangani.
Especificamente, um aumento no
numero de suprimentos médicos,
equipamentos e reagentes
necessarios para fornecer servigos
de saude materna contribuiu para o
aumento observado nas entregas em
instalacdes em 33,6%. Além disso, o
sistema minimiza atrasos
desnecessarios nos processos de
aquisicao de medicamentos,
suprimentos e outros reagentes
necessarios. Para maximizar o
impacto do sistema HDFF, a falta de
computadores, internet instavel,
conhecimento limitado da equipe
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healthcare seeking
and out-of-pocket
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healthcare system:
evidence from rural
Malawi

The impact of primary
health care services on
under-five mortality in
rural Niger

Evaluating
health
interventions:
mixed methods to
inform further
implementation of a
novel PBI intervention
in rural Malawi

complex
financing
using

Health insurance
coverage among
women of reproductive
age in rural Ghana:

Apresentar as primeiras
descobertas de um
sistema de informagéo de
custo de doenga (COI)
implementado no distrito
de saude de Nouna,
Burkina Faso

Investigar as despesas
diretas (OOPE) em
servigos de saude
curativos e seus

determinantes no Malawi
rural, um pais que tem
consistentemente  como
objetivo fornecer servigos
de saude gratuitos.

Este estudo aproveita a
implementacdo em fases
do Programa Nacional de
Melhoria da Saude Rural
no Niger e dados de
pesquisa
convenientemente
cronometrados para
reavaliar o impacto do
programa na mortalidade
de menores de cinco anos
durante o periodo de
1980-1985.

O objetivo do estudo é
realizar uma avaliagéo
combinada de impacto e

processo do programa
SSDI-PBI (Service
Delivery Integration-

Performance-Based
Incentive) em Malawi. O
estudo visa avaliar os
efeitos que a intervencéo
SSDI-PBI  produz  no
ambiente de trabalho, no
comportamento dos
prestadores de servigos
Além disso, busca
contribuir com evidéncias
robustas sobre a eficacia,
custo-efetividade e a
integracédo do programa no
sistema de saude

Avaliou a cobertura do
seguro saude e seus
fatores associados entre
mulheres em idade

aumentaram a dificuldade de obter os
itens perdidos do fornecedor principal
selecionado.

Em 2003, os custos médios por unidade
de servigo foram de 1,34 US$ para uma
consulta geral, 0,51 US$ para cuidados
de enfermagem ambulatoriais, 6,73 US$
por parto, 3,64 US$ por vacinagéo e 1,11
US$ por unidade de servigo de outros
cuidados. Em média, um centro de saude
consome 29 900 US$ por ano para uma
populagdo de captagdo de 10 000
habitantes.

Nossa amostra incluiu um total de 2740
episédios de doenca. Entre os 1884
(68,75%) que fizeram uso de servigos de
saude curativos, 494 (26,22%) tiveram
uma despesa positiva com saude, cuja
média foi de 678,45 MWK (equivalente a
2,72 USD). Nossa anadlise revelou uma
associagao positiva significativa entre a
magnitude do OOPE e idade de 15 a 39
anos (p = 0,022), chefe de familia (p =
0,037), sofrer de uma doenga crénica
(p = 0,019), duragédo da doenga (p =
0,014), hospitalizagdo (p = 0,002),
numero de acompanhantes ( p =0,019),
quartis de riqueza (p2 = 0,018;p3 =
0,001; p4 = 0,002) e residéncia urbana
(p =0,001).

Criangas que residiam em vilas proximas
a dispensarios de saude tinham
aproximadamente 32% menos
probabilidades de morrer durante o
periodo do estudo do que criangas sem
acesso a servicos de saude modernos.
As equipes de saude das vilas nao
estavam, no entanto, associadas a
probabilidades de mortalidade
significativamente  menores.  Testes
formais de endogeneidade indicaram que
esses efeitos ndo eram o resultado de
alocagdo nao uniforme/ndo aleatéria de
recursos.

O estudo pretende avaliar como a
intervencédo SSDI-PBI afeta a quantidade
e a qualidade dos servicos de saude
prestados nas instalagdes de saude em
Malawi. Isso inclui melhorias na
infraestrutura e na disponibilidade de
equipamentos médicos, que podem
influenciar a utilizagao e a qualidade dos
servicos. estudo busca entender a
relagéo entre os custos do programa e os
resultados obtidos, contribuindo para a
avaliagdo do "valor pelo dinheiro" do
SSDI-PBI

A prevaléncia geral de cobertura de
seguro saude entre mulheres rurais em
Gana foi de 51,9%. Mulheres com ensino
meédio e superior eram mais propensas a
ter cobertura de seguro saude do que

sobre o sistema e forga de trabalho
de saude inadequada devem ser
abordados. Portanto, fortalecer o
sistema DHFF e o treinamento da
equipe em servigo e no trabalho é
essencial para uma implementacao
tranquila.

A maior parte dos custos é fixa e ndo
depende da carga de trabalho do
centro de saude.
Consequentemente, os custos das
instalacbes de primeira linha
dificilmente  aumentardo se a
demanda por servicos de saude
aumentar. Essas descobertas podem
ser usadas para melhorar o
financiamento da saude no distrito de
saude de Nouna, Burkina Faso.
Nossas descobertas indicam que um
compromisso politico formal para
fornecer servigos de saude gratuitos
ndo € suficiente para garantir
protegdo financeira generalizada e
que medidas adicionais sao
necessarias para proteger grupos
populacionais particularmente
vulneraveis.

As descobertas sdo amplamente
favoraveis a premissa-chave
subjacente as intervengdes seletivas
de cuidados primarios de saude —
que pacotes de servicos basicos
podem ser efetivamente montados
nacionalmente em paises pobres e
ter um impacto significativo em um
curto periodo de tempo. No Niger, a
implementac&o menos que 6tima do
VHT parece ter reduzido a magnitude
do impacto alcangado.

Em 2014, o Ministério da Saude do
Malawi langou o programa Service
Delivery Integration-PBI (SSDI-PBI).
O programa é Unico porque nenhuma
parcela dos bénus de desempenho &
paga a profissionais de saude
individuais e transfere a
responsabilidade pela infraestrutura
e aquisicdo de equipamentos da
equipe da unidade para os parceiros
de implementagdo. Este protocolo
descreve uma abordagem que
analisa processos e resultados,
considera as consequéncias
esperadas e inesperadas do
programa e enquadra os resultados
do programa em relagao aos seus
custos. As descobertas desta
avaliagdo informardo a futura
expansédo pretendida do PBI no
Malawi.

Embora mais da metade das
mulheres estivessem cobertas por
seguro saude, uma porcentagem
significativa delas n&o tinha seguro,
destacando a necessidade de agdes
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reprodutiva que vivem em
areas rurais de Gana.
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centros de saude em todo

o distrito
Ruanda.
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de saude
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Ambhara, Etiopia.
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prevaléncia e os fatores
associados a utilizagéo de
servigos de saude em uma
area rural do Quénia

Explorar os
eficiéncia de

niveis de
instalagdes

aquelas que nao tinham educagao
formal. Mulheres que ouviam radio com
frequéncia eram mais propensas a ter
cobertura de seguro saude do que
aquelas que nao tinham. Mulheres com
um a cinco filhos tiveram mais
probabilidade de ter cobertura de seguro
saude do que aquelas que ndo deram a
luz. Mulheres que estavam gravidas no
momento da pesquisa, e mulheres dentro
das familias mais ricas tiveram mais
probabilidade de ter cobertura de seguro
saude em comparagdo com suas outras
contrapartes. Mulheres na regido de
Volta, regido de Brong Ahafo, regiao
Norte, regido do Alto Leste e regido do
Alto Oeste tinham maior probabilidade de
ter cobertura de seguro saude do que
aquelas na regido Ocidental.

No acompanhamento de 6 meses, 4 de
13 centros de saude atingiram 1 meta. No
acompanhamento de 12 meses, 7
centros atingram 1 meta e, no
acompanhamento de 18 meses, 6
centros atingiram 2 metas e 2 centros
atingiram todas as 3. O desempenho
médio dos centros de saude melhorou
significativamente em todo o distrito para
todas as trés metas: a cobertura média
do seguro aumentou de 68% na linha de
base para 93% (p < 0,001); o nimero
meédio de casos de desnutricdo aguda
nos 6 meses anteriores caiu de 24 para 5
por unidade ( p < 0,001); e a prevaléncia
de contraceptivos aumentou de 42 para

59% (p< 0,001). Varias iniciativas
inovadoras de melhoria foram
identificadas.

Baixo nivel de conscientizagao,

percepgao de alto valor do prémio, baixa
percepgdo da qualidade dos servigos e
falta de confianga sdo as barreiras para
aderir ao seguro saude comunitario.

230 de 6440 membros da familia
relataram uma doenga. Destes, 76,7%
procuraram atendimento médico em uma
unidade de saude. A maioria (94%) dos
entrevistados visitou unidades de nivel
de dispensario e apenas 60,1%
compareceram a unidades dentro dos
subcondados do estudo. Daqueles que
ndo procuraram servigos de saude, 43%
se automedicaram comprando
medicamentos sem  receita, 20%
acharam que os servigos de saude eram
muito caros e 10% indicaram que a
doenca ndo era séria o suficiente para
exigir a visita a uma unidade de salde.
Nas analises multivariadas, o
relacionamento com o chefe da familia foi
associado a utilizagdo de servigos de
saude. Parentes que ndo fossem a
familia nuclear do chefe da familia tinham
cinco vezes menos probabilidade de
procurar ajuda médica. As unidades de
saude de nivel de dispensario sdo as
mais comumente usadas pelos membros
desta comunidade, e as relagdes no nivel
da familia influenciam a utilizagdo dos
servigos de saude durante uma doenca.
No geral, 20 das 64 unidades de saude
(31%) foram otimamente eficientes em

politicas imediatas para melhorar os
niveis de cobertura do seguro. Foi
descoberto que nivel educacional,
ouvir radio, paridade, estado de
gravidez, quintil de riqueza e regido
de residéncia foram  fatores
associados a cobertura do seguro
saude. Recomendamos melhor
direcionamento e priorizagdo da
vulnerabilidade em areas rurais e
iniciar politicas que melhorem a
alfabetizagdo e a participagdo da
comunidade em programas de
seguro. Mais estudos para
estabelecer medidas de politica de
saude e barreiras especificas do
contexto usando desenhos
experimentais para inscricdes em
seguro saude sdo necessarios.

A combinagao de PBF,
envolvimento/apoio distrital e
aprendizagem entre pares resultou
em melhorias significativas, apesar
das restricbes de recursos, e agora
esta sendo considerada um modelo
para expansao em outros distritos de
Ruanda.

Houve baixo nivel de
conscientizagéo e equivoco sobre o

seguro saude comunitario. O
principal motivo para recusar a
adesdo ao CBHI foi a baixa

capacidade de pagar o prémio.

Esses dados enriquecem a
perspectiva da gestéo de saude local
para planejar melhor a alocagdo de
recursos de saude de acordo com a
necessidade e a demanda. As
descobertas também contribuirdo
para o desenvolvimento de
intervengdes de cobertura de saude
em nivel comunitario que visem os
grupos familiares desfavorecidos.

As descobertas sugerem algum nivel
de desperdicio de recursos de saude
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de saude privadas e
publicas credenciadas pelo
NHIS; verificar os fatores
que respondem pelas
diferencas na eficiéncia e
determinar a associagao

entre cuidados de
qualidade e niveis de
eficiéncia.

Avaliar os custos dos

cuidados de prevengéo de
doengas cardiovasculares
(DCV) de acordo com
diretrizes  internacionais,
em uma clinica de atengéo
primaria a saude na
Nigéria rural, participante
de um programa de seguro
saude.

Estimar a extensédo das
despesas diretas e a
magnitude das despesas
catastréficas de saude
(DSPs) associadas a
DVPs selecionados na
Etiopia.

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Resultados e Discussao

relagéo aos seus pares. Das 20 unidades
eficientes, 10 (50%) eram unidades
publicas/governamentais; 8 (40%) eram
unidades privadas com fins lucrativos e 2
(10%) eram unidades privadas sem fins
lucrativos/de missdo. Unidades de
missdo e publicas predominantemente
rural, tinham maiores chances de atingir
o benchmark de eficiéncia técnica de
100% do que aquelas localizadas na
regido da Grande Accra (amplamente
urbana).

Os custos dos cuidados de prevengéo de
DCV foram de 144 dodlares americanos
(USD) (intervalo 130-158) por paciente
por ano. Os custos diretos foram de 82
dolares americanos e os custos indiretos
foram de 62 dodlares americanos. Os
principais impulsionadores de custos
foram medicamentos (USD 39) e testes
de diagndstico (USD 36). Os custos dos
cuidados de hipertensdo foram de 118
dolares americanos (107-132) e os dos
cuidados de diabetes foram de 263
dolares americanos (236-289) por
paciente por ano. Uma combinagdo de
transferéncia de tarefas de médicos para
enfermeiros, redugéo de frequéncias de
consultas e triagem minima de danos em
6rgéos resultaria em uma reducédo de
custos diretos de 42%.

Dados sobre despesas médicas e nao
médicas diretas de OOP (USD de 2021)
e despesas de consumo domiciliar foram
coletados de 995 domicilios (1 crianca
por domicilio) em 54 unidades de saude
em todo o pais entre 1° de maio e 31 de
julho de 2021. As despesas médias de
OOP por episédio de doenga para
atendimento ambulatorial de diarreia,
pneumonia, coqueluche e sarampo teve
seu gasto menor que as despesas
médias de OOP para atendimento
hospitalar. Despesas médicas diretas,
particularmente despesas com
medicamentos e suprimentos, foram os
principais impulsionadores de custos.
Entre aqueles que buscaram
atendimento hospitalar (345 domicilios),
cerca de 13,3% sofreram CHE, em um
limite de 10% das despesas anuais de
consumo. O tipo de instalagéo visitada,
recebendo cuidados de internagdo e
riqueza foram preditores significativos de
CHE ao ajustar para area de residéncia
(urbana/rural), diagndstico, idade do
entrevistado e tamanho da familia. As
limitagdes incluem numero inadequado
de casos de sarampo e coqueluche.

em muitas unidades de saude,
especialmente aquelas localizadas
em areas urbanas. O Ministério da
Saude e as partes interessadas
relevantes devem realizar uma
andlise de necessidade mais eficaz
para informar a alocagédo de
recursos, distribuicdo e capacitagéo
para promover a utilizagao eficiente
de recursos limitados sem
comprometer os padrbes de
qualidade do atendimento.

Este é o primeiro estudo a relatar os
custos dos cuidados de prevengao
de DCV na Africa Subsaariana, com
base em dados operacionais
coletados  prospectivamente. Os
custos observados em nosso estudo
s8o inacessiveis em muitos paises
da Africa Subsaariana, destacando a
necessidade de mecanismos de
financiamento  inovadores  para
financiar os cuidados de prevengao
de DCV.

As despesas OOP induzidas por
VPDs sao substanciais na Etiopia e
impactam desproporcionalmente
aqueles com baixa renda e aqueles
que necessitam de cuidados
hospitalares. A expansao do acesso
equitativo as vacinas ndo pode ser
superestimada, tanto por razbes de
saude quanto econdmicas. Tal
percepgao requer o]
comprometimento do governo em
aumentar e sustentar o
financiamento de vacinas na Etiépia.

Os 58 artigos selecionados que compuseram esta reviséo integrativa foram

agrupados por continentes para que pudessem ser melhor avaliados. Portanto, temos:

América do Norte com dois artigos dos EUA; América Central com um artigo na

Nicaragua; Africa com 19 artigos sendo eles dois de Burkina Faso, trés da Nigéria, um



de Ruanda, trés a Tanzania, dois de Gana, um do Quénia, dois da Etidpia, dois de
Malawi, trés de Uganda; seis Oceania, cinco da Australia e um da Nova Zelandia. A Asia
foi o continente que teve maior niumero de artigos publicados, foram 30 inclusdes. A
China teve expressao significativa na contribuicdo desse estudo, foram 19 publicagdes
incluidas do continente asiatico, seguido por india com quatro artigos, Indonésia com
dois, Camboja, Nepal, Vietna, Bangladesh e Afeganistado, todos estes ultimos citados

com apenas uma publicagdo inclusa no estudo.

Um fato curioso do presente estudo € que nao foi encontrado estudo a respeito
da alocagao de recursos destinado a APS na América do Sul e apenas um da América
Central, portanto, sabemos pouco a respeito desse tema na América Latina. Estudo de
importante relevancia que teve por objetivo mapear e analisar as expressdes das
desigualdades no acesso aos servigos de saude nos paises da América Latina a partir
da producéo cientifica dos ultimos dez anos traz evidéncias da fragilidade dos sistemas
de saude de serem equanime e mostra barreias que as pessoas enfrentam para acessar

os servigos de saude, sendo barreias socioeconémica e geoespacial.??

Nos estudos trazidos pela América do Norte podemos observar a preocupacao
governamental por politicas publicas de financiamento em saude com foco em
determinadas patologias como em rastreamento e tratamento de alguns tipos de cancer.
Evidencia uma disparidade significativa em termos de incidéncia e mortalidade por
diversos tipos de cancer em areas rurais, em comparagdo com areas urbanas. Mas
também se observa que para tentar mitigar essas desigualdades, foram implementados
programas de saude primaria subsidiados em areas rurais. Embora esses programas
tenham contribuido para a melhoria do acesso a cuidados de saude em algumas
comunidades, a distribuicdo desses recursos nao foi homogénea. Apesar dos esforgos,
muitas comunidades rurais, especialmente as mais diversas € com menos recursos,
continuam com acesso limitado a servicos de saude. E sabido que o sistema de saude
dos EUA atende apenas uma parcela da populagao, geralmente as que estao providas
de planos e seguros de saude caros € com crescentes a valores inacessiveis a muitos.
Os recursos para a saude sao destinados em maioria para sociedade de idosos,
criancas e portadores de doengas crénicas sao atendidos pelos programas

governamentais, Medcaid e Medcare.??

Na América Central com apenas um artigo incluso da Nicaragua aponta para as
consequéncias negativas das politicas de ajuste estrutural neoliberais implementadas
sob pressdo de agéncias multilaterais e bilaterais. Essas politicas, ao restringir os

servigos de saude oferecidos pelo Estado enfraqueceram significativamente a rede de



protecido social e a capacidade das comunidades locais de lidar com problemas de
saude, principalmente a populacdo mais vulneravel. Esse acontecimento é possivel
fazer um paralelo com o Brasil que a partir da Emenda Constitucional n. 95/2016 a qual
derruba os direitos sociais, principalmente da saude como uma agao de extrema-direita
que posteriormente culmina na Portaria do Ministério da Saude n. 2.979/2019 Programa
Previne Brasil 24, destitui a légica da atengdo primaria a salude e da universalidade do

sistema agindo pela descontinuidade do financiamento.?®

Ja na Oceania, o estudo abordado na Nova Zelandia destaca a importancia da
participacdo comunitaria na gestao da saude e alerta para os riscos que as novas
reformas podem trazer para essa participagcao. A nova estrutura do sistema de saude
pode centralizar o poder de decisdo e reduzir a autonomia dos fundos comunitarios.
Estudos demostra a ligagdo entre investimento em cuidados primarios da saude,
aumento do acesso a cuidados primarios para populagdes com alta necessidade com
evidencia de eficacia do investimento em cuidados primarios, medido por meio do
Primary Health Care Framework do Capital and Coast District Health Board (DHB) 25,

porém € notéria a lacuna desse investimento.

No contexto da Australia podemos dizer que os textos incluidos abordam a
questao do financiamento e da prestacéo de servigos de saude em areas remotas com
foco em populagcbes vulneraveis indigenas e moradores rurais. Os artigos abordam
temas em comum como a necessidade de financiamento adequado enfatizando a
importancia de garantir a prestacdo de servicos de saude em areas remotas
considerando o0s custos mais elevados e as necessidades especificas dessas
populacdes; a importancia da equidade fundamental para garantir 0 acesso aos servigos
de saude, especialmente para 0s grupos em questdo; utilizacdo de evidéncias
empiricas, ou seja, estudos utilizam dados e evidéncias concretas para embasar suas
conclusdes e recomendacdes; e a necessidade de modelos de atendimento especificos,
por exemplo, destacam a necessidade de adaptar os modelos de atendimento as
necessidades das populacdes rurais e indigenas, considerando suas especificidades
culturais e sociais. O sistema de salde australiano é caracterizado por um servigo
nacional de saude, tem por base um seguro de saude universal e compulsério
denominado Medicare. Os servigos de saude sao prestados por uma complexa rede de
prestadores publicos auténomos e de prestadores privados, até mesmo as praticas de

medicina familiar sdo na maioria privadas.?’

Os estudos sobre a Alocacdo de Recursos de Saude na China Rural avaliaram as

mudancgas ocorridas com politica como o Novo Cooperativo de Seguro Médico Rural



(NCMS). Os textos abordam o impacto e os resultados que indicam avancos

significativos, mas também destacam desafios persistentes.

Dos pontos positivos é destacado aumento da quantidade e qualidade dos recursos
destinados a saude nas areas rurais, a melhora na distribuicdo dos recursos,
especialmente para minorias étnicas e regibes menos desenvolvidas, reducdo do
pagamento direto pelos pacientes, especialmente para internacfes hospitalares,

aumento da cobertura do seguro de saude rural.

No entanto, na contramao temos desigualdades persistentes no acesso a servigos
ambulatoriais, especialmente em &reas rurais remotas, necessidade de fortalecer a APS
para reduzir a demanda por servicos hospitalares, alto custo de medicamentos e
procedimentos ndo cobertos pelo seguro, necessidade de melhorar a eficiéncia da
alocacdo de recursos especialmente nas regides menos desenvolvidas e reduzir as

desigualdades no acesso aos servicos.

A China fez progressos significativos na melhoria do acesso e da qualidade dos
servicos de saude em éareas rurais. As politicas de saude devem continuar a evoluir no
mecanismo de controle, financiamento, qualificacdo dos profissionais para garantir que
todos os cidaddos a sua saude assegurada. Também é recomendado o aumento da
cobertura populacional e ampliar o pacote de beneficios do NCMS, melhorar a eficiéncia

da alocacgdo de recursos, monitorar e avaliar as politicas, promover a equidade.

Outros pontos relevantes abordados nos estudos foram a necessidade de analise
mais detalhada das diferencas entre as regides como comparar a eficiéncia da alocacéo
de recursos em diferentes tipos de condados (desenvolvidos, em desenvolvimento e
menos desenvolvidos); o impacto das reformas na saude reprodutiva. Avaliar os
desafios e oportunidades da integracéo do seguro de saude e seu impacto na equidade
e na eficiéncia e explorar o potencial das tecnologias da informag&o e comunicacgédo para

melhorar a gestdo dos recursos de saude e a qualidade dos servicos.

Fazendo comparagdo com a realidade brasileira, estudo que analisa as
especificidades da organizagdo e do acesso a APS no SUS em municipios rurais
remotos (MRR) do Brasil, ha condi¢des proprias das dessas comunidades que
condicionam o planejamento da APS; hé diferengas nas estratégias de cuidado a saude
e maiores falhas de cobertura assistencial nas areas mais rarefeitas e remotas dos

municipios; existem contradicbes entre o financiamento da APS nacional e as



caracteristicas dos territérios marcado por rarefagdo populacional e longas distancias;

e a escassez da forga de trabalho € um desafio comum nos municipios estudados.?

Até a década de 1970 a China adotava o Sistema de Médico Corporativo Rural pelo
Fundo de Seguro do Governo ou Regime de Seguro do Trabalho. Esse sistema garantiu
um bom acesso a saude para a populacao, considerando o baixo nivel de renda. Porém,
com as reformas econdmicas levaram a ruptura dos programas de saude existentes e
houve aumento dos gastos individuais com saude, deterioragdo da saude da populacao
e aumento da desigualdade. Diante disso, para a necessidade de manter a legitimidade
politica e impulsionar o crescimento econdmico levou o governo a implementar novas
reformas que foram a criacdo do New Rural Cooperative Medical Scheme (NRCMS) em
2003. Funciona a partir de contribuicées individuais, do governo local e do governo
central, variando a proporcdo de acordo com as condi¢des socioeconbmicas.
Beneficiarios com mais dificuldades financeiras podem ainda ter sua parte da

contribuicdo coberta pelo Medical Financial Assistance Program.?®

O contexto dos artigos publicados na india n&o diverge tanto dos estudos ja citados
nesse trabalho. Algumas dificuldades persistem como a necessidade de aumentar
investimento publico, de garantir o acesso equitativo aos servicos de saude, a
importancia de desenvolver modelos de financiamento sustentaveis para garantir a

continuidade dos servicos de saude.

Contudo, a india ainda precisa avancar nas politicas publicas de alocagdo de
recursos para a saude, principalmente para a APS e em areas remotas. E abordado
como possibilidade de melhoria nesses locais a colaboragao entre o setor publico, o
setor privado e o fortalecimento das organizagcbes da sociedade civil para alcangar
resultados mais eficazes e a expansdo da cobertura de seguros de saude e a
implementacdo de politicas que protejam as familias dos impactos financeiros
relacionados & salde. E necessario ampliar os esquemas de seguro de saude para
incluir servicos ambulatoriais e outras coberturas essenciais, assim como, o incentivo
da utilizacao desses servigos. Promover integracdo de sistemas de medicina tradicional
como o AYUSH no setor publico pode ser uma estratégia eficaz para reduzir os custos
e melhorar 0 acesso aos servigos de saude. Desenvolver politicas que protejam as

familias rurais pobres dos impactos financeiros causados por gastos com saude.

Os artigos referentes a Indonésia retratam o quéo as politicas de salde aplicadas
sem considerar as particularidades e necessidades das comunidades locais pode gerar

resultados insatisfatorios. O enfrentamento das areas rurais e remotas nas dificuldades



especificas para garantir a oferta de servigcos de saude de qualidade, exigindo solugdes
inovadoras e adaptadas. Necessidade de otimizar a alocacdo de recursos e o
planejamento de servigos de saude para realizar analises mais detalhadas dos custos
considerando diversos fatores como tamanho da populacéo, densidade e complexidade
dos casos.

Pesquisa realizada no Vietna aponta avanco na politica de Health Care Funds for
the Poor (HCFP), porém ha a necessidade de esforgos para que ela seja mais acessivel
e efetiva. No Camboja observamos estudo mais voltado ao programa materno-infantil
como prevengdo de agravos, o esquema de Vouchers se cuidadosamente projetados e
implementados, tém potencial para reduzir barreiras financeiras e, portanto, melhorar o
acesso a parteiras qualificadas para mulheres pobres. No Afeganistao a populagdo mais
vulneravel tende a usar mais o0s servigos de saude primaria ao longo do tempo. No Nepal
tem maior representagdo de membros de casta média e baixa, assim, ha mais
probabilidade de contribuirem financeiramente para a unidade de saude local. Em
Bangladesh comparagbes ao longo de 2 anos mostraram aumentos na utilizagdo do
orcamento e atualizagao de pontos de prestagao de servigos em sindicatos identificados
nos mapas, isso favorece o planejamento de instalagbes de saude e a distribuicdo da

alocagao de recursos para a saude.

A respeito do continente africano, Uganda a expansdo do seguro de saude
comunitario (CBHI) esta em alinhado com as politicas de protegao social do governo,
promovendo 0 acesso a saude para um maior numero de pessoas. Apresenta uma
forma mais sustentavel de financiar a saude para muitas familias, comparado a outras
opgdes. Porém, o gasto com transporte pode limitar o acesso, como também, podem
ter outras prioridades financeiras que ficam comprometidas com o pagamento dos

prémios do seguro ou mesmo podem nao ter condi¢des de arcar com esse custo.

Na Tanzénia, a pesquisa demonstra que o sistema DHFF pode ser uma ferramenta
eficaz para melhorar a qualidade e a eficiéncia dos servicos de saude materna,
especialmente em regides com recursos limitados. Fora do contexto materno-infantil, &
notdria as barreiras ao acesso a cuidados de saude incluem custos meédicos e de
transporte, exacerbados pela falta de cobertura de seguro abrangente entre os grupos

mais pobres.

A pesquisa na Nigéria comparou dois modelos de financiamento para a atencao
primaria a saude (APS): Pagamento por Desempenho (PBF) e Financiamento Direto

para Instalagbes (DFF). Ambos os modelos, PBF e DFF, demonstraram ser mais



eficazes que os métodos tradicionais. O sucesso do DFF destaca a importancia de
conceder maior autonomia as unidades de saude, permitindo que elas gerenciem seus
proprios recursos e respondam as necessidades locais. Os custos dos cuidados para
prevenir doencgas crénicas sido elevados e representam um desafio para muitos paises

da Africa Subsaariana, exigindo a busca por mecanismos de financiamento inovadores.

Os estudos abordados de Burkina Faso buscam abordar questbes da selecdo
adversa em esquemas de seguro saude e os desafios do financiamento de servigos de
saude em contextos de baixa renda. Em Malawi estudo indica que um compromisso
politico formal para fornecer servigos de saude gratuitos néo ¢é suficiente para garantir
protecao financeira. Gana também traz artigo com abordagem direcionado a saude da
mulher e evidencia a necessidade de politicas publicas mais eficazes para garantir o
acesso equitativo a saude para todas as mulheres. A identificagdo dos fatores
associados a cobertura de seguro saude permite direcionar as agcbdes para 0s grupos
mais vulneraveis. Além disso, a otimizagao da alocacéo de recursos é fundamental para
garantir a sustentabilidade do sistema de saude e a melhoria da qualidade dos servigos

prestados.

Na Etiopia foi o Unico estudo incluso abordando a cobertura vacinal e seus custeios.
Os custos diretos pagos pelos pacientes para tratar doencas preveniveis por vacinas
sao altos e afetam desproporcionalmente as pessoas de baixa renda e que necessitam
de hospitalizacdo. A expansdo do acesso as vacinas é crucial tanto para a saude da
populacdo quanto para a economia do pais. O governo precisa aumentar e garantir a
sustentabilidade do financiamento para a vacinagdo. E no quesito a baixa adesédo ao
seguro de saude comunitario (CBHI) relata a dificuldade das familias em pagar as

contribuicdes.

Estudo de Ruanda mostra estratégia positiva para o0 aumento no seguro de saude e
como esse fato trouxe beneficios a populacdo. No Quénia, estudo aborda intervencao
na comunidade para pensar a gestdao de saude local e planejar melhor a alocagao de

recursos de saude de acordo com a necessidade e a demanda.

O conceito de acesso a saude é multidimensional e envolve varias dimensbes que
influenciam a capacidade dos individuos de utilizar servigcos de saude, o acesso é
afetado por barreiras geogréficas, financeiras, organizacionais e culturais, que podem
facilitar ou obstruir a utilizagao dos servigos de saude. A disponibilidade de servigos, a
capacidade de pagamento e a aceitabilidade sao fatores cruciais que determinam o

acesso a saude.®°



Travasso e Castro em seu texto Determinantes e Desigualdades Sociais no Acesso
e na Utilizagdo dos Servigos de Saude destaca que as injusticas sociais sdo
frequentemente originadas de estruturas sociais estratificadas, onde individuos em
diferentes posicdes sociais tém acesso desigual a recursos e servigos. A equidade em
saude é um principio fundamental que busca garantir que todos tenham acesso
igualitario aos servigos de saude, independentemente de sua posigédo social. Grupos
com menor capital cultural e educacional tendem a ter menos acesso a informag¢ao em
saude e, consequentemente, a servicos de saude. Mesmo quando os servigos estao
disponiveis, a utilizacdo pode variar, com grupos mais favorecidos utilizando mais
servicos de saude de qualidade. s desigualdades no acesso e na utilizagdo de servigos
de saude resultam em disparidades nos resultados de saude, com populagdes

vulneraveis apresentando piores condigbes de satide e maior mortalidade.*°

Concluséo

A inclusdo de estudos de diversas regidées, como Ameérica do Norte, Central,
Oceania, Asia e Africa, proporciona uma visdo global e comparativa dos desafios e
possiveis aprendizados com outros sistemas de saude.

No entanto, evidentemente ainda estamos distantes de responder ao
compromisso firmado na Conferéncia de Alma-Ata de 1978. Existe uma disparidade
significativa no acesso aos servicos de saude entre &reas rurais e remotas,
especialmente as mais vulneraveis, sendo as mais prejudicadas.

O Estudo abordou diversos aspectos, como financiamento, acesso,
principalmente dos grupos mais vulneraveis, equidade, qualidade dos servicos,
participacdo comunitaria na gestdo da saude sendo crucial para garantir que as
necessidades locais sejam atendidas e especificidades regionais sendo necessario
adaptar os modelos de atendimento as necessidades das diferentes populagdes,
considerando suas especificidades culturais e sociais.

Os desafios mais comuns sdo a necessidade de aumentar o investimento em
saude, garantir a equidade no acesso, fortalecer a atengdo primaria e adaptar os
servicos as necessidades especificas das populacbes. E possivel concluir que ha
necessidade de melhorar a alocagédo de recursos em saude, como a necessidade de
fortalecer a participagdo comunitéria, investir em tecnologias da informacdo e
comunicacgéao e desenvolver modelos de financiamento sustentaveis.

E possivel observar pelos estudos que a prestacdo de servicos de salde em
areas remotas € mais cara do que em areas urbanas devido a fatores como a dispersao
geografica, a necessidade de infraestrutura especializada e a rotatividade de

profissionais. Outro ponto fundamental é garantir a sustentabilidade financeira dos



servicos de saude em &reas através de modelos de financiamento adequados e de
investimentos em infraestrutura, como também, desenvolver modelos de atendimento
especificos para as necessidades das populac¢des rurais e indigenas e considerar alta
rotatividade de profissionais de saude nessas areas.

O estudo analisado aborda as complexidades da alocacdo de recursos para a
saude em diversos paises, com foco nas desigualdades no acesso a saude pela
populagdo rurais e remotas. Boa parte dos estudos destaca a importancia de um
financiamento adequado e sustentavel para garantir a prestacao de servigos de saude
em areas remotas, onde 0s custos sdo mais elevados.

A alocacgédo de recursos para a saude € um desafio complexo que exige a adogéo
de politicas multifacetadas e a consideracgéo das especificidades de cada contexto. E
necessario investir em pesquisas para identificar as melhores praticas e avaliar o

impacto das diferentes politicas de salde.
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