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RESUMO EXECUTIVO

A finalidade deste documento é disponibilizar informacdes e orientacdes aos paises que estdo a considerar a
infrodugé@o ou expansao dos modelos de distribuicdo descentralizada (MDD) para fornecer terapéutica anti-retroviral
(TARV) através do sector privado. O guigo inclui (1) um resumo dos MDD existentes, (2) informagdes para auxiliar os
doadores, Governos e gestores de programas a tomarem decisdes sobre o modelo que melhor se adequa ao seu pais/
contexto e (3) etapas de acgGes a seguir no planeamento da introdugdo e expansédo destes modelos a nivel nacional
e sub-nacional.

A distribuicéo efectiva e sustentavel do TARV a um numero crescente de pessoas vivendo com a HIV
(PVHIV) que acedem ao tratamento requer abordagens inovadoras que tornaréo os servigos mais comodos
para os doentes, reduzindo ao mesmo tempo o impacto nos sistemas de saude. Uma dessas abordagens
inovadoras ao fornecimento do TARV inclui a transicdo de pacientes clinicamente estaveis, que actualmente
recebem TARV em unidades sanitarias publicas, para a obtencao das respectivas reposicdes por parte de
provedores do sector privado. Os trés MDD para fornecimento de TARV através do sector privado estéo a ser
experimentados em diversos paises, com resultados promissores. Foram identificados os seguintes MDD de
TARV através de uma analise documental e entrevistas com os principais informadores em varios paises da
Africa subsariana:

* Modelo da Farmacia Comunitaria. Os pacientes em TARV em unidades publicas que estejam clinicamente
estaveis séo referidos para uma farmacia comunitaria para o levantamento dos medicamentos anti-
retrovirais (ARVs). O servico é gratuito ou esta disponivel mediante uma pequena taxa de dispensa. As
farmacias recebem os ARVs do Governo/da unidade publica. A versdo deste modelo em que 0s pacientes
contribuem € mais sustentavel, pois incentiva a mobilizagdo de recursos domeésticos.

¢ Modelos de Dispensa Automatizada. Estes incluem as unidades farmacéuticas de dispensa (UFD),
unidades de recolha de receitas médicas (URRM)/cacifos e unidades centrais de dispensa (UCD). Os
modelos automatizados requerem menos recursos humanos para a saude (RHS) e melhoram o acesso
a TARV. Os pacientes recebem as reposicoes de ARVs através de sistemas automatizados, mas podem
contactar um farmacéutico electronicamente ou por telefone, se for necessario auxilio. Os pacientes n&o sao
cobrados os ARVs e nem pelos servicos.

¢ Modelo de Hospitais Privados. Neste modelo, a unidade de saude privada pode receber os ARVs
financiados pelo Governo/doadores que sao disponibilizados gratuitamente as PVHIV, mas o paciente paga
pelas consultas e outros servigos. Ao contrario dos dois modelos anteriores, neste modelo, os pacientes
podem receber servigos abrangentes para o HIV, para além de receber os ARVs. Alguns hospitais
adquirem o seu proéprio fornecimento de ARVs e cobram aos paciente pelos medicamentos e servigos.
Desconhece-se até que ponto sdo utilizados servicos n&o subsidiados para o HIV.



Os Governos ou parceiros de implementacao (Pl) que pretendam introduzir ou expandir um ou mais MDD para
TARV devem ter em consideragdo uma grande variedade de factores especificos de cada pals, incluindo:

¢ O contexto das regides em que os MDD devem ser implementados ou expandidos (por ex., regides com o
maior numero de pacientes em TARV, areas urbanas densamente povoadas com clinicas lotadas e recursos
humanos limitados, etc.).

e A dimenséo da populagéo de pacientes em TARV (TX_CURR) e a proporcéao aproximada dos que s&o
clinicamente estaveis e elegiveis para serem referidos para o sector privado (para efeitos do presente
guido, isso é definido como tendo idade igual ou superior a 18 anos, em regime de TARV de primeira linha e
com supressao viral).

e Os beneficios para os pacientes dos MDD através do sector privado em comparagédo com outros modelos
de prestacéo de servicos diferenciados (PSD).

¢ Nos modelos em que € cobrada uma taxa de servico aos pacientes, a proporcéo aproximada de PVHIV
com capacidade e disponibilidade para pagar o MDD especifico.

QOutras consideracdes estratégicas para uma implementacado bem-sucedida dos MDD para o TARV incluem:

e Um ambiente adequado e propicio, incluindo politicas de apoio e requisitos legais/ regulamentares em
vigor, envolvimento das partes interessadas, boa coordenacao entre os provedores dos sectores publico e
privado e mecanismos de gestdo de dados (recolha de dados, partilha de dados entre parceiros publicos e
privados e fusédo de dados do sector privado com bases de dados governamentais).

e Prontidao do sector privado, tais como infraestruturas adequadas, provedores com formacéo, sistemas de
garantia de qualidade/melhoria da qualidade e mecanismos para assegurar a disponibilidade dos ARVs
através de uma cadeia de fornecimento sélida e uma coordenacéo eficaz entre o Governo, as unidades de
saude publica e os prestadores/fornecedores de saude do sector privado.

e (Critérios de seleccao inequivocos, para que as unidades publicas e privadas participem na distribuicéo
descentralizada (DD) do TARV, bem como critérios de elegibilidade, para os pacientes que podem ser
referidos para o sector privado.

O PROCESSO de introdugdo e expansdo de um ou mais MDD para TARV
é composto pelas seguintes etapas:
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O impacto previsto inclui:

e Reduc¢do do numero de pacientes perdidos para 0 seguimento e, possivelmente, menos novas infeccoes e
mortes relacionadas com a SIDA.

e Reducdo de custos para os financiadores (por ex., Governos, Plano de Emergéncia do Presidente dos
Estados Unidos para Auxilio no Combate a SIDA [PEPFAR]). Algumas dessas poupancas resultariam da
redugéo de despesas com recursos humanos, despesas gerais das unidades e produtos ARVs (se uma
proporc¢ao de pacientes transitar para um MDD totalmente privado).

e Reducéao dos custos de deslocagéo e de oportunidade para os pacientes.

Como por exemplo, este guido fornece estimativas do impacto potencial da expansado do modelo de farmacia
comunitaria no Zimbabué para 2020-2024, utilizando um modelo de estimativa desenvolvido pela Palladium.

Zimbabué: Na hipdtese de expansdo da DD, o modelo prevé que 130.875 pacientes em TARV estariam
abrangidos por um modelo de farméacia comunitaria (MFC) até ao ano de 2024, representando 10 por cento
de todas as pessoas com idade igual ou superior a 18 anos em TARV. Na hipdtese do MDD, o modelo prevé
algumas melhorias na retengéo nos cuidados e menos novas infecgdes e mortes relacionadas com a SIDA.
Com base no modelo, o Governo do Zimbabué e o PEPFAR poupariam 1,1 milhdes e 1,4 milhdes de ddlares
americanos, respectivamente, enquanto que a poupanca de custos para 0s pacientes ultrapassaria 0s

10 milhdes de ddlares americanos.

Para o Zimbabué e eventualmente outros pafses que considerem expandir os MDD, as poupancas para 0s
Governos e doadores podem ser ampliadas através de um maior envolvimento e inovacdes no sector privado,
resultando em mais pacientes a optar pela utilizacédo de MDD.






Porqué considerar a distribuicao descentralizada at-
ravés do sector privado e quais sdo os potenciais
beneficios?

Em meados de 2019, 24,5 milhées de PVHIV em todo o mundo tinham acesso ao TARV, contra 7,7 milhdes em
2010 (ONUSIDA, 2019). Apesar do numero de novas infeccdes ter reduzido em 40% desde o pico da epidemia
em 1997, em 2018 foram diagnosticadas com HIV cerca de 1,7 milhdes de pessoas. Actualmente estima-

se que a Africa possua 25,8 milhdes de PVHIV, dos quais 16,4 milhdes se encontram em TARV (ONUSIDA,
2018). A maioria esta em tratamento ha mais de um ano e estéo clinicamente estaveis. Embora a abordagem
de testar-iniciar o tratamento possa melhorar os resultados do HIV e reduzir o nimero de novas infec¢oes, a
abordagem resultou num rapido crescimento do numero de pacientes em TARV, o que aumentou o impacto
nos sistemas de saude publica, causando longas filas de espera nas clinicas e tempos de espera prolongados
dos pacientes. O elevado volume de doentes nas clinicas confere menos tempo por doente, levando a
reducdo da qualidade das interacgdes Paciente-provedor e aumentando a perda para o seguimento (PPS).

Além disso, a resposta ao HIV continua a ser fortemente financiada através de recursos externos,
principalmente o PEPFAR e o Fundo Global, embora os niveis de financiamento estejam a diminuir. No final
de 2018, estavam disponiveis 19 mil milhdes de ddlares americanos (USD) para a resposta ao HIV em paises
de baixos e médios rendimentos, quase menos mil milhées do que em 2017 (ONUSIDA, 2018). A ONUSIDA
estima que sejam necessérios 26,2 mil milhées de USD para a resposta ao HIV em 2020. Este défice pode
afectar negativamente a disponibilidade de materiais e dos recursos humanos necessarios para a prestacéo
de cuidados e tratamento para o HIV. Os paises devem criar sistemas que assegurem que 0S progressos
obtidos no controlo da epidemia do HIV n&o sejam anulados e que 0s servicos de cuidados e tratamento para
o HIV se tornem mais eficientes e sustentaveis num contexto de financiamento decrescente por parte dos
doadores.

Para assegurar a sustentabilidade dos servigcos de cuidados e tratamento para o HIV, o sector privado devera
desempenhar um papel muito importante, aumentando o acesso ao tratamento anti- retroviral (Figura 1).

A DD apresenta uma oportunidade de adoptar uma “abordagem de mercado total” para atingir o controlo
epidémico. Embora a prestacao de cuidados diferenciados em unidades publicas, incluindo a introdugéo

da dispensa para multiplos meses (DMM) dos ARVs, tenha proporcionado oportunidades para simplificar os
cuidados de saude aos pacientes, ndo reduz suficientemente o impacto nos sistemas de saude e continua

a ser insustentavel e sem o apoio dos doadores. Assim, 0s paises estao a explorar a possibilidade do sector
privado complementar os esfor¢cos de cuidados diferenciados do sector publico e aumentar a cobertura de
entrega, qualidade e comodidade dos servicos (Figura 2). Os canais de distribuigcdo do sector privado séo
uma via adicional promissora para a prestacéo de servicos para o HIV. Estes canais podem proporcionar
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FIGURA 1. Vis&o futura para a distribuicdo de TARV pelo sector privado
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aos pacientes maior privacidade, confianga, locais e horarios mais convenientes, disponibilidade de estoque
mais consistente, tempos de espera mais curtos e maior atengéo orientada para o paciente. Estes podem
proporcionar a populacées especificas de pacientes, nomeadamente no caso de homens, valor acrescentado
para garantir a sua manutencédo nos cuidados de saude.

A maioria das PVHIV est&o actualmente a aceder aos cuidados de saude a partir de unidades publicas, onde
o tratamento para o HIV esta largamente disponivel e gratuito. Contudo, alguns paises com uma classe média
emergente podem estar bem posicionados para tirar vantagem do sector privado, onde 0s servicos sdo mais
comodos (por exemplo, servico mais rapido, mais perto de casa) se bem que ainda acessiveis. Por exemplo,
um estudo no Quénia concluiu que 24 por cento das PVHIV inquiridas estavam dispostas a pagar uma taxa
de dispensa por servigos de levantamento de ARV em farmacias privadas (McKinsey, 2017), tal como 29 por



cento das PVHIV em TARV que foram entrevistadas,
no ambito da avaliagéo de situagao de base Iniciativa
de Financiamento Sustentavel (IFS), realizado pelo
Reforgo da Prestacao Integrada de Servigos para
HIV/SIDA (SIDHAS) na Nigéria. No entanto, as
necessidades e preferéncias dos pacientes devem
ser tidas em consideracéo ao decidir sobre MDD
totalmente subsidiados ou aos que envolvem uma
taxa de servigo.

Varios desafios precisam serem mitigados para
incrementar com éxito a participagédo do sector
privado na prestacéo de servigos e de materiais
para o tratamento do HIV. Estes incluem (1) falta
de trabalhadores de saude do sector privado e

de pessoal de apoio com formacéo na prestacéo
de servicos de cuidados e tratamentos para o HIV

- a maior parte da formagé&o sobre o HIV tem-se
concentrado nos provedores do sector publico e
(2) falta de entendimento de como tornar a prestagéo
de TARV do sector privado atractiva tanto para

0Ss pacientes como para os prestadores (por ex.,
equilibrando a comodidade e a acessibilidade para
os pacientes com algum tipo de beneficio para os
provedores privados).

A expanséo dos palises na prestacéo de servicos para
o HIV através do sector privado poderéa contribuir
para o percurso de auto- suficiéncia, aliviando a
sobrecarga de trabalho no sector publico, tornando os
Servicos mais acessiveis aos pacientes, mantendo, ao
mesmo tempo, a qualidade e contribuindo para uma
maior sustentabilidade financeira dos programas de
cuidados e tratamento do HIV.

e BENEFiCIOS DA DD
DE TARV ATRAVES
DO SECTOR PRIVADO

* Proporciona mais escolhas para
acomodar as preferéncias do paciente;
oferece comodidade e confidencialidade
ao mesmo tempo mantém a qualidade.

* Reduc&o da quantidade de casos nas
unidades de satde publica, o que
permite uma melhor interacgdo cliente-
prestador

* Reducao do tempo médio de espera
dos pacientes nas unidades de saude
publica

* Maior adesdo as consultas clinicas entre
as PVHIV

* Reforco do sector privado através
capacitacdo do pessoal da FC e
garantia de qualidade

* Aumento da satisfacdo do paciente com
OS Servicos

* Potenciais poupangas em custos para
os pacientes devido & proximidade dos
servicos

* Melhor acesso aos cuidados de satde
para os pacientes que tém de trabalhar
durante o horéario normal da consulta

* Redugao do estigma associado as
consultas hospitalares

* Reforco do sistema de referéncia entre
os sectores publico e privado

* Poupanca de custos para o sector
publico devido & reducao de enchentes
de pacientes

* Aumento da mobilizagdo de recursos
domésticos através da contribuicdo do
doente (caso o modelo envolva taxas
para os pacientes)
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1.1. Complementaridade entre a DD através do sector privado e a DMM no
sector publico

A DD de TARV através do sector privado acrescenta outra opcédo aos modelos de PSD existentes, tais como
DMM. Embora a frequéncia dos levantamentos (por ex., de trés em trés ou de seis em seis meses) possa

ter impacto na estratégia de oportunidades negécio das farmacias privadas e outros pontos de dispensa,

a comodidade do paciente deve ser a razado principal para a expansdo dos modelos. Devera ser planeada
uma combinac¢ao ideal de modelos diferenciados de acordo com as necessidades definidas pelo doente.
Independentemente da frequéncia de levantamento, a DD de TARV através do sector privado tem beneficios,
incluindo a comodidade (por ex., locais perto de casa ou do local de trabalho, estar aberta até tarde e aos
fins-de-semana, o que evita longas filas de espera em unidades publicas concorridas), confidencialidade

e percepgédo servicos com maior qualidade. Pontos de levantamento alternativos que integram outros
medicamentos e sdo mais discretos/privados do que os tradicionais pontos de reposi¢cdo dos ARVs também
podem reduzir o estigma. Além disso, dependendo das directrizes/politicas clinicas do pais e dos modelos
de DD disponiveis, alguns pacientes que podem néo ser elegiveis para a DMM, tais como 0s que nao se
encontram estaveis clinicamente, poderiam beneficiar da comodidade oferecida pela DD para levantamento
de ARVs enqguanto continuam a receber cuidados clinicos na unidade sanitaria. A proximidade dos servicos
déa aos pacientes a flexibilidade de escolher a frequéncia com que devem deslocar-se para levantar os ARVs.
Por exemplo, um paciente que n&o queira conservar em casa um levantamento de ARV para seis meses, pode
optar por recolher os ARVs a cada dois ou trés meses em vez de a cada seis meses. Assim, 0s paises que
planeiam uma rapida expansé&o da dispensa de seis meses devem ter em consideracao as preferéncias dos
pacientes e oferecer mais alternativas.

FIGURE 2. Abordagem diferenciada dos cuidados de satide para o HIV -
Como se encaixa a DD do TARV através do sector privado?*
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o Contexto do pais e conjuntura politica

2.1 Organizagdo Mundial de Satde e ONUSIDA

Tanto a Organizacao Mundial de Saude (OMS) como a ONUSIDA apoiam, em geral, modelos diferenciados de
cuidados de saude (independentemente do sector da saude), que sado definidos como abordagens orientadas
para o paciente, organizados em torno das necessidades de saude, preferéncias e expectativas das PVHIV e
das comunidades.

Os modelos diferenciados de cuidados de salde enfatizam a defesa da dignidade e respeito individuais,
especialmente das populacdes vulneraveis e o envolvimento e apoio as pessoas e familias para
desempenharem um papel activo nos seus proprios cuidados de saude através de uma tomada de decisédo
informada. Os cuidados diferenciados incluem um roteiro para multiplos meses (RMM)/DMM dos ARVs para
pacientes clinicamente estaveis, com ARVs a serem levantadas nas unidades ou na comunidade. Existe uma
série de modelos, incluindo modelos individuais com base nas unidades de saude, geridos por profissionais
de saude, geridos por pacientes e modelos individuais comunitarios. A DD do TARV através do sector privado
oferece uma oportunidade adicional aos pacientes estaveis de receber o TARV.

2.2 PEPFAR e o Fundo Global

Tanto o Fundo Global como o PEPFAR (PEPFAR, 2019) apoiam a abordagem de cuidados diferenciados e o
RMM/DMM para pacientes clinicamente estaveis. Ademais, encorajam o envolvimento do sector privado. A
maioria dos MDD do TARV actualmente implementados através do sector privado foram apoiados pelo Fundo
Global ou pelo PEPFAR. A parceria com o sector privado e outros intervenientes ndo governamentais para
aumentar o impacto e apoiar a sustentabilidade da prestacéo de servicos para o HIV € uma das prioridades
do PEPFAR para acelerar o progresso no sentido do controlo epidémico do HIV. O PEPFAR continua a
utilizar dados e a colaborar com parceiros para procurar as melhores solugdes possiveis para chegar a
mais pessoas, maximizando, ao mesmo tempo, 0s recursos financeiros limitados. A estratégia do PEPFAR
inclui 0 aproveitamento de abordagens orientadas para 0 mercado do sector privado, redes de distribuicéao,
conhecimentos de marketing, inovagao e tecnologia para ajudar a atingir o controlo epidémico (PEPFAR,
Relatério Anual de 2019 Apresentado ao Congresso).
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FIGURA 3. Estimativas da contribuicdo relativa da prestacdo de cuidados de
satde publicos e privados em 10 paises da Africa sub-sariana (varios anos)?
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fins lucrativos fins lucrativos

Os servicos de saude em diferentes paises apoiados pelo PEPFAR séo prestados através do sector publico,
sector privado sem fins lucrativos e com fins lucrativos, embora as
respectivas contribuicées dos diferentes sectores sejam dificeis

de estabelecer com precisdo devido aos dados limitados dos
sectores privados com fins lucrativos e privados sem fins lucrativos.
As contribuicdes relativas dos diferentes sectores com base nas
informagdes disponiveis sdo apresentadas na Figura 3.

Na Africa do Sul,
7,7 milhdes de pessoas

2.3 Paises Selecionados vivem com o HIV.
Africa do Sul

Aproximadamente metade das despesas nacionais de saude na Africa A prevaléncia do HIV
do Sul s&o dedicadas ao sector privado da saude, uma indicagéo de entre adultos é de
que, enquanto industria, os cuidados de saude privados adquiriram 20,4%; e a cobertura
importancia tanto politica e econémica nas ultimas décadas. O sector do TARV & de 62%

em adultos e 63% em

privado de saude desempenha um papel fundamental na assisténcia
criangas.

ao Governo no cumprimento do seu mandato constitucional de prestar
servicos de salde de qualidade aos cidad&os da Africa do Sul (Econex,
2013). O Departamento Nacional de Saude desenvolveu estratégias

de cuidados diferenciados para reduzir a carga sobre as unidades de salde ao “recompensar” a adeséo

de doentes cronicos estaveis, incluindo os pacientes em TARV. Esta abordagem ofereceu um servigo mais

2Com base nas despesas com a salide e no nimero de unidades, se disponiveis (NDHS, 2013; Econex, 2013; PSN do Essuatini, 2014;
Ferrinho, 2011; Oportunidades de crescimento do sector privado da saide na Uganda, Relatério, 2017; Relatério de Mapeamento do Sector
Privado da Saude no Malawi, 2013; Avaliagdo do Sector Privado da Tanzania, 2013; SDNT no Lesoto, 2014)



rapido e flexivel para os pacientes, permitindo-lhes escolher o seu servico preferido de levantamento de
medicamentos (foco centrado no paciente) entre trés opc¢des: um sistema de marcagéo espagado e rapido
(numa unidade), clubes de adeséo (numa unidade ou na comunidade, onde o TARV é disponibilizado) e DD

através de um sistema central de dispensa e

Nigéria

De acordo com a Avaliagcdo Nacional das Despesas para a SIDA
(NASA), em 2014, 27,2% do financiamento das intervengdes para o HIV
na Nigéria foi assegurado pelo Governo e 2,1% pelo sector privado,
enguanto que o restante foi assegurado por parceiros internacionais
de desenvolvimento. Apenas 8,3% dos estados financiam até 30%

da sua propria resposta ao HIV. As Orientacées Nacionais Nigerianas
para a Prevenc&o, Cuidados e Tratamento para o HIV (2016) adoptou
as recomendagdes da OMS para cuidados diferenciados, permitindo
consultas clinicas menos frequentes e RMM/DMM para pacientes
clinicamente estaveis com HIV (MSF, 2016). As diretrizes também
introduziram a descentralizagao, que envolve a delegagéo de alguns
servicos para o HIV de centros de TARV de nivel terciario e secundario
para os centros de salde primarios. Ao abrigo deste regime, os
centros de saude primarios podem iniciar o TARV e disponibilizar

o levantamento dos ARVs de forma rotineira. A implementacéo

de servicos de TARV descentralizados envolveu a transferéncia

Na Nigéria,
1,9 milhdes de pessoas
vivem com o HIV

A prevaléncia do

HIV é de 1,4%; e a
cobertura do TARV é
de 55% em adultos e
35% em criancas.

de algumas tarefas de gestédo do HIV de médicos para provedores ndo médicos, de enfermeiros para
extensionistas de saude comunitarios e subsequentemente para educadores de pares formados, pacientes
especializados e prestadores de cuidados comunitarios. Embora a referéncia de pacientes com HIV para o
sector privado néo esteja especificamente abordada nas diretrizes ou politicas nacionais, o Governo apoia
abordagens de descentralizagéo actualmente implementadas com o financiamento de doadores (por exemplo,

farméacias comunitarias privadas).

Uganda

O sector privado de saude na Uganda é constituido por sectores
privados sem fins lucrativos e privados com fins lucrativos; unidades
privadas com fins lucrativos, incluindo profissionais de saude privados,
hospitais privados, farmacias e lojas de venda livre de medicamentos,
e profissionais de medicina tradicional e complementar. O sector
privado no seu conjunto assegura cerca de 45% dos servicos de saude
e abrange cerca de 50% dos resultados relatados (Dambisya et al.,
2014). As orientagdes de cuidados diferenciados do Uganda prevé
modelos focados no paciente, reconhecendo obstaculos especificos
identificados pelos pacientes e capacitando-os a gerir a sua doencga
com o apoio do sistema de saude (Ministério de Saude [MS] do
Uganda, 2017). As diretrizes também aconselham o abandono de uma
abordagem de “formato Unico” e a respondera as necessidades das
subpopulagdes, permitindo assim métodos inovadores de prestacédo de
servicos. O Uganda possui normas de qualidade para o envolvimento
do sector privado na prestacéo de servigos para o HIV e os padrdes
desenvolvidos pelo Ministério da Saude para a acreditacdo de

No Uganda, 1,4 milhdes
de pessoas vivem com
o HIV

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de 5,7%;
e a cobertura do TARV

é de 73% em adultos e
66% em criangas

provedores privados incluem requisitos sobre Recursos Humanos treinados, dispensa de medicamentos,
locais de conservacao, capacidade laboratorial, gestdo de registos e dados e ligagdes ao apoio social na
comunidade. Através da colaboragc&o com o sector publico, os provedores privados recebem formacao

na prestacao de servicos para o HIV e s&o orientados pelos parceiros de implementacédo do PEPFAR. Os
provedores privados sé8o obrigados a dispensar os ARVs sem custos para os pacientes com HIV, mas podem

cobrar uma taxa de consulta e outros servicos.
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Quénia

Embora as diretrizes do TARV em Quénia recomendem uma abordagem
diferenciada dos cuidados de saude e permitam a dispensa trimestral
dos ARVs de cada vez, n&do existe actualmente uma politica bem
definida para a participagao do sector privado na prestagédo de servigos
para o HIV. Ao mesmo tempo, vérias unidades do sector privado
recebem os ARVs do Governo e subsequentemente dispensam-no

a PVHIV. O sector privado também esta envolvido na prestacéo de
servicos associados ao planeamento familiar e tuberculose (TB),

como parte da iniciativa do sector publico e privado. De acordo com a
Avaliacao dos Sistemas de Financiamento da Saude do Quénia (Kenya
Health Financing Systems Assessment, KHFSA) com (Dutta et al., 2018),
0s sectores publico e privado gerem e operam niveis comparaveis

de infraestruturas de saude do Quénia, com 41 e 43 por cento,
respectivamente. A utilizagcédo de servigos de saude privados ¢ elevada -
aproximadamente 52% da popula¢&o urbana e 32% da populagéo rural
recorre a provedores privados para as suas necessidades relativas aos
cuidados de saude. A KHFSA também confirmou que o sector privado

No Quénia, 1,6 milhdes
de pessoas vivem com
o HIV.

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de 4,7%;
e a cobertura do TARV
é de 69% em adultos e
61% em criangas.

disponibiliza muitos servicos de saude que correspondem aos que s&o oferecidos no sector publico. Contudo,
quando se trata do HIV, o sector privado carece de bens essenciais, de uma mao-de-obra especializada, ou
de incentivos, 0 que leva os servicos para o HIV tenham menor probabilidade de estarem disponiveis no sector
privado. No entanto, os dados do MS mostram que durante 2015, 90.117 pacientes (7%) receberam testes
para diagnostico do HIV e servicos de aconselhamento em unidades do sector privado e 1.665 criangas e
10.251 adultos receberam o TARV, representando 1,5% de todos os pacientes em TARV no Quénia. Uma vez
que o sector privado do Quénia é um dos mais desenvolvidos e dinamicos da Africa sub-sariana (Barnes et al.,
2010), a DD de TARV através de canais privados € uma possibilidade promissora.

O Quénia possui muitas componentes legais e regulamentares em vigor para promover o crescimento do
sector privado de saude. Por exemplo, o Governo fez cobertura universal de salide uma das suas quatro
prioridades-chave e ja existe um projecto-piloto em curso em quatro dos 47 estados. No entanto, os servicos
para o HIV ndo estao actualmente incluidos no pacote de servigos pois sdo bem financiados por doadores.

Zimbabué

Os cuidados de saude no Zimbabué séo prestados por unidades
publicas, grupos sem fins lucrativos, organizacdes eclesiasticas,
clinicas operadas por empresas (tais como as de empresas mineiras)
e clinicas com fins lucrativos (Osika et al., 2010). De acordo com a
Avaliacao de Prontidao e disponibilidade dos Servigos do Zimbabué
de 2015, apenas cerca de 101 das 1.848 unidades de salude eram
privadas. No entanto, os 32 hospitais privados constituem 15% de
todos os hospitais do pais. O sistema de saude do Zimbabué, outrora
vibrante, continua a sofrer os efeitos da crise econémica do pals,
deixou a extensa rede de hospitais, clinicas e outras unidades de
salde gravemente incapacitada em termos de pessoal, equipamento
e fornecimento de medicamentos. Face aos crescentes desafios na
prestagéo de cuidados de saude, o Governo vé o sector privado como
um parceiro importante no aumento do acesso aos cuidados de saude
para a populagéo do pais. Em 2015, o Zimbabué langou o Quadro
Estratégico para Parcerias Publico-Privadas para Prevencéo, cuidados
e Tratamento de HIV e Apoio a TB, 2014-2016, que sublinha o modo
como o sector privado pode estar envolvido na resposta ao HIV. O

No Zimbabué,
1,3 milhdes de pessoas
vivem com o HIV.

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de 12,7%;
e a cobertura do TARV

é de 83% nos homens,
93% nas mulheres e 76%
nas criangas

documento destina-se a servir de guido aos intervenientes dos sectores publico e privado na formulacéo de



politicas, estratégias e acordos de colaboragdo para atingir o acesso universal. Fornece também um amplo
quadro de monitorizacdo e avaliagdo para analisar os progressos alcangcados para esse objectivo (Quadro
estratégico, Zimbabwé, 2014). O Zimbabué é um dos primeiros paises a introduzir uma taxa nacional sobre

a SIDA fixada em 3 por cento do imposto sobre os rendimentos das pessoas singulares e em 3 por cento do
imposto sobre os lucros das entidades patronais e dos fundos fiduciarios. A taxa permitiu ao Governo angariar
com sucesso mais de 30 milhdes de doélares americanos, por ano, desde 2012, um sinal visivel do empenho do
Governo e do povo do Zimbabué em financiar a sua propria resposta ao HIV (Bhat et al., 2016). O Zimbabué
implementa uma abordagem de cuidados de salde diferenciada e permite a dispensa trimestral dos ARVs

a pacientes clinicamente estaveis (Ministério da Saude e Cuidados Infantis do Zimbabué, 2017), mas ndo
oferece qualquer diretriz especifica para a distribuicdo dos ARVs pelo sector privado.

Malawi

Embora o sector publico seja o maior prestador de servigcos de salde
no Maléawi, aproximadamente 40% dos servigos sao prestados por
intervenientes ndo estatais, incluindo a Associacao Cristd de Saude do
Malawi (Christian Health Association of Malawi, CHAM), prestadores
comerciais e outros intervenientes sem fins lucrativos (Projecto SHOPS,
2012). As unidades privadas com fins lucrativos constituem cerca de
um quarto de todas as unidades de salde, mas a sua contribuicao
para o sector da saude no Malawi € ainda pequena e tem havido um
envolvimento minimo do sector privado na prestacao de servicos para
o HIV. A partir de 2010, 59 unidades privadas forneciam TARV, tratando
3,9% do numero total de pacientes em TARV no Malawi (Montagu et al.,
2011). A Coligagdo Empresarial do Malawi contra o HIV/SIDA possui a
responsabilidade principal de coordenar a expansao do programa dos
Servigos TARV no sector privado, incluindo a organizagéo de formagéo
com o MS e a superviséo de clinicas acreditadas do sector privado.

As Orientacoes sobre a Gestao Clinica do HIV no Malawi (3.7 edic&o),
em 2016, incluem a entrega diferenciada de TARV para adultos e

criancas. Contudo, ndo existem diretrizes ou politicas especificas para a

distribuicdo descentralizada do TARV através do sector privado.

Essuatini

De acordo com os dados cartograficos dos servigos de 2013, existem
287 unidades em quatro regides do Essuatini. Foram identificadas

seis categorias de titularidade de unidades de saude: governo,
missdo, industria, propriedade privada de enfermeiros, de médicos e
de organizagdes nao governamentais. Como proprietario maioritario
das unidades de saude no pais, 0 governo € o principal prestador de
servigcos de saude (Magagula, 2017). Embora o acesso aos cuidados
de saude seja adequado, o0 pessoal e os recursos limitados em matéria
de cuidados de saude tornam virtualmente impossivel a administragéo
eficiente de servigos de qualidade. As politicas do Essuatini apoiam

a descentralizacdo dos servicos de tratamento para o HIV a nivel
comunitario. As Diretrizes da Politica Nacional para Modelos de
Prestagcdo de Servicos de TARV focados na comunidade, do Programa
para a SIDA, de 2016, reconhecem a necessidade de diferenciacao ao
longo de todo o percurso de tratamento e fornecem especificamente
orientacdes para uma gestéo estavel do paciente (SNAP, 2016). Estas

No Malawi,
1 milhao de pessoas
vivem com o HIV.

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de 9,2%;
e a cobertura do TARV

é de 79% em adultos e
61% em criancgas.

Na Essuatini,
220.000 pessoas
vivem com o HIV.

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de
21,4%:; e a cobertura
do TARV é de 86%
em adultos e 75% em
criangas.

sdo acompanhadas por um conjunto de procedimentos operacionais padréao (POPs). As diretrizes apoiam
consultas clinicas menos frequentes para pacientes estaveis (semestralmente), bem como menos frequentes
levantamentos das receitas (trimestralmente). No entanto, ndo abordam a distribuicdo descentralizacéo através

do sector privado.
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Tanzania
Os sectores publico e privado da saude estédo presentes a todos
0s niveis do sistema de salde na Tanzania. No total, estima-se que
existam 6.342 unidades de saude em todo o Pafs. O sector publico
opera actualmente perto de 70% destas. A grande maioria das
unidades governamentais sdo centros de salde e dispensarios de
nivel inferior. Nos niveis mais elevados do sistema de saude, o sector
privado € mais predominante, com as organiza¢cdes com e sem fins
lucrativos, e paraestatais operando em 60% de todos os hospitais. A
composi¢ao publico-privada varia de regiao para regido em toda a
Tanzania (Projecto SHOPS, 2013). Em 2017, o Ministério da Satde, A prevaléncia do HIV
Desenvolvimento Comunitario, Género, Idosos e Criancas da Tanzania entre adultos & de 4,6%;
definiu abordagens de cuidados diferenciados no documento intitulado e a cobertura do TARV
Modelos de Prestacdo de Servigcos para o HIV: Mapeamento das é de 52% nos homens,

. . . . 78% nas mulheres e 46%
Estratégias de Prestacado de Servicos para o HIV na Tanzania. As 6 GlErEES,
diretrizes para pacientes clinicamente estaveis incluem consultas
clinicas menos frequentes (uma ou duas vezes por ano) e dispensa de I
medicamentos trimestral (ou semestral com base na disponibilidade
de estoque). Os modelos individuais fora das unidades s&o também incentivados e incluem pontos fixos
de distribuicao comunitaria, entrega mével de TARV, ao domicilio e clubes de ades&o. Actualmente, ndo
existem politicas em vigor para a dispensa de ARVs através do sector privado. O projecto SHOPS Plus (Abt
Associates) em Njombe revelou que existe uma necessidade de fornecimento de servigos de TARV longe das
unidades superlotadas para reduzir os custos de acesso ao tratamento dos pacientes. Contudo, a ideia de
introduzir uma taxa para os servigos de distribuicdo de TARV n&o era aceite pelos intervenientes do sector
publico e por muitas PVHIV. O motivo principal foi o receio de interrupgéo dos planos de tratamento por
parte dos pacientes em caso de impossibilidade de pagamento. A outra constatac&o principal do projecto
SHOPS Plus prende-se com o facto de muitos pacientes preferirem cuidados orientados para a familia e ndo
procurarem o levantamento descentralizado dos ARVs, se apenas alguns membros de uma familia forem
elegiveis. A apresentacao SHOPS financiada pela USAID também apoiou 0 aumento da cobertura do seguro
de saude do sector privado entre as PVHIV como meio de incrementar 0 acesso aos servicos do HIV no sector
privado da saude de forma sustentavel.

Na Tanzania ,
1,6 milhées de pessoas
vivem com o HIV

Zambia

De acordo o Plano Estratégico Nacional de Recursos Humanos para
a Saude 2011-2015, os principais prestadores de servigcos de saude
no sector formal da saude da Zambia incluem unidades de saude
publica sob tutela do Ministério da Saude, da Defesa e dos Assuntos
Internos. Entre os outros prestadores no sistema formal incluem- Na Zambia, 1,2 milhdes
se clinicas privadas com fins lucrativos, lojas de medicamentos de de pessoas, vivem com
venda livre, centros de diagndstico e hospitais. Em 2018, o MS da o HIV.

Zambia actualizou as diretrizes Consolidadas para o Tratamento e
Prevencéo da Infeccao por HIV para inclusédo de linhas de orientacéo
para a prestacéo de servicos diferenciados a pacientes clinicamente
estaveis e a pessoas que vivem com doenca avancada causada
pelo HIV. As diretrizes estabelecem que “o MS apoia a promog¢ao

e a disponibilizacéo de véarios modelos diferenciados de prestacéo
de servigos, de modo a diminuir o impacto de cuidados de saude
tanto para os pacientes assim como para os provedores e permitir
que o sistema de saude reoriente 0s recursos para os doentes mais

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de 11,3%;
e a cobertura do TARV

é de 78% em adultos e
79% em criangas.



necessitados”. As orientagdes permitem o RMM/DMM e a descentralizagao para o nivel comunitario, mas néo
existem politicas que definam o envolvimento do sector privado. Na Zambia, existem alguns esquemas de
seguro de saude privados ou disponibilizados pela entidade patronal, mas a maioria da populagéo é obrigada
a assumir as suas proprias despesas com os cuidados de saude. O Governo introduziu recentemente um
seguro de saude social para substituir o sistema em que a populacdo assume as proprias despesas. As
adesdes iniciaram-se em Outubro de 2019 e os beneficios terdo inicio em Fevereiro de 2020 e espera-se com

esta estratégia venha a colmatar o défice de financiamento.

Lesotho

De acordo com o Plano Estratégico Nacional de Satde, 2017-2022,
existem 372 unidades de saude no Lesoto. 42% dos centros de saude
e 58% dos hospitais pertencem ao MS, enquanto 38 por cento dos
centros de salde e a mesma propor¢ao dos hospitais sao propriedade
da Associagdo Crista para a Salude. As restantes unidades séo de
propriedade privada. Cerca de 90% das unidades de saude privadas
com fins lucrativos estédo situadas nos quatro maiores distritos (Maseru,
Berea, Mafeteng e Leribe). As Diretrizes Nacionais do Lesoto sobre a
Utilizacao de Terapéutica Anti- retroviral para a Prevencéo e Tratamento
do HIV, 5.2 edigdo (MS do Lesoto, 2016) subscreveram cuidados

de saude diferenciados e recomendaram que os pacientes estaveis
levantassem os ARVs com durabilidade trimestral e semestral e
incentivaram o estabelecimento de grupos de ades&o comunitarios para
pacientes estaveis, de modo a descongestionar as unidades de saude.
As orientacGes também permitiram a formacéo adequada de quadros
de nivel inferior de provedores de salde, para inicio do TARV e emissé&o
de novos receituarios e estabeleceram que as reposi¢cdes do TARV
deveriam ser descentralizadas o mais proximo possivel da comunidade,

No Lesoto, 340.000
pessoas vivem com o
HIV

A prevaléncia do HIV
entre adultos é de
23,6%:; e a cobertura
do TARV é de 60%
em adultos e T0% em
criangas

incluindo nos centros e postos de saude. Nao foram incluidas politicas que definissem o papel do sector

privado na prestacéo de servicos para o HIV.
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Modelos de distribuicdo descentralizada para
o TARV através do sector privado

Estédo sendo implementados diversos modelos de DD de TARV no sector privado (ver Tabelas 1 e 2 para
consultar um resumo). Em alguns paises, existe mais do que um modelo. No centro de todos os MDD ¢ a
principal a abordagem diferenciada de prestagdo de servicos, que simplifica e adapta os servigos do HIV,
para melhor servir as necessidades das PVHIV e reduzir a carga sobre os sistemas de saude (OMS, 2016). A
figura 4 ilustra como a DD se integra no quadro de cuidados diferenciados. Os pacientes que recebam o TARV
através dos modelos de DD necessitam de ser rastreados para TB e também receberio terapéutica preventiva
com isoniazida através do modelo.

FIGURA 4. Os elementos-chave da DD?

SECTOR PRIVADO SECTOR PUBLICO
(reposigdes de TARV e outros servigos) (Consultas clinicas)

QUANDO A cada 3-6 meses A cada 12 meses

Farmé&cia comunitaria ou
dispensador automatizado mais Unidade publica onde o
proximo do domicilio ou do posto paciente esté inscrito
de trabalho do paciente

QUEM Farmacéutico, técnico de farmacia Enfermeiro ou médico

TARV, aconselhamento sobre a
adeséo, rastreio de TB, terapéutica Consulta clinica, carga viral
preventiva para TB

SAdaptado de www.differentiatedcare.org
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Os modelos abaixo oferecem oportunidades adicionais para os pacientes clinicamente estaveis.

3.1 Farmécia comunitaria (FC)

Este modelo baseia-se numa parceria entre uma unidade de saude publica (nucleo) e uma farmacia privada
auténoma de venda a retalho (referida como uma farmacia comunitaria ou FC) na sua area de influéncia. Uma
unidade nuclear pode estabelecer parcerias com mais do que uma FC. Os pacientes clinicamente estaveis
destas unidades podem optar por receber as seus ARVs através da FC, ao mesmo tempo que regressam a
unidade publica para consultas de rotina, a cada 6 a 12 meses. O paciente consente em aderir ao programa
e é solicitado a escolher uma FC da lista de farmacias participantes. Contudo, o paciente pode mudar de FC
ou regressar a unidade, a qualquer momento e por qualquer motivo (por ex., incapacidade de pagamento ou
insatisfacdo com os servigos da FC). A figura 5 enumera as funcées e responsabilidades da unidade publica,

da FC e dos pacientes.

FIGURA 5. Funcdes e responsabilidades na distribuicdo descentralizada do
TARV através das farmacias comunitarias

UNIDADE PUBLICA

FARMACIA COMUNITARIA

DOENTE

e |dentifica e refere os pacientes
elegiveis

e Estabelece a ligacédo dos
pacientes referidos com a
farmacia comunitaria

e Transfere para a farméacia
comunitéria os registos
necessarios dos pacientes,
receitas médicas e os ARVs

e Analisa 0 estado de saude dos
pacientes de 6 em 6 meses
ou com maior frequéncia, se
indicado.

e Dispensa 0s medicamentos ARV
aos paciente referidos

* Presta cuidados farmacéuticos
(respondendo a perguntas,
dando aconselhamento sobre
os ARV)

e Agenda as marcacoes
de levantamento, efectua
chamadas de lembrete

e Detecta os pacientes faltosos

e Reencaminha os pacientes com
necessidades médicas para as
unidades publicas

e Mantém registos, partilha de
informacdes com as unidades
de saude

e Monitoria de estoque dos ARVs.

e Escolhe a farmacia comunitaria
onde ira levantar os ARVs

e Comparece na farmécia
comunitéria, conforme a data
marcada para levantamento de
ARVs

e Paga pelos servicos
farmacéuticos (por ex., taxa de
dispensa)

¢ Recebe ARVs gratuitamente

¢ Regressa a unidade publica
a cada 6 meses para controlo
(com maior frequéncia, se
necessario)

e Pode mudar para uma outra
farmacia comunitaria, por
qualguer motivo, ou regressar
ao sector publico.

As FC séo seleccionadas de acordo com 0s seguintes critérios:

e Predisposic&o para participar no programa.

e Licenca comercial valida.

e Farmacéutico registado que tenha formagéo (ou esteja disposto a receber formagédo) em aspectos
relacionados com o HIV sobre a prestacéo de servigos (por ex., em diretrizes nacionais do TARV,
conhecimentos essenciais sobre os ARV, aconselhamento sobre a ades&o).

¢ Reunir requisitos necessarios para infraestruturas.

O farmacéutico deve concordar em realizar todas as tarefas associadas a dispensa de medicamentos,

aconselhamento de pacientes e documentagdo. A farmécia deve dispor de espaco e instalacées adequadas a
privacidade para permitir um aconselhamento confidencial. A farmacia comunitéria assina um memorando de



entendimento (MdE) com o parceiro de implementacédo ou unidade publica nuclear, que estabelece, de forma
clara, as fungdes e responsabilidades de cada parte. Os produtos de TARV séo fornecidos a farmécia através
da coordenagao com a unidade ou a equipa nacional/regional da cadeia de abastecimento.

Existem, pelo menos, duas variacées do modelo de FC - uma em que os pacientes recebem os ARVs
gratuitamente mas pagam uma taxa de dispensa e outra sem taxas cobradas ao paciente. A DD de TARV
através das FC esta actualmente a ser implementada na Nigéria, Zambia, Africa do Sul e Uganda, e, no
Quénia, esta em fase de planeamento.

Modelo de farmacia comunitaria que inclui uma taxa de dispensa
As caracteristicas principais deste modelo sdo:

e As FC participantes nédo recebem financiamento directo, mas é Ihes apresentada uma oportunidade de
negocio de apoio aos servigos relativos ao HIV.

e A equipa do parceiro de implementagéo (PI) oferece orientagdes e formagéo as FC participantes, bem
como assisténcia técnica continuo.

¢ Os pacientes pagam uma taxa de dispensa, mas os ARVs continuam a ser gratuitos. Por exemplo, na
Nigéria foi definida uma taxa de &1,000 (USD 2,74) por visita, independentemente da quantidade de ARVs
dispensado e o PEPFAR/PI n&o oferece quaisquer

fundos a FC. Este montante foi negociado com a
associacao profissional de FC e pode variar consoante
as variaveis socioeconémicas de cada comunidade.

Um paciente declarou: “Gosto da nova iniciativa
porque é comoda, posso conversar com o
farmacéutico e ja ndo tenho de passar o dia

e (Os pacientes podem trocar de farmacia, o que podera inteiro no hospital. Tenho-me apresentado num
promover a concorréncia e propiciar servicos de melhor Hospital Geral desde 2013 e nunca permaneci
qualidade. menos de quatro horas, ao contrario desta nova

* As FC reenviam os dados recolhidos para a unidade iniciativa. Agora passo 20 a 30 minutos com o

pUblica. Em alguns casos, os dados dos pacientes séo farmacéutico.

recolhidos e enviados para a unidade pelo PI.

Na Nigéria, uma avaliagéo de situagdo de base concluiu que 92% das FC estavam dispostas a fornecer os
servicos, mais de 30% dos pacientes estavam dispostos a aceder aos servicos de FC e até 20% dos pacientes
estavam dispostos a pagar a taxa de dispensa dos ARVs. Além disso, os provedores publicos de saude
estavam, na sua maioria, familiarizados com a referéncia de pacientes para as farmacias comunitarias com
vista a obtenc¢éao das suas reposicdes de medicamentos.

Modelo de farmacia comunitaria sem taxas

Este modelo é semelhante ao anterior, com a principal diferenca de que os pacientes ndo pagam uma taxa
de dispensa. O doador (através do parceiro de implementac&o) ou o Governo paga a FC pelos servigos
prestados aos pacientes.

Existe um exemplo deste modelo na Uganda. Financiado pelo PEPFAR e implementado pelo Instituto de
Doencgas Infecciosas (IDI), este liga quatro unidades de salde de elevado volume (mais de 5.500 pacientes
no total) a seis FC. A medicacédo de cada paciente é obtida a partir da respectiva unidade primaria e
entregue pelas equipas de logistica do IDI. Um enfermeiro

financiado pelo programa é colocado em cada farméacia
para apoiar na dispensa do TARV (é providenciado uma
dispensa de dois meses por cada visita do paciente),
ministrar palestra de educacdo em saude, verificar sinais
de 10, monitorar as consultas de seguimento e realizar a
gestdo de estoques e de dados. Geralmente, as FC estédo
localizadas ao longo de itinerarios de facil acesso e sé&o

“Néo posso acreditar”, afirma um paciente.
“Posso telefonar ao enfermeiro e agendar uma
consulta. Posso trabalhar aqui e voltar. Posso
ir depois do trabalho... O meu patrdo até pensa
que estou curado, porque ja ndo pecgo para ir a
clinica.”
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suficientemente espacosas para acomodar a movimentacéo de pacientes. Estas estdo abertas diariamente até
as 20h00 e durante o fim-de-semana e feriados para a dispensa dos Servicos de TARV. A superviséo periddica
é assegurada pelo MS, a Autoridade Municipal da Capital de Kampala e o IDI.

Na Uganda, uma analise deste modelo de reposicéo de ARVs concluiu que, durante um periodo de 21 meses,
se inscreveram 8.820 PVHIV (das quais, 2.558 eram homens). Mais de 99% de todos os pacientes inscritos
conseguiram levantar os seus medicamentos com sucesso e a retengdo nos cuidados de saude, durante 12
meses, foi de 98%. Neste modelo, mais de 99% dos pacientes ainda se encontram em supresséao viral.

Outros exemplos de modelos s&o implementados pelo Instituto de Virologia Humana na Nigéria (/nstitute of
Human Virology in Nigeria, IHVN) e pelo Centro de Investigacao de Doencas Infecciosas na Zambia (Center
for Infectious Disease Research in Zambia, CIDRZ). Segundo estes modelos, a farmécia comunitaria recebe
um montante fixo mensal, independentemente do numero de pacientes que venham levantar os ARVs. No
programa IHVN, a FC recebe cerca de USD 245 por més (aproximadamente USD 138 para o chefe supervisor
farmacéutico, USD 83 para o assistente farmacéutico e o restante destina-se a despesas de Internet/
comunicagéo e transporte). Na Zambia, a FC compromete-se com o principio da responsabilidade social das
empresas. No entanto, o farmacéutico recebe um subsidio de, aproximadamente, USD 75 por més, o que é
equivalente ao montante pago a um voluntario leigo ao nivel das unidades. A sustentabilidade dos pagamentos
mensais para a FC revela-se um problema. Por exemplo, na Nigéria, o modelo IHVN teve de ser suspenso
numa regido quando ocorreu uma substituicdo de PI, de um parceiro apoiado pelo CDC para um da USAID.
O parceiro da USAID utilizava um modelo que cobrava aos pacientes uma taxa de dispensa e teve de voltar a
inscrever as FC que pretendessem patrticipar neste modelo. Os pacientes tiveram de regressar a unidade de
salde publica para levantar os ARVs durante a transicao e tiveram de ser sensibilizados sobre o novo modelo
que os obrigava a pagar pelos servicos de dispensa.

Na Nigéria, a analise da implementacéo piloto do modelo IHVN revelou que quase 10% dos pacientes
clinicamente estaveis em TARV foram referidos com sucesso, de oito unidades de saude para 10 FC. As
receitas de reposigao situaram-se nos 100% e quase todos os participantes (99,3%) permaneceram em
cuidados e tratamento apés a sua transferéncia. Apenas se perdeu um participante para seguimento, devido a
morte (Avong et al., 2018).

Na Africa do Sul, os pacientes pertencentes as unidades de elevado volume s&o contratados um clinico
geral particular selecionado pelo paciente, para consultas clinica de rotina e exames de sangue anuais. Os
pacientes levantam os seus respectivos ARVs numa FC, o que permite efectuar o levantamento trimestral.
Os pacientes podem também escolher a farméacia comunitaria como ponto de levantamento no ambito do
programa DDCMC.

Em alguns dos paises analisados, as farmacias comunitarias oferecem actualmente a entrega de receita
médica de medicamento ao domicilio, através do uso de motociclistas. Existe a possibilidade de que a entrega
ao domicilio os ARVs pode ser incluida nos servigos oferecidos no ambito do modelo da FC.



FIGURA 6. UFD, Farmécia Electronica Direito, “Right to Care”

CREDIT: ePharmacy, Right to Care, SA.
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FIGURA 7. Caracteristicas da UFD

UMA INTERFACE DE TIPO
CAIXA AUTOMATICA (ATM)

TECNOLOGIA TERMINAL,
CONSISTINDO NUMA UNIDADE

COMPACTA DE ARMAZENAMENTO
AUTOMATICO DE MEDICAMENTOS

REGISTO DE DISPENSA DE
NUVEM ELECTRONICA E
CAPACIDADES DE REGISTO DE
TELEFARMARCIA

e Comunicacéo visual e verbal
interativa

e Ecra tatil, microtelefone e
auricular

e Acesso autenticado por PIN

e Contentor de recolha de
medicamentos

e Impressora de recibos de
dispensa

e Suporte logico de dispensa com
base na nuvem

e Arquivo e armazenamento
personalizados

¢ Rotacdo de estoque automatizada
e Vigilancia e registo de estoques em

tempo real

e Controlo da temperatura eletrénica

e |dentificacdo (ID) do produto de
leitura de codigos de barras

e Braco robotico de alta velocidade

e Sistema integrado de transporte

e Etiquetadora e impressora
automatizada

e Dados demograficos do
paciente, ID e detalhes de
contacto

e Distribuicdo em género e faixas
etarias

e Monitorizac&o de estoque e
encomendas automatizadas/
pendentes

e Classe de medicamento
(classes ATC) e fornecedor
farmacéutico (global ou nivel do
paciente)

* Horas e dias de recolha de alto
volume/populares

e Possibilidade de onze linguas
oficiais

3.2 Modelos de dispensa automatizada

Diversos modelos de dispensa foram desenvolvidos pela “Right to Care” (Direito a Cuidados de Saude) e
implementados na Africa do Sul e na Zambia. Estes incluem unidades farmacéutica de dispensa, unidades
de recolha de receitas médicas/cacifos e unidades centrais de dispensa. Estes modelos oferecem uma
abordagem alternativa e inovadora a DD de TARV, o que pode aliviar a pressao sobre as unidades do sector
publico, particularmente em areas urbanas de grande densidade populacional e de rapido crescimento.

Unidade Farmacéutica de Dispensa (UFD)

Uma UFD (Figura 6) utiliza uma tecnologia electrénica

e robdtica, baseada em nuvem, para dispensar
medicamentos receitados aos pacientes. Tem um

ecré tactil interactivo e uma interface de facil utilizacéo
que permite uma interacc¢é&o audiovisual bidirecional,
semelhante a do Skype, com o farmacéutico. Assim,
sempre que necessario, 0s pacientes podem ser
aconselhados antes da medicacéo ser dispensada sobre

como tomar e quais os efeitos secundarios que podem
sentir. Os pacientes também recebem notificagées via SMS e lembretes para assegurar o levantamento
atempado e a adesao ao tratamento. Actualmente é utilizada na Africa do Sul, onde estdo operacionais 18
centros de UFD. A Figura 7 apresenta as principais caracteristicas de uma UFD.

“As UFD s&o agentes de mudanca’”, afirma

o Dr. Shabir Banoo, chefe das Politicas
Farmacéuticas e Unidade de Investigacdo

e Servigos de Apoio da “Right to Care”. “O
entusiasmo no rosto dos pacientes quando
recebem os seus medicamentos em minutos -
em vez de horas - é verdadeiramente algo digno
de ser observado’.




FIGURA 8. Unidade de recolha de receitas médicas (cacifos)

=

CREDIT: ePharmacy, Right to Care, SA
https://rightepharmacy.co.za/prescription-collection-lockers/

A instalacdo da UFD tem um custo aproximado de USD 200.000. E a mais cara das inovacdes de base
tecnoldgica e requer Internet e electricidade fiaveis. A UFD também dispensa medicamentos para outras
doencas cronicas, o que n&o a correlaciona com o HIV e evita a estigmatizagéo.

Unidade de recolha de receitas médicas (cacifos)

As unidades de recolha de receitas médicas (URRM) utilizam um sistema de cacifo electrénico para melhorar
0 acesso dos pacientes aos pacotes de medicamentos pré-dispensados (Figura 8). Os cacifos possuem
controlo de temperatura, sdo instalados num local seguro e, tal como as UFD, utilizam tecnologia baseada
em nuvem, que permite a distribuicdo remota e o aconselhamento do doente ao vivo. Os cacifos utilizam a
tecnologia de telemoveis inteligentes para informar os pacientes sobre a sua proxima data de levantamento e
envio de lembretes. Chegada a altura de levantar o respectivo medicamento, os pacientes recebem um codigo
unico, que é utilizado para abrir o cacifo e aceder ao medicamento. Assim que o paciente acede ao local do
cacifo e introduz os detalhes necessarios, é-lhes informado qual o cacifo que tem a respectiva medicagéo.
Assim que esvazia o cacifo, o sistema central é notificado para que os medicamentos de outro paciente
possam ser despachados.

O custo de instalagdo de um cacifo é de, aproximadamente, USD 8.000 por local. Até agora, os cacifos foram
instalados em 67 locais na Africa do Sul e na Zambia. O cacifo inteligente permite aos pacientes levantar

os medicamentos cronicos, incluindo TARV, em apenas 36 segundos, sem entrar na clinica nem receber
assisténcia de um profissional de saude. A utilizag&o dos cacifos reduziu drasticamente os tempos de espera
para levantamento de medicamentos essenciais, ao mesmo tempo reduziu o circulagdo pedonal nas clinicas
sobrelotadas e tornou o TARV mais acessivel a milhdes que dela necessitam.
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Unidade Central de Dispensa (UCD)

O modelo de UCD est4 presentemente implementado na Zambia e na Africa do Sul. Neste modelo, as
actividades de dispensa séo centralizadas e geralmente automatizadas, mas a entrega e/o levantamento de
medicamentos por parte dos pacientes ocorre em pontos de levantamento alternativos, que podem incluir
cacifos, canais informais de venda, igrejas, supermercados, unidades de saude, ou FC. Assim que o paciente
€ inscrito, este elege um ponto de levantamento comodo, para onde sera enviado o medicamento. A unidade
de saude publica disponibiliza um fornecimento de medicamentos para um més e, posteriormente, envia

um roteiro para o fornecimento dos préximos cinco meses, através da UCD. A UCD dispensa medicamentos
com receituario, envia uma embalagem com medicamentos do paciente para o ponto de levantamento
selecionado e notifica o paciente via SMS. A DMM é um risco deste modelo, pois 0s vendedores cobram por
embalagem e uma reduc&o no numero de embalagens significaréa uma reducé&o no lucro para o vendedor.
Com a introdugéo das embalagens que asseguram um fornecimento de ARVs para trés ou seis meses,
podem ser consideradas alteragdes a estrutura de pagamento (por ex., cobranga de taxas mais elevadas
para embalagens de varios meses). A UCD é responsavel por comunicar a unidade o nimero de embalagens
enviadas, o numero levantado pelos pacientes e o nimero de embalagens néo levantadas. A UCD informara
imediatamente as unidades acerca das embalagens nao levantadas, para facilitar o reconhecimento atempado
dos incumpridores e tratara da devolugédo das embalagens ndo levantadas, 14 dias apds a data prevista para
o respectivo levantamento.

A UCD desempenha as seguintes funcdes associadas ao aviamento de receitas:

e Pré- embalagem a granel e alocacéo de referéncia de estoque (automatizada)

e Recolha electréonica dos dados demograficos e da receita médica do paciente

e Agendamento automatizado da préxima reposicéo e entrega

e Recolha e dispensa de itens (modo manual ou automatizado - dependendo do volume)
¢ Rotulagem, embalagem e distribuicdo de medicamentos

e Apoio telefonico para assegurar a adeséo

e Garantia de qualidade clinica e integragdo com os outros programas suportados.

Na Zambia, o custo actual pelo fornecimento de uma reposicéo através da UCD € de, aproximadamente,
USD 15 por paciente. Contudo, isto pode ser reduzido para um valor tdo baixo quanto USD 2 por paciente e
por levantamento com um numero crescente de doentes incluidos no sistema. A UCD da Zambia deparou-se
com um obstaculo, com o atraso na incluséo de pacientes no programa. Na Africa do Sul, a UCD serve mais
de 2,5 milhdes de pacientes ao abrigo do programa de medicamentos crénicos. Em 2017, a utilizagdo do
modelo central de dispensa e entrega de medicamentos crénicos resultou numa reducao de 43% nos custos
com pacientes, uma reducéo de 48% nos custos do Departamento Nacional de Saude para prestacao de
servicos aos pacientes, um aumento de 12 a 16 por cento na capacidade instalacdo das unidades de CPS e
um aumento de 22 por centro na adeséo (Dados actuais do DNS, 2017).



3.3 Modelos de Hospitais Privados

Modelo de hospital privado com ARVs gratuitos

Todos os servigos de saude de cuidados e tratamento para o HIV s&o prestados no ambito deste modelo. As
PVHIV que estejam dispostas a paga-los as suas custas, ou através de entidades externas pagadoras (tais
como, seguros de saude pré-pago), ficam associadas a uma rede de unidades privadas, selecionadas, para
acederem a servicos de cuidados de salde e tratamentos a precos acessiveis. Os hospitais privados prestam
cuidados a todas as categorias de doentes, incluindo pacientes clinicamente estaveis e instaveis. Em varios
paises onde este modelo esta implementado, os hospitais privados tém um MdE assinado com o Governo
que lhes permite receber gratuitamente os ARVs governamentais ou provenientes de doadores. Os pacientes
s&o cobrados pela consulta e outros servigos (por ex., testes laboratoriais, transporte de amostras, etc.) mas
recebem os ARVs de modo gratuito. As taxas de consulta variam, dependendo do pais e da localizag&o dos
hospitais privados, entre USD 2 e USD 20. Alguns dos hospitais do sector privado recebem apoio de doadores
e prestam servicos gratuitos para o HIV, tal como as unidades publicas.

Os provedores recebem formacgé&o para garantir que possuem os conhecimentos técnicos necessarios para
oferecer o pacote padronizado de cuidados de saude para PVHIV, de acordo com as diretrizes e protocolos
nacionais de tratamento. Os hospitais apresentam ao Governo relatérios periddicos, utilizando as ferramentas
de notificac&o existentes, com a reposicao de estoques assente em relatérios. Os hospitais envolvidos na
prestacéo de servigos para o HIV geralmente fazem parte de uma franquia, associacéo, ou rede. No entanto, o
investimento na prestagao de servicos completos para o HIV no sector privado tem sido baixo, devido a fraca
procura de servicos para o HIV sujeitos a pagamentos.

Modelo de Hospital Totalmente Privado

Estes s&o hospitais que cobram por consultas e outros servigos, bem como pelos ARVs e atendem
principalmente pacientes que possuem seguro de saude privado ou tém capacidade de pagamento (CdP).
Pensa-se que o nimero de pacientes com HIV registados nestes hospitais € muito baixo. Contudo, como estes
hospitais normalmente n&o fornecem relatérios ao sector publico sobre o nimero de pacientes em TARV é
dificil saber o numero real de pessoas que acedem aos servicos. Por enquanto, ndo se prevé que a utilizacédo
deste modelo cresca significativamente devido ao custo mais elevado dos ARVs e a falta de um mecanismo de
aquisi¢cdo conjunta, que permita as unidades obter pregos favoraveis. Os doentes que utilizam esta categoria
de hospitais preferem normalmente os ARVs de marca (por ex., a tripla) as combinagdes genéricas de dose
fixa combinada, que se encontram facilmente disponiveis no sector publico.

Alas privadas de hospitais publicos

Na Nigéria, existem algumas unidades publicas no ambito do projecto de IFS, que comecaram a prestar
cuidados de saude répidos aos pacientes, mediante 0 pagamento de uma taxa de servigco numa ala privada.
Os servicos sdo pagos maioritariamente através de desembolso pessoal. As receitas provenientes da ala
privada s&o utilizadas para sustentar a prestacéo de servicos gratuitos para o HIV a outros pacientes e para
complementar os salarios do pessoal. Houve cerca de 1.502 pacientes inscritos nos estados nigerianos de
Akwa lbom, Cross River, Rivers e Lagos, que pagaram entre USD 5 e USD 30 por consulta. Este modelo ndo
é comum porque a maioria dos paises em Africa dispdem de politicas que proibem as unidades publicas

de cobrar taxas por servicos de HIV, mas esta disponivel para servicos gerais e especializados de outras
condicoes.

As caracteristicas dos diferentes modelos estdo resumidas na Tabela 1. Estes modelos tém situagdes
de sucesso, mas também de desafios. A expanséo dos diferentes modelos esta limitada a alguns paises
(Tabela 2).

31



opeand

o eJed 021/gnd 10108s

op sepepiun sep

slenlbo|e seusioed
11ajo) W9 BIOUBINBY e

seloeuwle] se eJed
OBSBIUBWIND0P 8p
BWN|OA Op OlUBWINY e

soinpoud

epeplqiuodsip

e Jnueseb eled
s0011s100] soiesaq e

oBdeWIO) WO opnes
ap sleuolissyold
sop a1sebsa(] e

AIH
op sodinies so eied

epiznpal epnes ap
0inBas 8p eINUEgO)) e

a1sep aued

Jod ojuswiudwinoul

9p 00SlI 0 BIUBWINE

a1usop ojad

opes|oguiesap
ojuswebed O o

ojuswebed

ap apeploedeoul

B opInap seolignd

sapepIun se

weJessalibal
sojusioed sunbly e

SepeAs|e

OpeISeWap OBS SEXE]

se anb ap sajusioed
sop oeddediad e

SAHY Sojed oeu
sew sodinies sojed
exel ewn Jefed e

0ss920.d

Op 0I0JUl 0 8PS8p

sepessalalul sened
SEpP OJUSWIAIOAUT e

sopep op
oe1sab eu eibojouda)
ap oednpo.ul
9 sepepiun sep
|[DAIU OB SOpEp 8p
oe1sab BuU BLIOY|OIN e

sepeAlld seloewe)

8 seol|gnd sepepiun

a2J1us oedeloge|0o
EpP ouBWNy e

apepienb Joyjew ap
SOPEPIND B S8luapusl
0211gnd 10108s
Op sepeplun sep
OlusWeUnNsabuoosa
opeAud
10109S Op sapepIiun
eled ojuswipual

9p S1UOJ BAON e

opeAld J0108s op
[eqo|b oedepljosuo) e

[eJin oessaidns
op BXB] 9P %EQ ©
oBdUSlal Bp %86 e

yAN

9pSep SelENuUNWOoD
se|oewle} eied
sopllajel sauaop

sajuedioied
Selelunuwoo
Se|oeuWle) se
OBOBWIO) 8
S9Z11841p We28UI0}
HV4d3d 0P |d SO e
aluswelne.b
sopez||iqiuodsip
0BS SAHY SO e
00'e
dsn-~ ep esuadsip
ap exe] eun

("gns) |4S-premoH

ap spEpISIBAIUN B

(rediounid) 09€ |H4

:oedejusws|dw
8P SOJI9dJed e

AlvsSn/dv4d3ad

(elnqy o sobe ‘Janly

SS01D) ‘Wog| BMYY) D4
0zg Wa opejuswa|duw|

(esuadsip
9P exe} euwn BIgo9)

solsodsip sajusioed e 99Z'G| 9P SIBN e efed sjusioed O e :JOpeIOUBUIH e elabiN BlBIUNWOY BlOBWIES
OHNVWYVYL

SOIivsad $0OSS3oNS SVOIISTYALOVYVD Id/4OAVIONVNIA /VOIiy49039 OT1idOwW
OVYIVZITVI01

(ojepow Jod) epezifesusdsap 0edINLYSIP Sp SO[EPOW SOp ownsay °T Y139VL

32



S8I0pPEOP 8P
ojuswieloueUl 8P
epepjiqiuodsip eu
elaseq as anbiod
eollews|qoid o

9PEPI|IgRIUBISNS /e

sojusioed

ap 0JaWNU O
Jejuswine Jejus}

B D B BAIJUBOUI
OBU (sopipusie
selusloed ap
oJawnu op
alusWaluspuadapul
‘sowl Jod

‘eloewle} Jod Gpg

Bseo op
ouad srew ojusWeluBAd)|
0 Jenjoaje wepod anb
ZoA ewn ‘sausioed so

eJed opiznpal 01sN))

O1UBWRIUBAY|
9P SIBAIXS|} SOLBIOH e
ewbnse op oednpay e

eol|qnd epnes
ap sepeplun sep [enpelf
olusweuonseBuoosep
wnu NoyNsay e
[BJIA 0BSSBIANS Op BXE]
8P %00} © 0BdUBIS) O %86 o

SAHY 8P SOJUSWEIUBAS|
eJjed D4 se eled soplisjol

S0dINIBS

SOp eInuaqoo eied

ajuBlUOW Wn 8

OUJBAOK) OP SAHY

so ajuswelnielb
wagedal D4 SY e

oue Jod eloeulIER]

Jod 000'e AsSN~
ewelBoid op 01SN) e

ajusaloed

NAHI

:oedeuswsdwi
op 0JIooled e

0d0/dvddad e

(emeJeseN o

euisiey| ‘ouey ‘elnqy)
SOpelse olienb we
sool|gnd sfeydsoy Ge
B SEPE|NOUIA D4 89

(exer was)

dsSn~) exiyexe] e sojusioed 0OG'G ap SIBN e 0 eJed sexe] Wag e :JOpeIoUBUIH e euUdBIN | BlLBIUNWOD BIOBW.IE
OHNVWVYL

SOI4vVsaa SOSSAONS | SYOIISIYALOVHYD | Id/HOAVIDNVNIA /VO14y490319 O13aow
ovdVzI1vo01

(ojppow Jod) epezijeljusdsep 0e3INGUISIP SP SO[EPOW SOP OWNSsaY T Y139VL

33



B|oBWIB)

eu Jopesuadsip

oJlBWIBUS 0P

opepl|igiuodsip ep
apuadep ewelboid O e

031nI8S 9159
e lopaoe wessod
anb eJed |q| solusd
eled soplsjel 1as
waJenb waqgque)
sewelfoid sosinou
Jedioiued e A\|H
woo sajusioed sQ e

SBIOY Slew way|ege}
el seiopesuadsip
soJlawlajue so
BJIOqWs ‘00Y0C Sep
woe esed anbuojoid
9s eloBWIR) BD
alusipadxs ap
olelIoy 0 anb

wapualald e

Bwou nas
W SAHY SO JejueAs|
eJed ajuapljuod
Jeiaus wepuajalid

selusloed sQO e

sesaw
2 ® Jouadns oedeinp
Woo oJusWBIUBAY|
welpualaid

S9JUBI|0 SOP
apnes ep oedowo.d
9p sojuswenodwod

9 OlusWelel} oe
OBSOpE B BAIJUSOU| e

seJoy
G'L >eredg <op
opiznpal 104 seolgnd
sepeplun we

eladse ep odwal O e

[eJin oessaidns

Wwo WeJuoous os

epure seusioed
SOP %66 °P SlBIN

%86
op oeduslal op BXB]| e

sosaw | g ap oponad
wn ap obuo| oe
sopessibal selusioed

sopelis)
8 BUBWASS-9P-SUI}
soe opuin|oul ‘ep.el
ole sluswelelp

Selage 0B1se D4 SY e

SejaJe] Selino 8 AHYL
ap oedINgIISIp BU
Jeljixne eied eloewIE)
BpED W 0PBO0|0D 9
|dl ojed opeloueul}

oJlBUWIBJUS W e

1Al op
eons|bo| ep sedinba
sejod anbaus o
elewld epepiun ens
ep Jued e epingo
9 a1usl1oed epeod

op OBdeOIpaUW Y

alusioed

|dl e

:oedeuswsdwl
op 0l1190Jed e

0d0/4v4d3d

D4 Sles B SepenouIA
0B1S 9UIN|OA
opes|e ap seolgnd
sepepiun oliend

(esuadsip
ap exe] ewn eIqod)

selusloed sQO e 000’6 ©p B2IBD o 0 eJed sexe} Wesg e JJopeloueUld e epuebn elejunwo) eloeulie
OHNVWVYL

SOI4vS3a SOSSIONS |  SYOIISIYALOVHYD | Id/HOAVIDNVNI4 /V214yd490319 O13aow
ovVdVZI1vI01

(ojepow Jod) epezifesusdsap 0edINLYSIP Sp SO[EPOW SOp ownsay °T Y139VL

34



enujuod oesiniadns
9P SPBPISSO0BN e

apepljigelusisns
e eled sielouassa
oBs apnes ap oinbas
Joluswebed-aid

ap sewanbsa sO e

SeleluNwoD
sejoewley/sepenld
o seolgnd
sepeplun ajjus
olusWweyulwedus
9P BWAISIS 810} WN

P 9PBPISSON e

opeAld J0108s
0 eled sojusioed so
lllaJeJ Wa sejuelisay

eol|qnd

apnes ep sepepiun

se eJjed sobeous
sop oednpay e

elogw.e) BU
B[91USI|O BP OlUBWNY o

AlH ©p s0dinIes so

21qos sopezijenioe

sopiuew ogs
S00IINgOBWIER) SO e

opiznpal ewbisy e

odInies
olad sefbed ap wal
OBU Sajusioed sQO e

OJUBWBIUBAS|
op SIBAIX8|} SOLIRIOH e

oJisyuip
o odwae) wednod
sojusioed sQ e

(sienjuodsip

OBJSS OBU BpUR
‘019 ‘|eJiA ogssaldns
‘ogduslal e 81g0s
sopep so anb ojad
‘onou g ewelbold o)

61L0g ep olielone

[esusw
\_mcmgwm oseq ewnu
Z4a10 op edinbe
elod sopliy|oos.

OBS SOpep SO e

(00uzz se 9. eleqe)
BUBWISS-9P-WI) SOB
opuinjoul ‘opeblee

olusweuoloun|
9p OlBIOH o

00'G.
asn ~ ep [esusul
JO[BA WIN Wegeoal
S00INgOBWIER) SO e

(sesaidws sep |e1oos

apepljigesuodsal

ep oldjound o woo

9s-Wwoewoldwoo

D4 se) ausioed o
eled exe] BwNYUaN e

SIBAIXS|}
oyjege.; op SeloH e

810c P

Z4dl10
:oedeuswsdwl
op 0JIooled e

009/4v4d3d

(esuadsip
9p exe} Buwn BIQ09)

seolgnd sepepiun e ole sajualoed /£ e 0JgniNQO Ws NOIDIU| e :JOpelouUBUIH e elquiez | elelUNwOo) eloew.e
OHNVWVYL

SOI4Vs3a SOSSIONS | SYOIISIYILOVHVD Id/4OAVIDNVNI4 /VO14yd490319 013aow
OovV3VzZIlvoO01l

(ojepow Jod) epezifeiusdsap 0edINGLYSIP Sp SO[EPOW SOp ownsay °T Y139VL

35



ey|iw ewijn
ap eisngol eonsibo|
BWN 9P 9PBPISSO08N o

opeAsg|d [elolul [eldeo
op 9pPBPISSOOBN e

2pPBPIO0|oA

B[R 9P JoUlBlU| &
opepIoNL0s|e Bp
[9AB]ISS 0lUBWIDBUIO)

AIH

op oedeziewbnse e

BlIAS 8nb 0 ‘seoluQ.o

sOjusWEeoIpaW

SBJINO W9IUoD
uwlogquie) SepepIun sy e

sasaw
€ sowin sou eyjooal
ap apepIWIOjU0D
9P %86 8P elpsw
BUWN SABIUBIA o
sopesuadsip suall
000'09¢ ®p SIE|N
eyul| eqswnd
9P AHVL Opis
w1 sopesuadsip
SUBJI SOP %8/ e

ool
0 9pSep BY|008I
ep apepIwWIojuod

9P %96 e
B)INSU0D |108) & SAYY
SOp OJusWIBIUBAS|

9P |9AIX8|} OLIBIOH o

esuadsip ap

solposide 00009+ 8p
SIBW W9 SBPIAJOAUS

SIBIOIJO SBWOIPI 9ZUQ) e

awin|oA spuelb
ap selp o sodwal
‘rejndod eyjoosy e

od1nies ojad
ebed oBu 81u80p O e

ojuswelen

OB OBSope B

o opedwsele

OolusweluBAd| O

Jeinbosse eied

soleiquwa| @ SIAS BIA

sop5eol)I10uU Wagadal
sojusoed sQ e

esuadsip ap soqioal
ap eJossaldw| <

sojuswesipsw
op By|0o8l
ap J0JUBIUOY ¢

BAIJOBIBIUI [BQUOA ©
[ENSIA 0BOBOIUNUIOY) ¢

NId Jod
OpBONUSINE 0SSBDY ¢

salope]nosne

eJjed epewol

9 Jope)nosne
‘Inoe) BIOF «

:opuinjoul
‘0ouBqgINW BXIBO
odi) op eoepLUI
BWN Wo) 8
0ouUBqgI}NW BXIed

21ed 01 1yby,
Bp eloBWIB4-9 i|d e

0UIBAOK) 8
0a0/AIvsSN/4v4d3d

(g4n) esuadsip op

op opepISsadaN e WEIOANSS (4N 8 o | BWN OWOD BUOIOUNS e 1JOPEIOUBUIS o INS Op BOLYY | EOINgOBULIE) OPEPIUN
(S)YINLHVd
SIONITIVHD $35§320NS s3UNLY3S ONIINAWITdWI 3ZIS/NOILVO01 13d0W
e SIHdV49019

(ojepow Jod) epezifesusdsap 0edINLYSIP Sp SO[EPOW SOp ownsay °T Y139VL

36



opepIol0s|e

ap [9AR]SS 81U0) BWN

JanbaJ einjeledwse)
Ep 0|0JJU0D O o

ounsep oe 9.

B0Q olNnw eoNs|bo|
BWN 8p BlISSOO9N e

eoljgnd

apnes ap sepepiun

se eJjed sofbeous
Sop oBdNpayYy e

elOBWIE) BU
B[81USI[0 BP OJUBWINY e

AIH op
Sienjoe sodIAIeS SO
2100S SOJUBWIOBYUOD
sop Jed e es-wgjuew

S00IINgOBWIER) SO e

opiznpal ewbnsy e

eJIOY Jonbjenb

we sojuswedipaw

Jejuens| Jl epod o
ebed oeu a1usioed O e

Jejelsul
op |108] © |9AISSO0Y e

oluabijeiul |pAoWS|8)
ap eibojoudsl BZIiN e

soinbes

SIBO0| Wa opefeisul

8 (SHY ®eueq)| oss|
Jod) [eossad weg e

olNuIW Wn ap souswl

woe oedisodal e 1910

apod ajusioed o

‘sojuswedlpaWl soe
opidel 0lINW 0SS0y e

sojusweoipaw
SO BlUBA9| 81UdIoRd
0 opuenb Jeassel
op apeploeded
o sojusloed soe
s9)2Iquua| 8p OIAUS
eJjed ewalsSIS WN

W | "Bepeziewolny e

OpPBUOIOIPUOD 1Y e

818D 011ybiy,
Bp BloBWIBH-9 |d e

avsn/av4d3ad
:JIOpEIOUBUI o

elquez
3 Ing op ealyy

(ngdn)
SeoIpaW Selivdal ap
BY|0084 8p apepiun

SIONITIVHO

$3$S300NS

S3ANLv3d

(S)YANLYVd
ONIINIWITdWI
J43anNnd

3ZIS/NOILYOO1
JOIHdV490319

T3AOW

(ojepow Jod) epezifeiusdsap 0edINGLYSIP Sp SO[EPOW SOp ownsay °T Y139VL

37



sojuswedlpaw

SO WeIUBAS| OBU

sojusioed so opuenb
BSsJIonul BON1SIBOT e

slesusw
Seolis)ielse se

uleoJolsip sepeyjel
soQdrOIBW SY e

S0I1SNO SO
wejusuwine sepey|e}
olusweluBAS| P

soQdrOIBW SY e

sejusloed ep opeliwl|
0JeUWINU OB OPIABP
SOpBAS|D S0ISNY) e

(aa

BU BlUS| OBSLIoSU
BWN B ZNpuo?)
opeaLd 10108s 0
eJed sajualoed so
Jeyuiweous we

[enuso
ouod wn ap Jied
B Jejojuow ap |1oe4 e

(epiznpal
oede00|sep ap
BlouRlsIip ‘opiznpal
eJlodssa ap odwsal)
sojusioed so eled
Belouglladxa IoY|a|N e

SEOIU0ID
sedusop selino
eJed sojusweoipaw

SIAIS BIA S818IJqUWI9|
sojusioed SOB BIAUT e

oLIIVEN
oljad sebed ap wal
OBU salualoed SO e

OpeUOID8|9S
OlUuBWEBIUBAY|
ap ojuod o esed
SOpeIAUS 0BS
(sesew so|diynw
no) siesusw
SojusWEedIpaW
ap so100ed SO e

olusWRIUBAY)|
op ojuod o ayjoose
ajuaioed O e

seisiy|elal
‘sojloe0 ‘selalbi
‘sopeolouiadns ‘D4
OpUIN|OUl ‘SIBAIX8|}
OJUBWRIUBAS)|

op SOIUOd e

SHY ©p epepissaosu
B WISSse opulznpal

(alvsn) .21eQ 0}
b1y, ep elogwieq-o
:oedejuswa|dwl

ap 0JIodJed e

welsay seolgnd esuadsip anbiod ‘sopeziiewolne aivsn/gv4dad eiquez esuadsip
SOpEpIUN SY o | euwbNse op oednpay e SewolsIS e :Jopeloueuld e @ NS op edLyy ap [B41UBD BpEPIUN
(S)4ANLYVYd
SIONITIVHD $355350NS s3uNLY3 ONILNIWITdWI R 13dow
/43ANN4 OIHdY490319

(ojepow Jod) epezifesusdsap 0edINLYSIP Sp SO[EPOW SOp ownsay °T Y139VL

38



epiA op oinbes op
epelwl| BIN8goD e

AIH [endsoy

win OWO09 opeJedud

elos oseo ‘|endsoy

OB Weo0|sap as

anb sejusioed

sosno Jeznewbnss
9p 01808y o

S8I0PEOP/OUIBA0L)
op sazujalIp sep
8 sojuswed|pawl
op oeddedal ep
apuadap ojppowl
0 anb zaA ewn
‘eolews|gqo.d
9 BJI9OUBUL}
opepl|Igelusisns v/ e

At=h"4
op olusWIOBISEgR
[ereise opal

BU BINDOId e

opeaLd

10108s op aued Jod

sopenbape solioie|al

9 ogdrluswNoop

By OBU ‘SOSED
sunbe w3y e

sopep ap oeiseb

ap sepepissadau
sep oluawNy e

BNnujuod elIojuOW
9P B1ISSO00N e

apnes
9p SopepINd sNas
SO eled wanguiuoo

sojuaioed sQ e

opiznpai
elodse ap odwa] e

9PEPIPOWO) e
ewbinse o0 znpay e

"SAHY SOlUBWEDIpaW

sojed oeu sew
sodinies sojad
webed sajusioed sO e

OUJBAOK) OB Slesusw
souoleal eluasaldy e

=] [VelS!
elougisisse eisaid
dV4d3d op Id O e
solnielb
AHY Solusuweoipaw
OUJBAOK) Op 80908Y e

opewlo} [eossad ap

01JeSS908U 0JBWNU

0 WOD OpElous||
JB1SO op W] e

AIH ©
21qos sejuabuelqe
S0dINIBS BISOId e

SOSIOAIP
:oedejuswa|duwl
op SoJIgoJed e

sreuoloeu

SOUIBA0D) & DD

/AIVSN/dv4d3d
:lopeloueuld e

010s97

‘lunienss3 ‘elquez
‘eluezue] ‘elusnp
‘ellabIN ‘epuebn

solnelb
AHY Woo opeald
[endsoy ep o[epolA|

SAON3ITIVHO

$3$$300NS

s3dnivad

(S)YINLYVd
ONILNIWITdWI
/43anNni

3ZIS/NOILVOO1
JOIHdV490319

13dOW

(ojepow Jod) epezifesusdsap 0edINGLYSIP SP SO[EPOW SOP ownsay °T Y139VL

39



40

TABELA 2. Resumo dos modelos de DD de TARV (por pais)

PAiS TIPO DE MODELOS IMPLEMENTADOS
Nigéria FC, Hospital privado

Africa do Sul UFD, DDCMC, cacifos, FC, Hospital privado
Zimbabué Hospital privado

Zambia FC, cacifos UCD, Hospital privado

Malaui Hospital privado

Essuatini Hospital privado

Lesoto Hospital privado

Tanzénia Hospital privado

Uganda FC, Hospital privado

Quénia Hospital privado
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Orientacoes para a implementacao e expansao da DD
de TARV através do sector privado

A DD de TARV complementa os modelos de PSD no sector publico e deve ser acrescentado ao menu de
opcbes disponiveis. As decisGes dos Governos ou Pl para introduzir ou expandir um ou mais dos MDD devem
ter em considerac&do uma grande variedade de factores especificos de cada pais. Alguns desses factores
podem ser analisados, avaliados e rastreados ao longo do tempo. No entanto é essencial compreender que
esses factores estao na sua maioria inter-relacionados e, por isso, afetam- se uns aos outros. Por exemplo, a
distribuicao de rendimentos na populacdo de PVHIV, a CdP, por parte dos pacientes, de medicamentos ou
servicos de saude especificos e a presenca e solidez de unidades do sector privado podem estar intimamente
ligadas. Assim, qualquer decis&o informada sobre a expans&do dos MDD deve considerar estes multiplos
factores de modo abrangente e ndo de forma isolada.

4.1 Ao decidir sobre um modelo DD do sector privado, considere o seguinte:

4.1.1 Qual é o tamanho da populagao do seu pais/programa de pacientes clinicamente estaveis que pode

transitar para um sistema de distribuicao do sector privado?

e A maioria dos pacientes inscritos no programa de TARV estéo clinicamente estaveis: De acordo com o
relatério PEPFAR de 2019 apresentado ao Congresso dos EUA, cerca de 80 por cento de todas as PVHIV
que recebem TARV estéo clinicamente estaveis, o que significa que uma grande coorte de pacientes pode
ser inscrita em modelos diferenciados de cuidados, incluindo os implementados através do sector privado.

e Considere como esta populagéo esta distribuida por diferentes regides ou provincias, para que a expansao
dos modelos de DD possa dar prioridade aos que tém a maior prevaléncia de HIV e grande nimero de
PVHIV em TARV.

4.1.2 Qual seria o potencial impacto da expansdo do MDD?
e Pode utilizar um modelo matematico para avaliar o potencial impacto da implementac&o ou expansdo de um
ou mais dos MDD.

Um modelo em Excel, tal como o desenvolvido pela Palladium no ambito do projecto Cumprimento de
Objectivos e Manutengéo do Controlo Epidémico (Meeting Targets and Maintaining Epidemic Control, EpiC),
financiado pelo PEPFAR e pela USAID, pode ser utilizado por decisores politicos, implementadores de
programas, investigadores e quaisquer outros interessados em explorar os MDD, num pais ou em unidades



sub-nacionais de um pais. O modelo Palladium oferece aos utilizadores (e consumidores dos resultados) a
oportunidade de captar os diferentes tipos de factores e dados necessarios e de considerar as suposi¢coes
baseadas em evidéncias, que devem ser feitas para produzir estimativas fiaveis.

As principais caracteristicas deste modelo, incluindo as suas multiplas etapas, o tipo de dados e
parametros necessarios, hipoteses e o tipo de resultados que produz, estdo descritas no Anexo 1. Um
exemplo ilustrativo de estimativa do impacto da expansao do MDD no Zimbabué esta incluido no Anexo 2.

O modelo produz quatro resultados-chave:

O potencial maximo de mercado estimado para os MDD, medido pelo numero de PVHIV que recebe
servicos de TARV através do sector publico e que poderia ser elegivel de transitar para um dos MDD no
sector privado, teria acesso geografico a, pelo menos, um dos MDD, teria os meios financeiros para o fazer
(referido como CdP) e mudaria se o prego final a pagar num ou mais MDD fosse inferior a um determinado
limite.

Reducao estimada do nimero de pacientes perdidos para o seguimento (e potencialmente novas
infecgBes e mortes relacionadas com a SIDA) devido a um aumento da proporgéo de pacientes em TARV
que escolhem um dos MDD. Juntamente com uma melhor adesao ao tratamento, pode melhorar as taxas
de supresséo de carga viral.

Reducao de custos estimados para os financiadores (por exemplo, Governos, PEPFAR), medida como

a quantidade de recursos financeiros que os financiadores poupardo através da expansdo dos MDD se
uma determinada proporgéo desse mercado potencial de PVHIV transitar para um MDD. As poupanc¢as
resultariam na reducéo das despesas com recursos humanos, infraestruturas, medicamentos ARVs,
diagnésticos laboratoriais, vigilancia de pacientes, etc. Embora o modelo n&o inclua poupancas associadas
com um menor numero de pacientes a transitar para regimes mais caros de segunda linha ou a necessitar
de tratamento para infec¢des oportunistas ao abrigo dos MDD, estes custos acrescentariam a poupanga
global estimada para o programa.

. Reducao de custos estimados para os pacientes que recebem cuidados para o HIV, medida como a

quantidade de recursos financeiros a ser poupada de modo agregado, apds 0s pacientes optarem por
levantar os seus medicamentos ARVs (e potencialmente outros servicos para o HIV) através de MDD e
ndo apenas através de unidades publicas. Estas poupancas de custos incluiriam poupangas de custos
indirectos reduzidos, tais como custos de transporte e custos de oportunidade (tempo de deslocacéo,
tempo de espera na unidade de saude e tempo dos cuidadores informais para os que tém criangas) e
menos consultas por ano. Estas poupancas de custos seréao parcial ou totalmente anuladas se os MDD
n&o forem totalmente subsidiados ou exigirem algum pagamento dos pacientes para levantar os seus
medicamentos ARVs ou servigos para o HIV.

43



44

4.2 Siga estas etapas ao planear a implementagao/expans&o
de DD do TARV

4.2.1 Assegure a existéncia de politicas de suporte e requisitos legais/regulamentares

As politicas e regulamentos governamentais para o envolvimento do sector privado na oferta de servicos TARV
s80 essenciais para o sucesso da estratégia. A lideranca e orientagées dos funciondrios governamentais
nacionais é também fundamental para o sucesso da implementacéo e expansao do MDD. As politicas tém de
abordar o seguinte, permitindo:

e DMM dos ARVs

e Participagéo do sector privado na prestacéo de servigos de HIV (com orientagbes claras sobre quem pode
fornecer o TARV e a frequéncia das reposicoes/seguimento).

e Dispensa em locais alternativos, tais como, através de modelos automatizados.

e Partilha de medicamentos do estado com o sector privado. A politica deve também abordar as alteragdes
necessarias na rede de abastecimento para acomodar a transferéncia dos produtos do sector publico para
0 sector privado.

e Partilha de informagdes dos pacientes entre as unidades publicas e privadas e requisitos de notificacao
para garantir que ndo exista dupla notificagdo ou subnotificacdo de dados.

Além disso, as politicas devem definir mecanismo/procedimentos necessarios para assegurar a qualidade
dos servicos no sector privado (por exemplo, inclusdo do sector privado em eventos nacionais de formacgao,
grupos de trabalho técnicos, acreditagcéo, ciclos de GQ/MQ).

De uma perspectiva legal/reguladora é importante assegurar que os canais privados, tais como as farmacias
envolvidas na DD do TARV, estejam registados e funcionem legalmente e que os farmacéuticos tenham

uma licencga actualizada. Os governos e programas podem trabalhar com as autoridades reguladoras de
medicamentos e associagdes de farmacéuticos para assegurar processos eficientes e transparentes de
licenciamento das FC (se necessario) que expressem o interesse em participar na DD para TARV.

4.2.2 Envolva os principais intervenientes desde o inicio

As experiéncias dos paises que implementaram modelos de DD demonstraram que um dos factores mais
importantes para a introdugéo e implementagéo bem-sucedida de modelos diferenciados de cuidados

e tratamento baseados na comunidade, incluindo a DD no sector privado, foi a ades&o de multiplos
intervenientes (para exemplos de intervenientes-chave, consultar a Figura 9). Ajudaré a gerar a consciéncia
e apropriacdo da intervencao. O compromisso deve abordar e alinhar os interesses de cada um dos varios
intervenientes com os interesses dos pacientes.

As decisoes finais sobre os modelos de DD a utilizar devem ser tomadas apds o envolvimento dos
intervenientes. Por exemplo:

e O envolvimento do MS a todos os niveis assegura a existéncia de politicas e diretrizes de apoio de
introducao e alteracfes necessarias na rede de abastecimento e nos sistemas de monitoria/avaliacéo.

e O envolvimento das PVHIV e da sociedade civil assegura que o modelo selecionado é aceitavel para estas
€ que as suas questdes (por ex., taxa de servico) sdo abordadas.

e (O envolvimento de provedores do sector privado ajuda a abordar a sua motivacéo, incentivos e justificacdo
para o seu envolvimento na prestacdo de cuidados.



FIGURA 9. Exemplos de intervenientes-chave
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e (O envolvimento dos provedores de cuidados de saude do sector publico no planeamento de DD
para o TARV é igualmente importante, uma vez que estes devem aceitar e participar activamente no
referenciamento dos seus pacientes para o sector privado. O compromisso deve abordar as suas
preocupacgdes sobre a capacidade de auto- cuidado dos pacientes e a necessidade de apoio a adesao e
seguimento. O envolvimento dos intervenientes do sector publico também ajuda a desenvolver uma relagcao
com o pessoal da farmacia comunitaria (ou outros provedores do sector privado) para uma implementacéo
harmoniosa do programa.

e Realizacéo de reunides periddicas com todos os intervenientes-chaves para os sensibilizar sobre os
MDD, solicitar a respectiva retro- informagéao e fornecer actualizagdes continuas sobre o processo de
implementac&o/expansao.

4.2.3 Identificar e acordar os modelos de DD a implementar/expandir a nivel nacional ou em diferentes

areas sub- nacionais

e A deciséo sobre qual modelo (ou modelos) a implementar deve ter em consideracéo a dimenséo da
populacdo de pacientes clinicamente estaveis em TARV e o potencial impacto dos diferentes modelos
(conforme descrito acima). Os factores adicionais incluem:

» Participac&o dos intervenientes;

» Viabilidade de implementacédo de um determinado modelo (por exemplo, em ambientes onde a
electricidade e 0 acesso a Internet ndo séo fiaveis, os modelos de dispensa automatizada ndo podem ser
mantidos);

» Acessibilidade e distribuicdo geografica dos canais privados de dispensa;

» Aceitabilidade dos diferentes modelos para os pacientes (satisfazem as suas necessidades em termos
de comodidade, privacidade, etc.);

» Necessidades/lacunas ndo colmatadas pelos modelos de PSD existentes;
» Populagdes n&o abrangidas pelos modelos existentes, tais como os homens.

e Selecione um ou mais modelos adequados ao seu contexto (farmacia comunitaria, um dos modelos de
dispensa automatizada ou de hospital privado).

e Para modelos selecionados, decida-se e, quantos pacientes podem contribuir para os seus cuidados de
saude. As contribuigdes dos pacientes tornariam um modelo mais sustentavel do que modelos totalmente
subsidiados.

» A disponibilidade e capacidade dos doentes para pagar (DpP) pode ser diferentes em areas geograficas
(por ex., nas cidades e rurais). Para estimar a DpP e a CdP, considere a realizacdo de uma avaliacéo
rapida ou efectue a extrapolacédo de estimativas a partir de dados sobre a utilizacado de outros servicos
de saude no sector privado (se tais dados estiverem disponiveis), ou mesmo dados para alguns servigos
para o HIV de paises com um contexto semelhante relacionado com a epidemia do HIV. As associacdes
de PVHIV também podem fornecer contributos valiosos.

» Nos casos em que o modelo de DD envolve quaisquer encargos para os pacientes, devem ser
antecipadas as alteragdes a CdP dos doentes ao longo do tempo e deve ser criado um mecanismo para
uma transicéo facil e atempada dentro e fora do sector privado e entre 0s modelos, conforme necessario.
Mesmo que alguns pacientes possam inicialmente pagar a taxa de servico individualmente, o TARV é um
compromisso vitalicio e o custo pode tornar-se insuportavel, em algum momento, no futuro (por exemplo,
se a situacédo econémica de um individuo mudar).



» Dependendo do DpP e CdP, delibera-se se é expectavel que os pacientes paguem uma taxa. As
escolhas possiveis incluem os modelos onde se encontram servicos e medicamentos:

= Totalmente pago pelos doadores/Governos

= Subsidiado por doadores/Governo com pacientes a pagar parte do custo (por exemplo, taxa de
dispensa, taxa de aconselhamento de adesao, etc.)

= Coberto parcial ou totalmente pelo seguro de saude, ou totalmente pago pelos pacientes (estas
opcbes sdo actualmente pouco frequentes, mas podem ser aplicaveis num numero limitado de
contextos).

4.2.4 Defina os critérios de seleccao para a participagdo na DD do TARV através do sector privado

Ao planear introduzir a DD através do sector privado é importante definir com transparéncia os critérios
utilizados para (1) selecionar as unidades publicas que melhor podem beneficiar da transicdo de uma
parte dos seus pacientes para o sector privado, (2) selecionar as unidades/postos privados com 0s quais
estabelecera parcerias e (3) selecionar os pacientes elegiveis para receber os respectivos ARVs a partir de
uma unidade privada. Os critérios encontram-se descritos abaixo.

Para as unidades publicas

Os principais objectivos da DD do TARV consistem em melhorar a experiéncia do paciente e descongestionar
as unidades de saude publica. Assim, as principais consideracdes na selecao de unidades a partir das quais
0s pacientes estaveis (que derem o consentimento) serdo referidos para o sector privado para continuarem
com o TARV, incluem:

e Grande populacdo de pacientes clinicamente estaveis em TARV
e Elevado volume diario de pacientes atendidos

e Tempos de espera longos

e Escassez de RHS

e |ncapacidade dos actuais modelos de PSD em satisfazer as necessidades da populacdo de pacientes da
unidade (por ex., reflectida numa elevada taxa de abandonos para o seguimento).

As unidades movimentadas estdo normalmente localizadas em zonas urbanas ou peri- urbanas, nas quais
um elevado numero de unidades do sector privado esta também disponivel para facilitar a transicdo. Uma
avaliac&o da situacado de base das unidades publicas, incluindo o didlogo com os provedores e pacientes,
ajudaré a acordar/definir um valor numeérico para cada um destes critérios.

Para unidades/canais privados

O envolvimento com vendedores (para modelos automatizados) ou profissionais de farméacia, organismos
reguladores e de licenciamento facilitara a selegdo de canais privados apropriados. Os critérios para a selegédo
incluem:

e Estar registado e possuir licenca
e Localizag&o conveniente e infraestruturas adequadas

e Pessoal com formagao (ou disposto a receber formagao. Nesse caso, devem ser avaliadas as necessidades
de formagéo). Para modelos de dispensa automatizada, o pessoal também deve possuir conhecimentos e
experiéncia na utilizacdo do modelo automatizado selecionado

e Disponibilidade para participar na DD de TARV.

e Disponibilidade para assinar um MdE com uma instituicdo de saude publica/Governo/doador, que define os
termos de compromisso e as funcdes e responsabilidades de cada parte envolvida no processo.
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Para os pacientes

Os critérios de selecc¢ao de pacientes clinicamente estaveis podem variar um pouco de pais para pais e
evoluir com o tempo, a medida que séo introduzidos novos ARVs mais faceis de tomar. A OMS define os
pacientes clinicamente estaveis, como:

e Em TARV durante, pelo menos, um ano (note que alguns programas de alguns paises encurtam este
periodo para seis meses)

e Sem reaccOes adversas a medicamentos que exijam controlo regular

e Sem doencas actuais ou gravidez e ndo esta actualmente a amamentar

e Um bom entendimento da adesé&o vitalicia

e A evidéncia do sucesso do tratamento, tais como duas medidas consecutivas de carga viral indetectavel
ou, na auséncia de monitoria da carga viral, contagem ascendente de CD4 ou contagem de CD4 acima das
200 células/mm3 (note-se que a escala dos testes de carga viral € fundamental para assegurar a inclusao
bem-sucedida dos pacientes, tanto nos modelos de PSD como nos MDD e deve progredir em conjunto).

O exemplo do percurso para referir pacientes estaveis de uma unidade para um modelo de DD selecionado
(neste caso, uma farmdcia comunitaria) € apresentado na Figura 10. Os modelos de DD de TARV devem ser
disponibilizados juntamente com os modelos de PSD existentes e os pacientes devem ser autorizados a fazer
uma escolha informada.

Todos os pacientes elegiveis para a PSD com base nas diretrizes nacionais séo também elegiveis para a PSD
de TARV. Os critérios adicionais incluem:

e Disponibilidade para se inscrever na DD de TARV

e Dar o consentimento informado por escrito.



FIGURA 10. Via de inclusdo de pacientes clinicamente estaveis numa
farmacia comunitéaria (ou outro modelo DD)
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4.2.5 Avaliacao das infraestruturas das unidades do sector privado

A avaliacdo deve incluir os critérios para as unidades privadas enumerados na secc¢éo 3.2.4 (consultar
também a Figura 11). Ao avaliar as farmacias comunitérias quanto as infraestruturas adequadas, assegure- se
de que existem os seguintes requisitos minimos:

e Espaco suficiente para acomodar o aumento de movimento de pacientes

e Espaco que garanta a privacidade audio e visual, de modo a poder aconselhar/abordar as preocupacdes
do paciente

e Espaco de armazenamento de medicamentos que satisfaca os requisitos (com temperatura ndo superior
a 30 °C, ndo exposto a calor directo e nem humidade elevada, prateleiras adequadas, disponibilidade de
armarios com bloqueio)

e Espacgo adequado ou infraestrutura electronica para a gestao e armazenamento de fichas e registos de
pacientes

e Sistema fiavel de electricidade ou sistema de backup, rede GSM e acesso a Internet, que séo essenciais
caso sejam utilizados sistemas electronicos para notificagéo e partilha atempada de informagdes

e Medidas de segurancga contra arrombamento/roubo (janelas, portas seguras, espagos de armazenamento
trancados).
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Para os modelos de dispensa automatizada, avaliar estes requisitos de infraestrutura:

e Sistema de registo médico electrénico fiavel que poderé ligar-se aos registos das unidades para permitir a
dispensa automatizada

e Sistema fiavel de entrega para assegurar o aprovisionamento atempado dos inventarios

e Sistemas de notificagéo ao paciente, de lembretes e de disponibilizagdo de informagdes em caso de
duvidas sobre o uso de medicamentos

e Sistema fiavel de electricidade ou sistema de backup, rede GSM e acesso a Internet, essenciais para
modelos de distribuicdo automatizada e quaisquer modelos onde se introduza a recolha electrénica de
dados

e Se aplicavel, uma central de atendimento para responder as preocupacdes dos pacientes durante a
dispensa automatizada.

Além disso, embora a distribuicdo de medicamentos para doengas cronicas que n&do sao os ARVs, ndo seja
um requisito é considerada uma vantagem, uma vez que ajuda a reduzir o estigma.

Uma vez avaliadas as farmacias comunitarias, estas devem ser mapeadas em torno das unidades de saude
publica. O processo de selecgdo e mapeamento das farmacias comunitérias deve também envolver os
principais intervenientes-chave.

FIGURA 11. Identificacdo de farmécias comunitarias
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4.2.6 Desenvolver uma estratégia de negécio para apresentar a farméacia comunitaria ou a outras
unidades privadas

Apos a avaliagdo e mapeamento das farmacias comunitarias, realize um didlogo sobre a estratégia de negdcio
com os proprietarios das FC qualificadas. A estratégia de negdcio deve destacar os seguintes beneficios para
a farmacia:

¢ Receitas directas provenientes de taxas por servico e receitas indirectas provenientes de necessidades
acessorias de medicamentos

e Aumento da visibilidade do farmacéutico, devido ao envolvimento em intervencées de saude publica

e Agradecimento/reconhecimento especial durante as conferéncias nacionais da Sociedade Farmacéutica/
associacao profissional

e Aumento de trafego

e Reforco solido das capacidades, que pode ser aplicavel a outras areas da doenca e que contribui para o
desenvolvimento profissional.

* Responsabilidade

Ap6s o didlogo, os proprietarios devem deliberar se estdo interessados em participar no fornecimento de
reposicdes de ARVs e cuidados farmacéuticos aos pacientes. Os que aceitarem serdo entéo solicitados a
assinar um MdE com o Governo ou qualquer outra organizagéo relevante.

4.2.7 Desenvolver a capacidade do fornecedor em oferecer servicos de qualidade
Os provedores privados podem ter diferentes niveis de disponibilidade para o fornecimento das reposi¢ces de
ARVs e servicos associados ao HIV.

e Com base nas lacunas identificadas durante a avaliacdo das unidades e antes do lancamento na unidade
da DD para o TARV, formar os farmacéuticos e o pessoal das farmacias comunitérias selecionadas para
garantir que estes:

» Tém um entendimento claro sobre as politicas, orientacdes e protocolos nacionais relevantes

» Tém conhecimentos necessarios sobre os medicamentos ARVs e estao aptos a aconselhar os pacientes
sobre o uso correcto, efeitos secundarios, motivos para contactar o respectivo provedor de cuidados de
saude, etc

» Entendam e consigam manter os padrdes de qualidade dos cuidados de saude
» Estéo aptos a oferecer aconselhamento de qualidade sobre a adesao.
» Sabem quando e para onde referenciar os pacientes

» Compreendam a importancia de evitar o estigma e a discriminacao, oferecendo ao mesmo tempo
servigos as PVHIV

» Compreendam os requisitos de gestdo de informacdes e possuem as competéncias necessarias para
cumprir estes requisitos.

e Como parte da construcao de uma relagéo entre o pessoal da unidade de salde publica e das unidades
privadas, o pessoal da farmacia comunitaria deve visitar as unidades publicas como parte da orientacé&o
inicial, para compreender os procedimentos e processos ao nivel do centro durante as cuidados do TARV, o
que permitira melhores auscultacdes e comunicacoes.

e Plano para o desenvolvimento continuo de capacidades. Uma vez que a gestdo do HIV evolui com o tempo
a medida que novos medicamentos vao sendo lancados, os provedores do sector privado necessitaréo de
formacdes e actualizagdes para garantir que estao a prestar cuidados de salde de excelente qualidade. Os
Governos e 0s programas deverao:
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» Envolver os provedores do sector privado em programas de formagao nacionais, tanto quanto possivel

» Explorar a aprendizagem electronica ou através da Internet, que podera ser mais pratica para o sector
privado da saude, uma vez que muitas vezes estdo menos dispostos ou capazes de deixar o seu pessoal
sair das unidades para participar em formacdes/workshops.

Coordenar com associagdes farmacéuticas, redes do sector privado e outras sociedades profissionais
responsaveis pela educagdo médica continua, como parte dos requisitos de acreditacéo e licenciamento.
O envolvimento destas associacées/redes na realizagédo de avaliagdes de situacéo de base e quaisquer
actividades de formacao subsequentes podem reforcar a respectiva capacidade de fornecer garantia de
qualidade e futura formacédo de RHS, contribuindo assim para a sustentabilidade de MDD de TARV

Estabelecer um mecanismo de monitoria periédica (com indicadores definidos), supervisdo de apoio e
revisao do desempenho desde o inicio, 0 que assegurara a adesao as melhores praticas e a melhoria
continua da qualidade.

4.2.8 Criar demanda para DD TARYV, respeitando sempre a escolha informada

Existem diversos modelos de PSD que estado actualmente a ser implementados no sector publico em véarios
paises. A DD de TARV através do sector privado é uma opcéo adicional que tem os seus proprios beneficios.
De modo a criar demanda para os modelos de DD de TARV:

Sensibilizar o pessoal das unidades de saude publica sobre a disponibilidade dos modelos de DD e
fornecer-lhes todas as informacdes e ferramentas relevantes

Adicionar a opcéo de DD do sector privado a lista de opcées publicas de PSD que s&o partilhadas com os
pacientes ao nivel das unidades

Fornecer informacdes aos pacientes sobre os modelos de DD de TARV durante as discussdes sobre
ades&o e reunides do grupo de apoio. Educar os pacientes sobre o que é necessario para que possam
participar no modelo e como manter a elegibilidade para permanecerem incluidos neste

Desenvolver materiais de informagéo, educacdo e comunicacao e disponibiliza-los aos pacientes para
ajudar a compreender melhor os modelos de DD e os seus atributos, de modo a permitir-lhes fazer uma
escolha informada da op¢ao que melhor lhes convém

Envolver associagcdes de PVHIV para que possam informar os seus membros sobre a disponibilidade da DD
no sector privado, para além de outros modelos de PSD

Sempre que haja recursos disponiveis, a comunicagdo em massa deve ser utilizada, para educar os
pacientes sobre 0os modelos de DD.

Incentivar os pacientes que estdo a usar o modelo de DD de TARV a partilhar as suas experiéncias com
outros pacientes

Assegurar aos doentes que sao livres de regressar a unidade de saude, a qualquer momento e por
qualquer motivo e mudar para outra farméacia ou voltar a receber os seus ARVs no sector publico, se ndo
ficarem satisfeitos com o modelo do sector privado.



4.2.9 Assegurar a existéncia de ferramentas e sistemas de gestao, monitora e avaliagdo de dados

Ao nivel do programa, os doadores e o Governo devem recolher e analisar dados, de forma rotineira, tais
como taxas de retencao, supressao de carga viral e custos associados com 0s pacientes que pagam 0s seus
ARVs através de modelos de DD. Os locais de levantamento podem ou ndo ser controlados nos sistemas
HMIS nacionais existentes ou no sistema de controlo DATIM do PEPFAR. Para efeitos de notificacdo ao MS

e PEPFAR, os doentes incluidos na farmacia comunitaria ou modelos automatizados de DD continuam a ser
contabilizados nas unidades publica onde recebem as suas receitas médicas. Por conseguinte, os dados de
servi¢os de rotina dos pacientes, incluindo as reposi¢cées de TARV utilizando o MDD, devem ser comparados
com o relatério da unidade central e submetidos ao MS e PEPFAR como parte dos requisitos de notificacéo
de rotina. A figura 12 apresenta a ilustragao de um fluxo de dados entre uma unidade publica e uma unidade
privada que disponibiliza reposi¢coes. Segundo um modelo de DD de hospital exclusivamente privado, a
unidade privada que emite a receita aos pacientes deve ser a unidade de notificagdo para os pacientes
atendidos por esta.

Os modelos de DD devem ser indicados no livro de cuidados e tratamentos do paciente como opcdes
disponiveis entre as quais os pacientes podem escolher. Devem ser atribuidos aos modelos cédigos
especificos, de acordo com o sistema nacional. Estes cédigos/modelos devem também ser incluidos na lista
de marcacéo automatizada.

FIGURA 12. Ilustracdo do fluxo de dados entre as unidades publicas e privadas
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Ao nivel das unidades, ha necessidade de um
sistema efectivo e eficiente de recolha de dados
e intercAmbio bidirecional entre as instalacées
de saude publica e os provedores do sector
privado. As ferramentas de recolha de dados
devem ser simples, com orientacées claras
sobre quais os indicadores a registar e que
mecanismo os provedores privados utilizarao
para partilhar esses dados com a unidade
publica:

e Estabelecer um sistema para retro-
informacgé&o de dados entre a unidade
publica e o provedor do sector privado. Sera
preferivel um sistema electréonico que permita
a partilha de dados em tempo real. Contudo,
se n&o estiver disponivel, deve ser utilizado
um sistema baseado em papel para modelos
n&o automatizados (por ex., FC, hospital
privado) enquanto se envida esforco para
evoluir para um sistema electronico

e No caso dos modelos de dispensa
automatizada, assegurar o suporte da
partilha electronica/em tempo real dos
dados dos pacientes entre a unidade de
saulde publica e 0 modelo de dispensa
automatizada

e Adaptar as abordagens de gestao de
dados conforme necessario. A medida que
0 numero de pacientes que utilizam o MDD
aumenta em escala é necessario reduzir a
carga de dados sobre o provedor do sector
privado, o que pode exigir um sistema
electronico de gestdo de dados mais
eficiente (ver barra lateral)

e Desenvolver ferramentas de recolha de
dados e formar os provedores do sector
privado sobre a sua utilizagdo. A ferramenta
de recolha de dados a ser utilizado pela FC
deve ser semelhante a utilizada no ponto de
dispensa da unidade, o que permitira uma
facil transferéncia de informacdes entre as
unidades publicas e privadas

¢ Desenvolver procedimentos operacionais
padrédo (POPs) sobre o preenchimento de
instrumentos de recolha de dados e partilhar
o0s POPs com os provedores do sector
privado

e SISTEMAS ELECTRONICOS DE
GESTAO DE DADOS

Um sistema electrénico de gestao de dados
permite a transferéncia em tempo real entre

os locais de recolha do sector privado e o
sistema de notificacdo nacional. Poder&o ser
utilizadas aplicagdes em nuvem de entidades
externas, que permitam o acesso controlado
pelo sector publico e privado. Um sistema em
nuvem permitird aos centros de recolha do
sector privado entrar no sistema e introduzir

a informacdo necesséria; a unidade publica
conseguira ver a informagao em tempo real

e fomar uma acgao adequada. Alguns paises
j& utilizam ferramentas de dispensa de TARV
(FDT) baseadas em nuvem, que permitem

a partilha de informacéo e nofificacdes em
tempo real. Alguns das FDT sao de acesso
aberto e, por isso, podem ser adaptadas para
utilizacdo noutros paises. Se o sector privado
n&o tiver acesso ao sistema de informacao
nacional, deve ser considerada a contratagdo
de programadores para construir uma interface
de programacao de aplicagao (API) entre o
sistema electronico do ponto de recolha e a
clinica de referéncia que trabalha os RCE. O
API deve permitir a troca de dados em tempo
real para assegurar a gestao e monitoria
continua dos pacientes. Um dos requisitos
fundamentais para a partilha de dados entre as
unidades privadas e publicas é a privacidade
e a confidencialidade; por conseguinte, o
sistema deve permitir a anonimizacao e retro-
informacao apenas de dados relevantes para
efeitos de fornecimento das reposicdes para
os pacientes e monitoria da adesdo no sector
privado. Os sistemas dos sectores privado e
publico devem ser devidamente protegidos com
as respectivas firewalls para evitar o acesso néo
autorizado & informagao. No minimo, a partilha
de informacao sobre quem veio e n&o veio
levantar os ARVs num dia especifico deve ser
comunicada & unidade de satde para permitir
um controlo atempado.



e Ao definir vias de partilha de dados para a fusdo de dados dos sectores privado e publico, tomar
precaucgdes para evitar a duplicagdo (por ex., quando os pacientes sdo transferidos e retransferidos
diversas vezes, entre sectores).

e Assegurar que os provedores do sector privado sabem:
» Quando informar a unidade do sector publico onde o paciente recebe as receitas de reposicao
» Como enviar informagBes a unidade sobre os pacientes que levantaram os seus ARVs

» Notificar imediatamente a unidade, ou o0 mais cedo possivel, sobre um paciente faltoso ou que foi
reencaminhado para a unidade para andlise. O mecanismo de detec¢ao do faltoso na unidade deve ser
acionado imediatamente apds a recepgéo das informagdes por parte do provedor privado

e Sempre que o sector publico tiver um sistema electrénico de registos clinicos (RCE) funcional, envidar
esforgos para criar a inter- operacionalidade com os RCE do sector privado

e Realizar reunides periddicas de avaliacédo entre os provedores do sector privado e dos servigos de saude
publicos

e Realizar uma supervisao periédica de apoio aos fornecedores do sector privado por parte do MS ou peritos
técnicos locais, membros de associagdes profissionais e outros organismos relevantes

e Desenvolver painéis de controlo das unidades, por distrito, regido e pais para monitorizagdo da aceitagéo
da DD de TARV e os resultados dos pacientes no ambito do MDD.

Periodicamente, os programas devem realizar uma analise comparativa para assegurar que os modelos de
DD respondem as necessidades dos pacientes. Os dados de monitoria de rotina sobre a adeséo e supressao
viral devem ser revistos e, sempre que possivel, comparados com coortes semelhantes de outros pacientes
estaveis que ndo estejam incluidos num modelo de DD. As comparagdes terdo de se basear em dados
longitudinais, armazenados e extraidos de sistemas RCE ou EDT, para pacientes que recebem medicamentos
através de MDD e os que n&o estao incluidos nos MDD.

4.2.10 Assegurar a disponibilidade dos ARVs no sector privado através dos ajustes necesséarios & cadeia
de distribuicdo ou através de formas eficientes de transferéncia dos ARVs das unidades publicas para as
privadas

Dependendo do modelo de distribuicédo, os ARVs podem ser distribuidos pelo nivel central/regional do
Governo, ou pela unidade de saude publica que referenciou os pacientes, ou podem ser adquiridos
directamente pelo provedor do sector privado. O principal objectivo da rede de distribuicdo € assegurar que
0s medicamentos estejam disponiveis no ponto de dispensa quando o paciente se apresenta no ponto de
levantamento. O processo da rede de distribuic&o inclui provedores do sector privado, deve ser claramente
definido, incluindo os pilares para o reabastecimento.

Existem trés métodos de distribuicdo dos ARVs ao sector privado:

e Distribuidos pelo nivel nacional/regional.

» Incluir as farmacias privadas seleccionadas na lista de fornecimento dos distribuidores nacionais/
regionais

» Esbocar com clareza os processos de requisicdo, atribuic&o, recepgéo e procedimentos de notificagcao

» Se as farmécias comunitarias forem bastantes, estas podem ser agrupadas e pode ser utilizado um
centro de recepcado para um grupo de farméacias, para minimizar os custos de distribuigédo

» Formar os provedores do sector privado sobre a rede de distribuicdo governamental, para que possam
preencher atempadamente a documentagao necesséria.
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e Fornecido pela unidade de saude publica (nucleo) as suas farmacias afiliadas (representantes).

» Assinalar as vias: determinar quem é responsavel, como sao transportados os medicamentos, para as
unidades privadas, que documentagéo é necessaria, com que frequéncia sdo as transferéncias de ARVs
(para acomodar as reposi¢des) e quais sdo 0s requisitos de notificacao

» O pessoal da farmécia comunitéria pode recolher os ARVs nas unidade publicas ou estes podem ser
entregues pela unidade ou pelo pessoal do parceiro de implementacéo ou de facilitagdo

» Conceber/adaptar as ferramentas logisticas relevantes para utilizar na requisicéo, expedicéo, recepgéo e
notificacéo

» Formar os provedores do sector privado sobre a rede de distribuicdo governamental, para que possam
preencher atempadamente a documentacao necessaria. A farmacia comunitéria deve enviar os relatérios
logisticos a unidade de saude publica em tempo Util para a elaboracéo dos relatérios nacionais.

e Adquiridos directamente.

» Se os ARVs forem adquiridos directamente por provedores do sector privado, analisar que tipo de apoio
podem necessitar para gerir de forma eficaz o estoque e fornecer um desenvolvimento de capacidades
com base nas suas necessidades

» Conceber/adaptar as ferramentas nacionais relevantes para utilizar na requisicéo expedicéo, recepcéo e
notificacéo

» Em caso de reembolso, deve ser acordada a documentacéo necessaria.

Uma vez que algumas farméacias comunitéarias podem ja estar a armazenar ARVs é aconselhavel considerar

a marcacéo dos medicamentos financiados pelo Governo/doadores com a frase “financiado pelo Governo/
PEPFAR, ndo se destina a revenda”, para permitir uma facil diferenciacao, o que também ajudara a assegurar
que os produtos financiados pelo Governo/doadores nédo sejam vendidos aos pacientes. A utilizagdo de um
leitor de cédigo de barras de embalagem primaria, sempre que possivel, contribuira bastante para assegurar
o rastreamento dos ARVs de um determinado paciente. Antes da criagdo destes sistemas, um sistema que
entrega embalagens ARVs apenas para os pacientes referenciados para a farmacia privada especifica e um
relatério de consumo dos mesmos, garantira a contagem destes.

A inclus&o de outros medicamentos, tais como isoniazida para a terapéutica preventiva da TB, medicamentos
para o tratamento da TB e PrEP, ndo s6 melhorara a experiéncia do paciente como também tornaré os
modelos mais eficientes.

E preferivel um Sistema Electrénico de Informacao de Gestéo Logistica (eLMIS) e, nos casos em que né&o
exista, devem ser envidados esforcos para conceber ou adquirir tal sistema para ser utilizado tanto pelo sector
privado como pelo sector publico. A figura 13 mostra o fluxo de dados de distribuicdo e consumo dos ARVs
entre o sistema nacional de distribuicdo de ARVs, a unidade publica e privada. Potenciais alteracées a este
fluxo podem envolver a distribuicédo directo de ARVs do sistema nacional para a instalacéo privada.



FIGURA 13. Sistema logistico proposto
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4.2.11 Plano para sustentabilidade das abordagens DD de ARVs
A sustentabilidade dos modelos de DD depende dos paises encontrarem formas alternativas de custear por
eles. Considerar estes como 0s primeiros passos para a sustentabilidade:

e Defender e facilitar o aumento da cobertura do seguro de saude para as PVHIV. Muitos paises ndo tém
politicas que exijam que as seguradoras de saude privadas cubram os servicos de HIV. De modo a reforgar
a participacao do sector dos seguros de saude, os Governos nacionais devem desenvolver projectos de
apolices que assegurem que os servicos para o HIV estejam gradualmente a ser cobertos tanto pelos
seguros de saude universais como pelos prestadores de seguros de saude privados. Estes projectos
devem ter em conta os resultados de estudos de custos adequados sobre a prestagédo de cuidados para o
HIV e pacotes de tratamento abrangentes. Correlacionar os diferentes componentes e o explicitar o custo
de cada um deles (em vez de fornecer uma estimativa fixa) pode facilitar a construcéo de uma estratégia de
negocio e a negociacdo da cobertura necessaria com os prestadores de seguros de saude.

e Explorar estratégias de modo a tornar os ARVs mais acessiveis no sector privado, nomeadamente:

» Apoiar a aquisi¢éo conjunta de ARVs, permitindo aos prestadores privados acederem ao fundo comum
do Governo para poderem beneficiar de precos competitivos negociados pelo Governo, ou apoiando 0s
prestadores privados a reunirem-se para negociar melhores precos.

» Estabelecer um preco limite para ARVs distribuidos através do sector privado, caso seja expectavel que
0s pacientes comecem a pagar pelos ARVs, para além dos servigos. Deve considerar-se atentamente
0 que seria acessivel para o0s pacientes, mantendo ao mesmo tempo alguma margem de lucro para o
provedor privado.
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Resumo e Recomendacgoes

Os modelos do sector privado podem trazer os servigos até mais proximo de casa e torna-los mais acessiveis
e comodos para as PVHIV que estejam clinicamente estaveis. Os MDD ajudarédo a reduzir a sobrecarga nas
unidades de saude publica congestionadas e a melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes
em TARV.

Os programas e os Governos podem deliberar que modelo pode funcionar melhor no contexto do seu pais/
programa. Os diferentes modelos de distribuicdo descentralizada de TARV a ser implementados incluem:

e Modelos de farmacia comunitaria. Os pacientes levantam ARVs gratuitamente (pagos pelo Governo/
doadores), mas sdo cobrados pelos servicos (distribuicao, aconselhamento), ou recebem gratuitamente os
ARVs e servicos.

¢ Modelos de dispensa automatizada. Inclui UFD, UFD/cacifos e UCD. Os pacientes nao s&o cobrados
pelos ARVs nem pelos servicos associados.

¢ Modelos de hospitais privados. Incluem hospitais onde os ARVs s&o fornecidos gratuitamente, mas os
pacientes s&o cobrados por outros servigcos e hospitais onde os pacientes s&o cobrados por servicos e
pelos ARVs (pouco frequente).

A maioria dos distritos tém um numero relativamente elevado de farmacias privadas (comunitarias) licenciadas,
particularmente em areas urbanas e periurbanas e a OMS recomendou recentemente o aumento do papel

dos farmacéuticos comunitarios no tratamento do HIV. Nos paises onde o modelo de farméacia comunitaria

de DD esta a ser implementado, os dados demonstram uma elevada taxa de reposi¢des de receitas, elevada
retencdo nos cuidados de saude e uma perda para o seguimento muito baixa.

Uma analise documental e entrevistas a informadores-chave que relataram o desenvolvimento deste guido
revelaram que, embora existam politicas em vigor para cuidados diferenciados do HIV em unidades do sector
publico, faltam politicas especificas para a descentralizagdo através do sector privado. Seria importante
abordar esta lacuna e ter politicas em vigor que definissem o envolvimento do sector privado no cuidado

e tratamento do HIV, mudancas necessérias na cadeia de distribuicdo e formas de assegurar que 0s
fornecedores do sector privado tenham acesso a ARVs a precos acessiveis.



As consideraces-chave para a expansao incluem:

* Realizacado de uma analise de mercado, , que deve ter em consideragdo a dimensao da populagédo de
pacientes clinicamente estaveis, o seu DpP para servigcos no sector privado, potenciais economias de
custos para o sector publico e beneficios para provedores privados e pacientes.

e Criacdo de um ambiente favoravel, que exigira a defesa e o desenvolvimento de politicas de apoio, o
envolvimento precoce e continuo dos intervenientes, a melhoria da coordena¢éo entre os sectores publico e
privado e a existéncia de um sistema de gestdo de dados.

e Assegurar a prontidao de servicos, , 0 que inclui infraestruturas adequadas, provedores formados, um
mecanismo de garantia de qualidade/melhoria da qualidade e disponibilidade de ARVs.

e Exigéncia de critérios precisos para selecionar as unidades publicas e privadas para participar na DD,
bem como critérios para identificar pacientes clinicamente estaveis elegiveis para a transi¢cao para o sector
privado.

Etapas-chave para prosseguir a implementagao de um modelo de DD

Uma vez concluida uma analise de mercado, siga estas etapas para poder implementar um modelo de DD:

ETAPAS-CHAVE PARA PROSSEGUIR A IMPLEMENTACAO DE UM MODELO DE DD
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Anexos

Anexo 1: Descricdo do modelo de estimativa para avaliar o potencial
impacto da introducao/expansdo dos MDD

A Palladium concebeu este modelo para disponibilizar estimativas sobre o potencial impacto da introdug¢ao ou
expanséo de um ou mais MDD. O modelo centra-se na estimativa do impacto epidemiolégico, dimensao do
mercado e economia de custos para financiadores e pacientes com HIV, com a introducdo ou expanséo de
trés MDD: Modelo de FC, de hospital privado e de cacifos centralizados.

O modelo de estimacéao nao fornece estimativas de custo-eficacia para cada MDD, define limites para
recomendar/ndo recomendar a implementacao ou expansédo dos MDD, ou sugestdes sobre que tipo de MDD
devem ser implementados, caso algum deva ser implementado. Este modelo proporciona aos decisores
politicos e aos implementadores de programas (os utilizadores finais do modelo) uma melhor compreensao
dos diferentes factores, que desempenham um papel na implementacéo/expansao do MDD e com estimativas
ilustrativas sobre a magnitude da poupanca de custos resultante da expansdo de um ou mais MDD, num pais
ou regido especifica.

Pressupostos, cenarios e parametros para estimar os trés principais resultados

O modelo requer a identificacé&o de dois cenarios. O primeiro, um cenario de situacao de base (também
considerado o cenario de comparacao, ou o cendrio contra factual), que pressupde que a cobertura de
pessoas em TARV (incluindo sob qualquer um dos MDD actualmente em vigor) permanece constante durante
um periodo de tempo especifico. Assim, se um pals ainda né&o tiver implementado quaisquer MDD, o cenario
de situacéo de base néo considerard nenhum doente sob os MDD durante 0 mesmo periodo de tempo.

O segundo cenério é o cenario de expansao dos MDD, que deve ser definido pelo utilizador através do
fornecimento de informagdes-chave, incluindo a magnitude da potencial expans&o, de um ou mais MDD,
principalmente em termos de areas geograficas e o preco final estimado para os pacientes com HIV se
transitarem para qualquer um desses MDD.

O potencial acesso aos MDD é determinado através de trés etapas. Em primeiro lugar, a populagéo de
interesse € definida como todos os pacientes com HIV em TARV que preenchem os seguintes critérios de
elegibilidade: devem ter 18 anos ou mais, devem estar num regime de primeira linha e ter supresséo viral.



Em segundo lugar, o modelo exige que os utilizadores identifiguem o potencial acesso geografico para o
cenario de expansédo do MDD (regiGes dentro de um pais onde um ou mais MDD seriam implementados ou
expandidos) durante o periodo de tempo (o modelo actualmente ndo permite diferentes niveis de penetragao
para cada modelo dentro das regides, apenas se um modelo estd ou ndo presente numa regiao especifica).
Em terceiro lugar, apenas as PVHIV com CdP mudaréa para um MDD (isto ndo implica que, na pratica, todos
aqueles com CdP mudem. Outros factores, financeiros ou ndo, desempenharao também um papel). Ver abaixo
uma explicacéo para o método de calculo da CdP.

Este modelo assenta em alguns pressupostos importantes. Primeiro, assume que, em média, os provedores
privados que trabalham sob os MDD fazem um melhor trabalho no seguimento dos pacientes, pelo que as
taxas de perda para o seguimento s&o menores sob os MDD. Em segundo lugar, assume que se um MDD tem
alguma presencga numa regido especifica, todas as PVHIV elegiveis para MDD podem potencialmente aceder
a este. Em terceiro lugar, assume que se houver mais de um MDD disponivel numa area geografica e um
paciente puder pagar mais do que um, tera a mesma probabilidade de mudar para qualquer um dos modelos.

Capacidade para pagar e potencial dimensao do mercado
A estimativa da CdP é um elemento-chave no processo de estimativa de potencial de dimens&do do mercado.
Para estimar a CdP, o modelo necessita dos seguintes parametros-chave:

e Preco final para os pacientes em TARV ao abrigo de cada um dos MDD relevantes durante o periodo de
criagdo de modelo (se a subvengéo total estiver a ser considerada, o preco final para os pacientes seria
fixado em zero).

e Rendimento médio dos agregados familiares, em quintis, do pais (ou regido).
e Proporcéo de PVHIV no pais distribuida por quintis de rendimento.

e Uma estimativa da proporcéo dos respectivos rendimentos que a PVHIV estaria disposta a gastar a fim de
mudar para um MDD.

Utilizando estes quatro parametros, o modelo estima o potencial dimensdo méaxima do mercado (nimero
de todas as PVHIV elegiveis com CdP) para os MDD. O modelo também prevé o impacto epidemiolégico
com base em indicadores tais como o numero de PVHIV em TARV, pacientes em TARV perdidos para o
seguimento, numero de novas infecgdes por HIV e nimero de mortes relacionadas com a SIDA.

Economia e custos para os financiadores e pacientes

O modelo de estimativa calcula o montante de recursos financeiros a poupar pelos financiadores quando um
certo nimero de PVHIV muda de um modelo publico para um MDD. As reducdes de custo para financiadores
como Governos e PEPFAR podem vir sob a forma de reducéo de despesas na prestacdo directa de

servicos HIV a pacientes (uma vez que mais pacientes terdo acesso a servigos de HIV no sector privado);
menos despesas dedicadas a recursos humanos, despesas gerais das instalacées, medicamentos ARVs

e diagnosticos laboratoriais, € menos esfor¢co necessario para localizar pacientes que foram perdidos para

0 seguimento, entre outros. No entanto, também dependeria em que medida os financiadores ou doadores
continuariam a financiar/subsidiar a prestagédo de alguns servicos para o HIV. Estas poupancas de custos
serao compensadas por investimentos a realizar no arranque ou expanséo dos custos de capital.

O modelo também estima a poupanca de custos para os pacientes, subtraindo o quanto os pacientes
pagariam pelos servigcos para o HIV, se transitassem para um MDD o quanto poupariam em custos indirectos,
principalmente através de reducéo de custos de transporte (uma vez que podem deslocar-se a centros de
cuidados com menor frequéncia e talvez mais perto das suas casas) e reducao de custos de oportunidade e
investimento de tempo (sob a forma de salérios perdidos em resultado de ter menos consultas e cada consulta
demora menos tempo do que nas unidades publicas).

Comparando a situagdo de base com o cenério de MDD em expansé&o, o modelo de estimativa funde todos
os fluxos de custos e beneficios durante um periodo de tempo especifico e fornece ao utilizador o potencial
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impacto liquido estimado, em poupanca, tanto para os financiadores como para os pacientes de um pais
especifico, dados os parametros fornecidos pelo utilizador.

Requisitos dos dados
Para além dos parametros-chave indicados acima, o modelo requer as seguintes variaveis ao longo do periodo
de tempo a especificar pelo utilizador:

e Preco final a ser pago pelos pacientes pelos servigos para o HIV se mudarem para qualquer um dos MDD
disponiveis (isto pode incluir o prego da distribuicdo de ARVs, aconselhamento, CD4 e teste de carga viral,
entre outros, tal como definido pelo utilizador no cenario MDD em expanséo)

e Regides geograficas onde os MDD estariam disponiveis
e Numero de PVHIV elegiveis j4 ao abrigo de um MDD
e Taxa de supressao de carga viral prevista e de perdas para o seguimento de cada MDD

e Dados epidemiologicos do ficheiro oficial do Modelo de Impacto da SIDA (AIM) no espectro, incluindo
estimativas do numero de PVHIV com 18 anos ou mais e em TARV

e Dados programaticos sobre o nimero de novos pacientes por ano, taxa de perdas para o seguimento,
percentagem de pacientes em regime TARV de primeira linha e taxa de supresséo de carga viral

e Custo anual por paciente em TARV (repartido por recursos humanos, despesas gerais, ARVs e diagndsticos
laboratoriais nas unidades do sector publico e todos os MDD)

e Custos indirectos para pacientes com HIV: custos de transporte estimados e perda de salarios (perda de
produtividade) ao abrigo de todos os MDD relevantes.

Os dados para as duas primeiras variaveis devem ser fornecidos pelo utilizador do modelo. Os outros dados
podem ser obtidos a partir de ficheiros nacionais AIM e bases de dados de PEPFAR para informacées
epidemioldgicas, dados programaticos e administrativos de parceiros que implementam os MDD semelhantes
noutros paises da regido e DHS e outras fontes de dados secundarios. Se n&o estiverem disponiveis, devem
ser discutidos e explorados com os intervenientes principais e parceiros locais. Em alternativa, podem ser
extrapolados a partir de dados de anos anteriores, especialmente parametros que prevéem tendéncias futuras
para o periodo de criagdo do modelo.

Anexo 2. Exemplo ilustrativo: infroducéo e expansao dos MDD no
Zimbabué

Aplicamos o modelo de estimativa ao contexto do Zimbabué, de modo a estimar o potencial dimens&o do
mercado, os impactos epidemiolégicos e a poupanca de custos para financiadores e pacientes se os MDD
forem expandidos ou introduzidos no pafs para o periodo de 2020-2024.

Contexto

Actualmente, nao foi implementado nenhum MDD de forma consistente no Zimbabué. Dado que o Governo do
Zimbabué e os doadores consideram a possibilidade de introduzir e depois expandir um modelo de farmacia
comunitéria, é importante conhecer o potencial dimens&o do mercado, os impactos epidemioldgicos e as
potenciais economias nos custos para os financiadores e pacientes em diferentes cenarios de expanséo.

Pressupostos

Foram definidos dois cenarios: um cenario de situagédo de base, em que ndo existem MDD e um cenario de
expansdo da farmdacia comunitéria, que pressupde que as farméacias comunitarias que prestam servicos de
dispensa de ARVs aumentariam gradualmente nos préximos cinco anos e que os pacientes em TARV em
Bulawayo, Harare, Kwekwe, Gweru e Mangwe teriam acesso as farméacias comunitarias até 2024.

A estimativa global baseou-se em dados do ficheiro Zimbabué AIM 2019, Zimbabué COP19 e dados do
programa PEPFAR, estudos de custos de paises semelhantes, Inquérito Demografico e de Saude 2015
e outras fontes. Foram feitas suposicdes preliminares relativamente aos possiveis precos finais para os



pacientes, para os cuidados ou medicamentos para o HIV, por ano, sob cada modelo e também relativamente
a proporgao do seu rendimento familiar que os pacientes seriam capazes de atribuir para pagar a mudanca
para um MDD. A Tabela 3 apresenta algumas das estimativas do impacto epidemiolégico do HIV produzidas
pelo modelo de 2020 a 2024, para ambos os cenarios. Finalmente, o0 modelo também assume que 50% dos
pacientes elegiveis para mudar para um MDD e com a capacidade de pagar para o fazer, mudariam para um
MDD.*

Conclusdes

Potencial dimensao do mercado

No cenario de expanséo da farmacia comunitaria, o modelo prevé que 130.875 pacientes em TARV estariam
incluidos no modelo da farmacia comunitéria até ao ano 2024, com base em critérios de elegibilidade, acesso
geografico, capacidade de pagamento e uma taxa de absor¢ao de 50%, o que representa cerca de 10%

de todas as pessoas com 18 anos ou mais de idade, em 2024. Ver Tabela 4 e Figura 14 para a incluséo
antecipada para 2020-2024.

Impacto epidemiolégico

A Tabela 3 apresenta as estimativas epidemiolégicas para ambos os cenarios para um periodo de cinco
anos. Uma vez que o Zimbabué j& alcancou uma taxa elevada de retengcdo de pacientes em cuidados para o
HIV, actualmente estimada em 93% em 2019, o aumento do modelo de farmacia comunitaria tera um impacto
minimo na melhoria das taxas de perdas para o seguimento e da cobertura de TARV. Ainda assim, o modelo
prevé pequenas melhorias na retencdo nos cuidados, no &mbito do cenario MDD, resultando num numero
ligeiramente menor de novas infec¢Bes e mortes relacionadas com a SIDA entre 2020 e 2024.

Economia nos custos

A expanséo do modelo de farmacia comunitaria reduz os requisitos de recursos do sector publico para o HIV
e permite alguma partilha de custos com os pacientes em TARV. Através da redug¢éo do numero de pacientes
que recebem ARVs no sector publico, o Governo do Zimbabué e o PEPFAR poupariam cercade 1,1 e 1,4
milhdes de USD, respectivamente, em custos associados ao tempo e as despesas gerais das unidades de
salde publica, entre 2020 e 2024 (Tabela 5). A poupanca de custos é relativamente modesta porque se
espera que o Governo e os doadores continuem a pagar os ARVs e as visitas clinicas nas unidades publicas,
que sdo os maiores motores de custos de TARV.

Embora a poupanga de custos para o Governo e os doadores seja modesta, 0 modelo prevé que os pacientes
em TARV irdo experimentar poupancas de custos significativas através da reducao dos salarios perdidos ao
mudar para o modelo de farméacia comunitaria (Tabela 6). Entre 2020 e 2024, espera-se que 0s pacientes em
TARV poupem 10,9 milhdes de ddlares em salarios perdidos no cenéario do MDD. Contudo, o modelo prevé
que estas poupancas de custos sejam parcialmente compensadas pela introdugao de taxas de dispensa para
cobrir parcialmente o custo do provedor privado. A poupanca liquida de custos para os pacientes €, portanto,
estimada em 9,2 milhdes de ddlares. Se os precos finais para os pacientes no ponto de tratamento fossem
mais elevados, a poupanca de custos para o Governo e PEPFAR também seria mais elevada, mas a poupanca
de custos para os pacientes em TARV seria menor.

Em suma, o modelo prevé que a introdu¢éo e expanséo de um modelo de farméacia comunitaria no Zimbabué
teria um impacto minimo nos resultados epidemioldgicos e na poupanca de custos para o Governo e
PEPFAR. No entanto, numa perspectiva centrada no paciente e nos custos, existem beneficios significativos.
A poupanca de custos dos pacientes entre 2020 e 2024 sera mais de quatro vezes superior a poupanca de
custos estimada pelo Governo ou pelo PEPFAR. Os maiores niveis de subsidiacdo de precos e aumento do
numero de doentes CdP podem ter um impacto positivo nos niveis de inclusdo que, por sua vez, aumentariam
a poupanca liquida global para o Governo e PEPFAR, quando mais pacientes foram incluidos neste novo
modelo. Além disso, se 0 modelo for implementado em areas onde a retencéo é baixa, ou direccionado para
algumas populagdes com baixa retencéo, a poupancga de custos podera ser substancial a nivel sub- nacional.

‘A abordagem de modelo assume que os pacientes pagariam uma taxa de dispensa de $1 por cada levantamento e que os mesmos far&o
quatro visitas de levantamento num ano. Em 2024, o modelo assume que metade dos pacientes em TARV fardo, por ano, duas visitas de
levantamento e metade farao quatro visitas de levantamento por ano.

65



FIGURA 14. Numero de pacientes em TARY, incluidos anualmente no modelo de farmacia comunitaria
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TABELA 3. Estimativas associadas ao HIV, situacédo de base e contextos de expanséo da DD

CONTEXTO DE SITUAGAO | 59 2021 2022 2023 2024

DE BASE

Pacientes HIV adultos em TARV | 987.802 990.156 1.016.873 1.039.404 1.068.51

Cobertura de TARV (%) 81,3% 80,8% 82,2% 83,3% 84,8%

Doentes TARV perdidos para o

seguimento 69.146 69.311 71.181 72.758 74.799

Novas infec¢cdes por HIV 38.474 37.750 37.533 37.292 37.004

Mortes associadas a SIDA 23.149 23.971 23.584 22.920 22.446
- |

CELe ol D) 2020 2021 2022 2023 2024

DA DD

pacientes HIV adultos em TARV | 989.575 992.972 1.020.517 1.045.393 1.075.095

Cobertura de TARV (%) 81,5% 81,0% 82,5% 83,8% 85,3%

Doentes em TARV perdidos 67.498 66.692 67.792 67.189 68.713

para o seguimento

Novas infec¢des por HIV 38.465 37.738 37.525 37.287 36.998

Mortes associadas a SIDA 22.705 23.240 22.803 22.220 21.777




TABELA 4. Estimativa dos pacientes elegiveis para inclusdo na DD, por cenério

CENARIO DE SITUAGAO DE

CONTEXTO DE EXPANSAO DA

BASE 2020 2021 2022 2023 2024

Pacientes elegiveis para o MDD 929.122 937.293 945.898 954.754 964.333
Publico 1.214.539 1.225.220 1.236.468 | 1.248.045 1.260.566

Incluséo

antecipada no

modelo Modelo de FC | 0 0 0 0 0

DD 2020 2021 2022 2023 2024

Pacientes elegiveis para o MDD 929.122 937.293 945.898 954.754 964.333
Publico 954.121 936.651 947.627 925.628 944.220

Inclusé&o prevista

para cada

modelo Modelo de FC | 35.454 56.321 72.890 119.764 130.875

TABELA 5. Total de custos e economias para os financiadores (milhdes de USD)

CUSTOS PARA O CUSTOS PARA O
MODELO CUSTOS TOTAIS GOVERNO PEPFAR
Custos da situagéo de base $581 $118 $139
Custos de expansao da DD $580 $117 $138
Poupancas $1 $1 $1

TABELA 6. Economia nos custos para os pacientes (milhdes de USD)

MODELO TAXADE CUSTOS COM PERDAS DE
DISTRIBUICAO DESLOCAGCOES SALARIOS
Custos da situagéo de base $0 $63,3 $270,3
Custos de expansé&o da DD $1,4 $63,5 $259,4
Poupancas -$1,4 -$0,3* $10,9

* Prevéem-se redugdes nos custos de transporte para 0s pacientes levantarem medicamentos mais perto de

casa ou perto do local de trabalho.
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