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APRESENTACAQ

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS possui um papel preponderante
na condugdo do setor suplementar de saude rumo as boas praticas, visando a
melhoria constante da qualidade da atencao a saude e a sustentabilidade do setor.
Em particular, quando o pais passa de forma rapida pela transicdo demogréafica e
epidemioldgica, com o envelhecimento da populacdo, 0 aumento da expectativa
de vida, o crescimento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), aliado
a constante incorporagdo de novas tecnologia em saude, reveste-se de especial
importancia a discussdo acerca dos modelos de remuneragdo de prestadores
de servicos de saude e de suas possiveis repercussdes no modelo de atencao
praticado, nos resultados em satde e na sustentabilidade do setor.

Nesse contexto, no qual os custos em saude sdo crescentes, o tema dos modelos
de remuneragdo tem sido levado para o centro das discussoes em todo mundo.
Novos modelos, alternativos ao classico Fee For Service, tém sido testados nos
diversos paises, tanto no setor publico quanto no setor privado, com diferentes
experiéncias e resultados positivos ja sendo observados.

No contexto da salde suplementar brasileira, a ANS assumiu o desafio de
capitanear o debate em torno dos modelos de remuneragao adotados na relagao
entre as operadoras de planos de saude e os prestadores de servicos de saude
com vistas a implementacdo de novas formas de remunerar baseadas em
valor, que privilegiem a qualidade dos servigos prestados e que ndo se baseiem
exclusivamente na reducao dos custos.

Desse modo, a ANS criou, em setembro de 2016, o Grupo Técnico de Modelos
de Remuneragdo. Em novembro de 2017 o GT entrou em sua segunda Fase,
que culmina justamente na presente publicacdo, que apresenta a consolidacao
de aspectos técnicos relativos aos principais modelos de remuneracdo. Além
disso, apresenta uma gama de proposicoes e orientacdes que servirdo de guia
para operadoras e prestadores promoverem a implementacdo de modelos de
remuneragao inovadores e alternativos ao pagamento por volume.

0 passo seguinte serd a realizacdo da Fase 3 do GT, com a experimentacao
de modelos de remuneracdo inovadores em experiéncias concretas, com a
participacao de operadoras e prestadores dispostos a buscar melhores alternativas,
e contando com a cooperacao técnica da ANS para o estabelecimento de ganhos
sucessivos de confianca.

A ANS acredita que este é um caminho sem volta, mediante a convicgéo de que a
sustentabilidade do setor salde perpassa por avangos necessarios na eficiéncia
da gestdo dos recursos financeiros e no alcance de melhores resultados em
saude.

Diretoria de Desenvolvimento Setorial
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1. INTRODUGAO

0Os custos em saude tém sido crescentes em decorréncia de fatores comuns em diversos paises, dentre os quais se
destacam a maior prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT); o aumento da expectativa de vida; e a
incorporacdo de tecnologias em saude - o que resulta em procedimentos cada vez mais complexos e onerosos. Estes
fatores tém impactado, significativamente, na forma como se organizam os sistemas de satde em diversas nagoes
(MENDES, 2009; ALMEIDA et al., 2011; OMS, 2010).

Assim, o debate acerca da necessidade de aperfeicoamento da utilizacdo dos recursos em salide tem se intensificado
nas ultimas décadas (OMS, 2010; ANS, 2016), aprofundando a discussao em torno da necessidade de melhoria da
qualidade do cuidado e dos resultados em saude. Mais do que nunca se discute a proporcéo das despesas em saude
nos or¢camentos publicos e privados. A tematica, que pode ser considerada de alta relevancia para o debate sobre a
politica de saude no pais, tem sido um tema obrigatdrio nos debates sobre o cuidado em satde em todo 0 mundo.

Ha um consenso sobre a necessidade de revisdo do modelo de cuidado, tradicionalmente hospitalar, centrado
na figura do médico. Este modelo predominante no Brasil, organizado para atender quadros agudos por meio de
intervencdes curativas, tem cedido espaco para o desenvolvimento de uma perspectiva que responda as novas e
prementes necessidades em saude. Esta perspectiva inclui, além da reformulacdo do modelo de atencdo, novas
formas de remuneracgéo de prestadores de servigcos que privilegiem a qualidade e ndo o volume de procedimentos
executados (MENDES, 2009; ALMEIDA et al., 2011; OMS, 2010).

Ainda com relagdo ao caso brasileiro, ressalta-se que os setores publicos e privados, no Brasil, formam um mix no
financiamento dos servigos de saude. O setor privado tem duas vertentes:

I. O setor liberal tradicional, que é composto pelos servicos privados, nos quais os estabelecimentos ou
profissionais de salide estabelecem sua remuneragdo em acordo com os usuarios — desembolso direto (out of
pocket expenses);

II. Um setor suplementar de saude, que tem seus servigos financiados pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude que sdo reguladas pelo Estado, por meio da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS'
(SOUZA et al., 2014).

Na segunda vertente do setor privado, o setor suplementar de salde envolve diversos agentes, dentre eles estao as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude; os prestadores de servigos, 0s beneficiarios, a propria agéncia
reguladora (ANS), além de outros atores comumente menos citados, embora muito importantes na cadeia, tais como a
industria de medicamentos e dispositivos médicos implantaveis - DMI e a vigilancia sanitaria. Neste setor, as operadoras
de planos de saude podem contratar prestadores - pessoas fisicas ou juridicas ou podem constituir servicos proprios,
fendbmeno conhecido como verticalizagéo, que tem se tornado cada vez mais comum (SOUZA et al., 2014).

As operadoras de planos de saude sdo classificadas em diversas modalidades, que integram diferentes formas de
operacao, tais como: medicinas de grupo ou odontologias de grupo, seguradoras, autogestoes, filantropias, cooperativas
médicas ou odontoldgicas e podem ser médico-hospitalares ou exclusivamente odontoldgicas. (SOUZA et al., 2014). Em
novembro de 2018, de acordo com dados da ANS, o Brasil contava com um total de 1.037 operadoras de planos de
saude com registros ativos e beneficiarios, em modalidades distintas de gestdo. Destas, 746 sdo operadoras médico-
hospitalares e 393 sdo operadoras exclusivamente odontoldgicas, todas reguladas pela ANS (ANS, 2018).

1 A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) é a agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Salide responsavel pelo setor de planos de salde no Brasil, criada
pela Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000.
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0 presente documento tem como objetivo expor a perspectiva da ANS em relagdo aos modelos de remuneracao de
forma a induzir o setor para busca de alternativas para a forma de remunerar os prestadores de servigo em substitui¢éo
ao Fee For Service exclusivo, desde que 0s novos modelos assegurem a qualidade dos servigos prestados e ndo se
baseiem exclusivamente na reducéo dos custos.

Ainda que com denominacdes variadas, tais como: politica de pagamento, sistema de reembolso ou forma de alocagéo
de recursos, 0 modelo de remuneragdo é entendido como a maneira pela qual o recurso financeiro é alocado ao
prestador de servicos de saude (ex: Fee For Service; Capitation, Orcamentacéo global ou parcial, Diagnosis Related
Groupings - DRG, Bundles, etc.). Os prestadores de servigos de satide podem ser profissionais individuais como médicos;
fisioterapeutas; dentistas; enfermeiros, etc. ou instituicdes prestadoras de servicos - hospitais, clinicas, laboratdrios, etc.
(AAS, 1995; JEGERS et al, 2002). E importante destacar a diferenca entre modelo de remuneracéo de prestadores de
servicos, que se refere a forma com que o recurso €é alocado, do debate acerca dos valores financeiros efetivamente
pagos, seja por meio de tabelas, pacotes ou outras formas de pagamento.

Desse modo, é importante diferenciar o modelo ou forma de remuneracdo de prestadores de servicos dos valores
efetivamente pagos seja por meio de tabelas, pacotes ou outras formas de pagamento.

Dentro desse contexto, desde a década de 1990 do século XX tem se intensificado as discussoes sobre a politica
de remuneracdo dos prestadores de servigos, costumeiramente baseada na producdo de servicos de saude (Fee
For Service) na perspectiva de melhorar os resultados em saude e conferir sustentabilidade aos sistemas de salde
(NORONHA et al., 2004; UGA, 2012).

Um dos pressupostos do Modelo de Melhoria da Qualidade do Institute for Healthcare Improvement — IHI é que “Todo
sistema é perfeitamente desenhado para atingir os resultados que atinge” (BERWICK, 2011a; 2011b). Por esta via, toda
a discussao relativa a forma de remuneracao de prestadores de servigos esta entrelagada ao modelo de atencdo e aos
resultados em saude esperados, tornando-se cada vez mais evidente que 0 modelo de remuneragéo impacta fortemente
na forma que o cuidado em satde é prestado e em seus resultados.

0 Relatério Mundial de Salde sobre o Financiamento dos Sistemas de Saude da OMS, de 2010, propde limitar a
execucdo excessiva e desnecessaria de procedimentos com o estabelecimento de modelos alternativos ao Fee For
Service como forma de remuneragao de prestadores de servigo (OMS, 2010).

Ainda, o Institute of Medicine — I0M americano recomendou que os sistemas de saude alinhassem as politicas de
pagamento a melhoria da qualidade em satide no documento Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the
21st Century, de 2011. 0 documento do IOM recomenda que as fontes pagadoras, publicas e privadas, examinem seus
modelos de pagamento atuais para remover as barreiras que obstruem a melhoria e aprimoramento da qualidade do
atendimento (IOM, 2001). Ademais, o documento ressalta que a politica de pagamento é um dos fatores que influenciam,
de forma relevante, na forma como estabelecimentos e profissionais de saude prestam cuidados aos pacientes.

Ainda que a discuss@o de modelos de remuneracdo ja venha ocorrendo de forma intensiva no mundo, no Brasil esse é um
tema ainda bastante controvertido tanto no sistema publico como no privado, a despeito da implementac&o nos ultimos anos
de modelos alternativos no sistema publico (NORONHA et al., 2004; LIMA e RIVERA, 2012; BICHUETTI e MERE JR., 2016).

Destaca-se que o Brasil ainda utiliza hegemonicamente o modelo de Pagamento por Procedimento (Fee For Service),
especialmente no setor privado, que induz a sobreutilizacdo de procedimentos em saude, sem a devida avaliagdo dos
resultados em satde (UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016; MILLER, 2014), fato corroborado
pelos dados da ANS, os quais apontam que em 2018, na saude suplementar, apenas 4% dos valores pagos aos
prestadores de servigos foram realizados por meio de outros modelos de remuneracéo alternativos ao Fee For Service
— FFS (ANS, TISS/2018).

Desse modo, para fazer frente aos desafios que uma mudancga na forma de remunerar prestadores, alternativa ao FFS,
que propicie a racionalizacdo dos custos sem reducdo da qualidade da assisténcia, tem sido amplamente discutida.
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Nessa direcdo, a remuneracdo baseada em valor na assisténcia a saude tem sido considerada uma alternativa
(PORTER e TEISBERG, 2007).

A remuneragédo baseada em valor deve ser bem definida, uma vez que essa expressdo tem sido utilizada de forma
indiscriminada. O valor em saude prioriza a melhoria da atencéo a salde e, como consequéncia, a sustentabilidade do
sistema (PORTER e TEISBERG, 2007).
Para o Instituto Coalizao Salde, valor em satde é o equilibrio entre trés aspectos da assisténcia:

. Experiéncia assistencial do paciente;

II. Desfechos clinicos de alta qualidade; e

IIl. Custos adequados em todo o ciclo de cuidado com vistas a sustentabilidade do sistema de satde.
Para Porter e Teisberg (2007), o conceito de valor em salde pode ser resumido na seguinte formula:

Valor = desfechos/custos. Nesta proposta, os autores entéo, definem valor em saude como a relagdo entre os resultados
que importam para os pacientes (desfechos clinicos) e o custo para atingir esses resultados.

0 foco dos modelos de remuneragdo baseados em valor deve ser alcangar bons resultados em saude
para os pacientes com um custo mais acessivel tanto para os pacientes quanto para os planos de satde,
evitando-se focar somente na simples reducao dos gastos (MILLER, 2017).

Em 2012, em publicacéo do Center for Healthcare Quality and Payment Reform, foi feita uma analise do impacto do
Fee For Service no sistema de saude americano e a similaridade com os problemas do sistema de satde suplementar
brasileiro sdo evidentes (MILLER, 2012):

. Os prestadores de servicos de satde sdo remunerados principalmente com base na quantidade de procedimentos
realizados, isto é, no volume de servigos, ndo na qualidade desses servigos ou em sua capacidade de melhorar a
salde de um paciente, ou seja, sdo pagos por volume e ndo por valor.

II. A realizacdo de mais procedimentos e maiores gastos podem nao levar a melhores resultados em saude. Na
verdade, ocorre exatamente o oposto. Os prestadores de servigos de saide podem ser penalizados financeiramente
por prestarem servigos de melhor qualidade, uma vez que a reducao de erros e complicagoes podem reduzir 0s
gastos com saude, mas também podem reduzir as margens operacionais dos prestadores de servigos e sua
capacidade de permanecerem financeiramente vidveis. Desse modo, os prestadores de servicos podem sofrer
queda na sua remuneracao se o paciente se mantiver saudavel.

1. Cada médico, laboratdrio, hospital e outros profissionais de satde envolvidos no cuidado de um paciente sao
pagos separadamente, podendo resultar na duplicagdo de exames e servigos para 0 mesmo paciente.

IV. Muitos servicos importantes como procedimentos preventivos ou de coordenacdo do cuidado ndo sdo
remunerados ou sdo insuficientemente remunerados.

V. A atencdo primaria é mal remunerada, o que contribui para a escassez de médicos nessa area.

De acordo com Christensen e colaboradores (2009), o sistema de pagamento por procedimentos tem sido considerado
0 querosene que se joga para apagar o incéndio dos custos da saude, visto que tende a estimular a producao
excessiva e desnecessaria de procedimentos e nio avalia os resultados em salde. Desse modo, 0 sistema precisa
avancar na questdo dos modelos de remuneracéo de prestadores de servicos sob pena de perder o “bonde da
histéria” (CHRISTENSEN et al., 2009; OMS, 2010; I0M, 2001; BOACHIE et al., 2014; UGA, 2012).
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A realizacdo desenfreada de procedimentos, nem sempre necessaria, pode ser ilustrada pelo excesso de exames de
imagem realizados no pais. Segundo Cechin (2017), se fazem no Brasil entre 150 a 160 procedimentos de Ressonancia
Magnética e Tomografia Computadorizada para cada mil pessoas, enquanto nos paises ricos da OCDE — Organizagao
para Cooperacéo e Desenvolvimento Econdmico, a média é de 60 exames para cada mil pessoas.

Para Andreazzi (2003), um dos problemas mais relevantes é a demanda induzida pela oferta, ou seja, a utilizacéo de
servicos de salde em razdo da recomendacdo do profissional, dada pela assimetria de informacédo?. A importante
variabilidade da pratica clinica, outro ponto importante a ser considerado quando se avalia modelos de pagamento, pode
ser explicada parcialmente por esse fendmeno (ANDREAZZI, 2003; UGA, 2012).

Assim, o FFS pode induzir a que intervengdes sabidamente custo-efetivas ndo sejam utilizadas, enquanto intervengdes
inadequadas sejam realizadas, sem nenhuma comprovacao de beneficio e com eventuais danos a satde dos pacientes,
podendo colaborar para que a atencdo a satde ocorra de forma desvinculada das evidéncias cientificas e sem contribuir
para o alcance de melhores resultados em saude. Portanto, as formas de contratualizacéo e de alocacdo de recursos a
prestadores de servicos de satde também deveriam ter o papel de induzir a utilizacéo de tecnologias mais custo-efetivas e
seguras para os pacientes (UGA, 2012; MILLER, 2017). Nesse sentido, o modelo de remuneragéo adotado pode influenciar
tanto 0 modelo de atencéo a satde quanto a organizagao da rede em seus diferentes niveis (MENDES, 2011).

0 setor suplementar de salde esta inserido nesse contexto, com problemas importantes a serem enfrentados. Fatores
como a utilizacdo majoritaria do sistema de pagamento por procedimento, que representa um estimulo a competicao
por clientes e a realizacdo desnecessaria de procedimentos; a fragilidade na mensuragdo da qualidade da atengéo
a saude; e a fragmentac@o da rede assistencial, aliados ao envelhecimento da populagdo, aumento das DCNTs e
elevacdo dos custos em saude, contribuem para a ineficiéncia do setor suplementar de saude, prejudicando o acesso
e a qualidade do cuidado (Figura 1).

FIGURA 1. POR QUE DISCUTIR MODELOS DE REMUNERAGAQ?

Modelo de pagamento focado
em volume de procedimentos e custos

Envelhecimento da
Populacgéo e Aumento
das DCNT

Fragilidade da mensuracao
da qualidade em saiide

Custos Crescentes

Fragmentacao da Rede
e Elevados

Cuidado Descoordenado
Fonte: ANS, 2019

2 A assimetria de informagdes em salde é uma falha de mercado persistente que se configura como a desigualdade na distribuicao de informagéo entre os atores do
sistema, ou seja, quando uma das partes do sistema de salde detém informagdes significativas, enquanto que a outra parte ndo possui informagdes suficientes para fazer uso do
sistema de forma adequada ou suficiente para atender as suas reais necessidades.
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Tém se observado experiéncias no &mbito nacional e internacional de substituicdo de métodos tradicionais de
pagamento por sistemas mistos ou complementados pelo ajuste por dese[npenho, que impdem a adocao de indicadores
de resultado para assegurar maior efetividade (BOACHIE et al., 2014; UGA, 2012).

Por outro lado, também tem se tornado consenso a ideia de que néo existe um modelo de remuneracéo ideal, pois todos
apresentam distorcoes. O que se constata é que nenhum modelo praticado atualmente alinha satisfatoriamente os
incentivos financeiros com as metas de melhoria dos indicadores de qualidade na atencéo & satide (OMS, 2010; UGA,
2012; MILLER, 2017).

Desse modo, uma questdo central é a avaliagcdo de modelos de pagamento baseado no desempenho dos prestadores
de servicos e seu impacto nos resultados em saude. Verifica-se um esforgo crescente e um aumento significativo de
estudos buscando investigar se ha um impacto positivo nos resultados a partir da implementacao de diversos modelos
alternativos ao Fee For Service. Entretanto, os resultados sdo muito diversos, desde experiéncias com resultados
muito positivos a algumas experiéncias com resultados negativos ou neutros. Em geral, os estudos apontam para a
importancia do desenho e do contexto no qual as experiéncias foram realizadas. Além disso, indicam a necessidade
de estudos futuros para a confirmagao dos resultados encontrados (GOSDEN et al., 2000; CAMPBELL et al., 2009; VAN
HERCK et al., 2010; PETERSEN et al., 2006).

1.1 DESAFIOS PARA A IMPLEMENTAGCAQ DE NOVOS MODELOS DE REMUNERAGAO
BASEADOS EM VALOR NO SETOR SUPLEMENTAR

Vérias criticas tém sido feitas em relacdo a novos modelos de pagamento implantados na pratica. Sob o discurso
da racionalizagdo, muitas vezes sdo estabelecidos cortes de gastos por parte das operadoras de planos de saude
com o objetivo de reduzir os custos sem a devida avaliacdo da qualidade dos servigos prestados. Alguns criticos
consideram que a melhoria dos resultados ndo tem sido a meta central dos atores do sistema. Pelo contrario, o foco
tem sido a minimizacao dos custos e uma disputa sobre quem vai assumir a conta (UGA, 2012; BICHUETTI e MERE
JR., 2016). Em realidade, ndo havera geracao de valor se as variaveis, qualidade e custo, ndo estiverem conectadas
e relacionadas ao cuidado apropriado durante todo o ciclo de cuidado (MILLER, 2017; ICOS, 2017).

Outros desafios para a implementacédo de modelos de remuneracédo baseados em valor sdo:

e Resisténcia dos prestadores de servicos, sejam médicos ou hospitais, em relagao a adogao de modelos diferenciados
de pagamento;

e Riscos da implementacdo de modelos inovadores sem a devida organizacédo do sistema, podendo comprometer a
qualidade e a seguranca dos servigos prestados;

e Auséncia de sistemas de informacao;

e Necessidade de capacitacéo dos profissionais envolvidos;

e Eventuais distor¢oes, que podem ser provocadas pelos diferentes modelos de remuneragao;

e Necessidade de estruturacdo de um sistema de gestdo dos servicos de salde eficiente e bem organizado, que
contemple 0 acompanhamento de indicadores de saude;

e Pouco conhecimento do perfil epidemiologico e demografico das populagdes assistidas, com informaces
relacionadas aos riscos populacionais e sua distribuicéo geografica;

e Inexisténcia de uma clara classificacdo de hospitais;

e Necessidade de criacéo ou adaptacéo e utilizacéo de classificacdo baseada em diagndsticos.

(UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016; PORTER e TEISBERG; 2007; OMS, 2010; MILLER, 2014).
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A resisténcia de prestadores de servicos em aderir a um novo modelo de remuneracéo é atribuida, muitas vezes, a
uma preferéncia dos prestadores pelo tradicional Fee For Service. No entanto, em muitos casos, ha outras razoes para
que os prestadores tenham resisténcia em participar de Projetos para a adogdo de um novo modelo de remuneragao,
incluindo os seguintes motivos (Miller, 2018):

e Problemas com o desenho do novo modelo de remuneracéo;

e Pequeno nimero de beneficiarios envolvidos no novo modelo de remuneragao;

e Incapacidade para cobrir os custos adicionais, inerentes a transi¢éo para o novo modelo de remuneragao;

e Falta de reservas financeiras para gerir um aumento do risco relacionado a assisténcia;

e Falta de dados para estimar o potencial de economias e riscos envolvidos;

e Falta de garantia ou de estabilidade na continuagdo do novo modelo de remuneragao;

e Falha do modelo de remuneracdo para resolver determinados tipos de necessidades do paciente ou
questdes particulares da carteira de beneficiarios;

e Faltade interesse em fazer as mudancas necessarias para ter sucesso nas redugdes de custos ou melhorias
na qualidade.

A implantacdo de novos modelos de remuneracdo é muito mais propensa a ser bem-sucedida se os prestadores
participam voluntariamente. Desta forma, ao invés de tentar impor o novo modelo de remuneracéo a prestadores
resistentes a mudanca, faz sentido projetar o modelo de remuneracdo de modo a evitar os problemas descritos
acima, procurando adotar as seguintes medidas (Miller, 2018):

e Envolver os prestadores na elaboragdo do Projeto de implantagdo do novo modelo de remuneragéo;
e Padronizar projetos e medidas, mas, sempre que possivel e necessario, permitir alguma flexibilidade;

e Permitir aos prestadores acessar dados apurados pela operadora, relativos aos cuidados que os seus
pacientes estdo recebendo;

e Reduzindo os riscos financeiros mais elevados para os prestadores durante o periodo inicial de
implementacao do novo modelo de remuneracao;

e Revisdo dos dispositivos contratuais que criam barreiras & incorporagdo do novo modelo de remuneragao.

Buscando nortear esta discussdo, a ANS montou um grupo de trabalho (GT) sobre modelos de remuneracao,
composto por representantes de entidades médicas, de prestadores de servicos, de operadoras de planos de salde,
de universidades, além de outros agentes interessados na questdo com o intuito de discutir modelos inovadores e
alternativos ao Fee For Service.

A premissa norteadora do mencionado GT de Modelos de Remuneracéo é que as formas de pagamento s&o indutoras
de mudancga do modelo de prestagéo de servico, impactando em toda a cadeia de producdo em saude, inclusive nas
relagoes entre os diversos atores envolvidos (ANS, 2016).

A adocéo de novos modelos de remuneracgdo no Brasil, em particular na satide suplementar, ainda é notadamente um

grande desafio a ser enfrentado, o que justifica o papel da ANS de facilitar o dialogo entre todos os atores e induzir
a adogao de modelos inovadores com vistas a melhorar a efetividade do sistema de saude sem perda de qualidade.
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2. GRUPQO Dt TRABALHO DE MODELOS DE
REMUNERACAQ

Como jamencionado, 0 Grupo de Trabalho de Modelos de Remuneragéo (GT) foi criado pela Diretoria de Desenvolvimento
Setorial - DIDES da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS no dia 14 de setembro de 2016, no ambito do
Laboratdrio de Desenvolvimento, Sustentabilidade e Inovacéo Setorial - LAB-DIDES, mediante a compreensdo de
que os modelos de remuneracdo podem contribuir para a sustentabilidade do setor e ser um instrumento indutor
da qualidade do cuidado em satde. O GT foi coordenado pela Diretoria Adjunta da DIDES até setembro de 2017.
Em outubro de 2017, apds realocagdo nas atribuicdes relativas a alguns dos projetos desenvolvidos na DIDES, o GT
passou a ser coordenado pela Geréncia de Estimulo a Inovacéo e Avaliagdo da Qualidade Setorial - GEEIQ/DIDES.

Vale ressaltar a relevancia da tematica abrangida no GT, em um contexto de ampliacdo do debate acerca da
necessidade de reformulacdo dos sistemas de saude em diferentes paises, considerando as perspectivas de aumento
da qualidade do cuidado em saude e de eficiéncia na utilizacdo dos recursos financeiros (OMS, 2010; ANS, 2018).

As relagbes contratuais entre operadoras de planos privados e sua rede de prestadores de servicos de salde
constituem um ponto de conflito que historicamente permeia as interagdes estabelecidas no setor suplementar de
saude, em especial no que se refere aos aspectos remuneratorios. Assim, o referido contexto enseja o desafiador
debate acerca da necessidade de implementacédo de novos modelos de remuneracao no setor suplementar de satde
brasileiro, desafio assumido pela ANS e pelas demais instituicdes envolvidas no GT de Modelos de Remuneracao que
acontece em 3 (trés) fases que serao apresentadas a seguir.

2.1.FASE 1 - GT DE MODELOS DE REMUNERAGAO

AFase 1 do GT de Modelos de Remuneracéo ocorreu de 14 de setembro de 2016 a 15 de agosto de 2017. Participaram
da Fase 1 do GT, as mais diversas representacdes do setor suplementar de saude, como representantes de operadoras
de planos privados de saude, representantes de prestadores de servicos de saude, entidades representativas
de profissionais de saude e representantes da industria do setor satide. Os temas das reunides da Fase 1 do GT
foram organizados de modo a atender a necessidade de homogeneizagéo e balizamento do conhecimento entre os
participantes e sobre as vantagens e desvantagens de cada modelo de remuneracao, além do compartilhamento de
experiéncias.

Nesta primeira fase, o papel da ANS foi, essencialmente, apresentar estudos sobre os principais modelos de
remuneracdo, enfocando a experiéncia internacional e um comparativo entre os modelos identificados no exterior
com as experiéncias em andamento no Brasil, em especial no setor suplementar de saude. Foram realizados também
estudos internos e apresentacdes de convidados nacionais e internacionais.

2.2.FASE 2 - GT DE MODELOS DE REMUNERACAO

Em novembro de 2017 teve inicio a Fase 2 do GT de Modelos de Remuneracao, estruturada a partir dos debates
ocorridos durante a realizacdo da Fase 1. Nesta segunda fase, foi estabelecida uma dindmica que permitisse
contemplar a identificacdo de estratégias para viabilizar a implementacio efetiva de modelos de remuneracéo
inovadores, centrados na perspectiva da melhoria da qualidade do cuidado em satide e da sustentabilidade no &mbito
da salde suplementar.
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2.3. FASE 3 - GT DE MODELOS DE REMUNERAGAO

A Fase 3 tera inicio a partir de 2019, na qual serdo efetivamente testados modelos de remuneragéo por meio de
projetos-piloto.

Nesse sentido, o presente documento tem como objetivo instrumentalizar operadoras e prestadores de servigos
interessados em estabelecer experiéncias concretas de adocdo de modelos de remuneracéo inovadores baseados
em valor, estabelecendo as diretrizes gerais para a participacdo da Fase 3 do GT.

Vale ressaltar que a essa terceira fase tera metodologia similar a outros projetos de indugéo da melhoria da qualidade
da assisténcia a saude implementados pela ANS, como Parto Adequado, Idoso Bem Cuidado e o OncoRede, que ja
estimulam a implementacéo de projetos que contemplam modelos de remuneracao inovadores. Esses Projetos tém
sido acompanhados pela ANS e poderdo subsidiar as experiéncias que serdo estimuladas pelo GT de Remuneracéo,
contribuindo para ampliar a compreensao do tema.

A sintese dos debates e encaminhamentos relacionados as reunioes ocorridas até o momento, nas Fases 1 e 2 do

GT de Modelos de Remuneracéo, consta no Relatdrio Descritivo do GT de Remuneragao, que esta disponivel no portal
da ANS em:

<http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/2016_gt_remuneracao/gt-
remuneracao-relatorio-descritivo.pdf>

Além disso, a ANS disponibiliza em seu portal institucional na internet o registro de apresentacgdes e discussoes
ocorridas ao longo do GT de Modelos de Remuneragéo em:

<http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/camaras-e-grupos-tecnicos/grupo-tecnico-de-
remuneracao>
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3. MODELOS DE REMUNERACAQ UTILIZADOS NO
SETOR SUPLEMENTAR DE SAUDE DE MANEIRA
HEGEMONICA

Com a crescente critica ao modelo de pagamento baseado exclusivamente na execucéo de procedimentos, os sistemas
de satide mundiais tém migrado para diferentes modelos de pagamento (AAS, 1995; NORONHA et al., 2004; UGA, 2012;
BOACHIE et al., 2014). Ainda que os sistemas de saude mundiais utilizem cada vez mais sistemas de remuneragéo
mistos, para contextualizar a discusséo, procurou-se fazer um compilado com a descri¢éo critica individualizada dos
dois principais modelos de remuneracdo que classicamente vém sendo praticados no setor suplementar de saude, o
Fee For Service, no cuidado ambulatorial e especialidades; e o0 Pagamento por Diarias, na atencdo hospitalar. Além da
caracterizacéo, serdo discutidos o0s possiveis vieses e distorcoes desses modelos de remuneragao.

Ao final da descricdo do modelo de remuneracdo, sera adicionada uma matriz que objetiva resumir os seus
principais aspectos.

3.1. PAGAMENTO POR PROCEDIMENTO (FEE FOR SERVICE - FFS)

Como foi dito anteriormente, o Fee For Service, também conhecido como modelo de conta aberta, € o modelo
hegemanico de remuneracao de prestadores de servigos, especialmente de profissionais de salde, e € muito utilizado
no setor privado brasileiro.

Essa forma de remuneracédo pressupde a existéncia de uma tabela com o valor estabelecido para cada procedimento
ou item utilizado, onde a remuneracéo se da pelo somatdrio discriminado de cada um desses procedimentos ou itens
utilizados (materiais, medicamentos, honorarios profissionais, diarias hospitalares e servigos intermediarios, tais como
exames complementares) (AAS, 1995; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016; MILLER, 2017).

Aoperacionalizacio do FFS requer uma lista de procedimentos diagndsticos e terapéuticos que devem ser identificados
separadamente. Os valores de remuneracédo dos itens sdo determinados ex-ante, ou seja, € uma modalidade de
remuneragdo na qual o valor do procedimento é estabelecido previamente para servigos posteriormente prestados.
Desse modo, 0s pagamentos s&o realizados ap6s a execugéo dos servicos (AAS, 1995; UGA, 2012; BOACHIE et al.,
2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016; MILLER, 2017).

0 FFS é caracterizado essencialmente pelo estimulo a competicao por usuarios e pela remuneracéo por quantidade
de servigos produzidos. Uma das principais criticas a este modelo reside no fato da demanda ser induzida pela
oferta, ou seja, ha producéo excessiva de procedimentos pelos prestadores de servicos que nem sempre sdo
necessarios para o paciente. Desse modo, ha estimulo a sobreutilizagdo de servigos, principalmente os que
proporcionam remuneracgdo mais elevada. Consequentemente, a atencéo dos pacientes é afetada negativamente,
seja porque pode gerar efeitos adversos, seja por submeter o paciente a desconfortos evitaveis e indesejaveis,
levando ao aumento desnecessario no custo da assisténcia a satde. 0 modelo também néo considera os resultados
em salde nem a qualidade dos servigos prestados (ANDREAZZI, 2003; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI
e MERE JR, 2016; MILLER, 2017).

Ainda assim, sofrendo uma série de criticas e apontadas varias distor¢oes, o FFS tem sido utilizado na atencao
ambulatorial em diversos paises da Unido Europeia e tem sido utilizado de forma mista, em conjunto com o
Capitation e outros modelos baseados no ajuste de desempenho dos prestadores (UGA, 2012; BOACHIE et al.,
2014; MILLER, 2017).
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0 FFS continua sendo o método de pagamento predominante na Atencdo Especializada fora do Brasil, em conjunto
ou ndo com outros modelos de remuneragéo, em paises como Bélgica, Austria, Dinamarca, Franca, Holanda, México
e Suica, dentre outros (OECD, 2016). No entanto, alguns paises, como a Suécia e o Reino Unido incorporaram formas
mistas, como Or¢amentos Globais e Pagamento por Desempenho (P4P) por meio de bonus (AUDIT COMISSION, 2010;
OECD, 2016).

De acordo com Miller (2017), para a correcéo das limitacdes do FFS, para além do modelo de P4P, que sera apresentado a
seguir, e outros modelos alternativos que tém sido utilizados, seria necessario a adogdo de modelos centrados no paciente
e implementados na perspectiva de garantir bons resultados em saude a um custo mais acessivel possivel tanto para os
pacientes como para os planos de saude (MILLER, 2017).

3.1.1. PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO FEE FOR SERVICE

0 Quadro 1 resume os principais aspectos apresentados sobre o Fee For Service, como as vantagens e desvantagens
da adocdo deste tipo de modelo, bem como possiveis formas de modulacoes utilizadas para corre¢do das limitagoes
apresentadas.

Este modelo de matriz sera apresentado ao fim de cada modelo de remuneracéo. Cabe ressaltar que a lista apresentada
é exemplificativa, portanto, podem ser adicionados outros aspectos nao mencionados.

QUADRO 1 - FEE FOR SERVICE — PRINCIPAIS ASPECTOS:

Fee For Service

Tipo de informacao coletada
para funcionamento
do modelo

Modulagéo para correcao

Vantagens de limitagoes

Desvantagens

Né&o considera resultados
ou qualidade dos servigos
prestados;

Prestador é pago por cada
servigo prestado;

Pagamentos maiores para
pacientes que precisam de mais
procedimentos;

Pagamento de um prestador ndo
depende de aspectos que fujam
diretamente do seu controle;
Prestador de servigos sabe
previamente o valor a ser

pago antes da realizagdo do
procedimento;

Garantia do acesso aos
procedimentos;

Garantia da prestagao dos
melhores cuidados disponiveis,
desde que os pagamentos
compensem o custo marginal de
cuidado.

Sobreutilizagao de servicos,
principalmente os de
remuneragao superior;

Valores pagos frequentemente
inferiores ao custo para

a execugdo de cuidados
apropriados de alta qualidade;
Nao realiza pagamento de
servigos relevantes realizados
por profissionais ndo médicos e
de educacdo em sadde;
Dificulta a estimagao de custos
totais de um tratamento e a
comparacdo de custos entre
prestadores;

Contribui para a alta variabilidade

da pratica clinica

0 modelo pode contribuir para
gastos com satide mais altos
do que 0 necessario e para

a qualidade e resultados do
cuidado abaixo do desejavel.

Utilizagdo do modelo em casos
especificos, como por exemplo,
pagamento de consultas com
especialistas;

Adicionar pagamento por
desempenho, para buscar
maior garantia de resultados e
qualidade da assisténcia;
Adocéo de protocolos e
diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias cientificas para os
procedimentos;

Integracéo da rede assistencial.

Fonte: Adaptado de: MILLER, 2017; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; ANDREAZZI, 2003; BICHUETTI e MERE JR, 2016.
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Custo unitario das unidades de servico;
Protocolos clinicos e cirdrgicos;

Tabela com o valor estabelecido para
cada procedimento ou item utilizado;
Lista de procedimentos que devem ser
identificados separadamente.



3.1.2. ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO MODELO DE REMUNERAGAO FEE
FOR SERVICE:

Esta subsecdo apresenta quadro contendo exemplificagdes dos elementos necessarios para a implementacédo deste
modelo de pagamento (Fee For Service).

QUADRO 2 — ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAOQ DO FEE FOR SERVICE:

Fee For Service

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Tl é condicéo essencial Ha incentivos para uso racional

~ . - . ~
para implantagéio? Nao Incentivo ao volume? Sim e Néo
Necessita de monitoramento ~ . . ) ~ E capaz de avaliar -
?
com indicadores? D RGBT e 1w o0 desempenho dos médicos? Nao
Necessita realizar auditoria? Sim  Monitora indicadores de processo?  Nao RS a\fah\ar relsultados Nao
de atenco a salde?
Necessita de fortes mecanismos Sim T B e Nio Monitora indicadores No
de controle? ¢ ’ de qualidade do cuidado?
~ - ~ 0 pagamento é prospectivo ~
*9
Remuneragao variavel*? N&o (pré-pagamento)? Nao
Ha incentivo ao moral hazard**? Sim v pagarpento Sz Sim
(p6s-pagamento)?
Ha incentivo a selegdo adversa = Estimula o comportamento -
; N&o ; Nao
de risco? preventivo?
0 cuidado de satde é baseado Nio Forma de pagamento S
na melhor evidéncia? por procedimento individual?
Ha incentivo a produgio? Sim
Ha incentivo a produtividade? Sim
Ha risco de subutilizagio =
Nao

de cuidados necessarios?

*Remuneracao variavel: Em fungéo da complexidade técnica, do tempo de execucao, da atencdo requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servicos quando possuem um plano de sadde.

Fonte: Elaboragéo propria ANS.

3.2. PAGAMENTO POR DIARIAS HOSPITALARES (PER DIEM)

Esse modelo é especifico para remuneracdo de internacdes hospitalares e se constitui de valores estabelecidos por
dia de permanéncia do paciente a partir da estimativa de seus custos, correspondente ao nimero de diarias — ou
seja, ao somatdrio do tempo de permanéncia dos pacientes internados no periodo em questdo multiplicado por um
valor unitario atribuido a cada diaria (AAS, 1995; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014).

Comumente a diaria hospite}Iar inclui somente a “hotelaria” do hospital a depender de o paciente estar internado em
quarto, enfermaria ou UTI. A didria hospitalar sdo acrescidos os gastos com materiais, medicamentos, Servigos de
Apoio Diagnéstico e Terapias - SADT e honorarios médicos.

GUIA PARA IMPLEMENTAGAQ DE MODELOS DE REMUNERAGAQ BASEADOS EM VALOR 21



0 pagamento por diarias pode ser subdividido em dois tipos principais (SOUZA et al., 2014):

. Didria Global: Trata-se da precificagdo Unica de um conjunto de servigos hospitalares e engloba a maioria dos
itens relacionadas a internacéo do paciente, seguindo a logica do pacote, porém, néo incluiu procedimentos de
centro cirurgico e normalmente é utilizada para casos clinicos. Na didria Global, cobra-se o nimero de diérias
de acordo com a permanéncia do paciente e a acomodacdo utilizada, e para os demais itens da internacao é
realizada a cobranca por conta aberta.

II. Diaria Semi-Global: Seguindo a mesma metodologia para cobranca da didria global, esta diaria inclui além da
diaria, estadia do paciente, alguns itens como servigos de enfermagem, materiais de consumo, dieta do paciente
e outros itens. N&o inclui as despesas globais do paciente internado em uma determinada acomodacao, apenas
algumas taxas e insumos, para os demais itens da internacdo é realizada a cobranca por conta aberta. Esse
modelo ja facilita a padronizacdo de alguns itens e a preparacao para a implantacao da diaria global.

Em grande parte dos paises que adotam este sistema de pagamento, tendo em vista as enormes disparidades
de custo de cada tipo de internagéo, que depende ndo apenas do tempo de permanéncia, sdo definidos valores
diferenciados segundo a complexidade do hospital e outras especificidades como a especialidade médica — clinica
médica, clinica cirargica, UTI, etc. (UGA, 2012).

Devido as potenciais distorcoes que esse modelo acarreta, 0 modelo de diarias hospitalares (Per Diem) tem sido
considerado altamente insatisfatorio. Por isso, na maior parte dos paises que o adotavam na sua forma original,
este modelo tem sido associado a outros, constituindo sistemas mistos. Os paises da OCDE estdo gradualmente
suprimindo essa forma de remunerar hospitais. A Noruega, por exemplo, ja abandonou o pagamento por dirias
hospitalares desde o inicio da década de 1980. Essa mudanca ocorreu devido ao crescente aumento do numero de
dias de internacdo, um efeito nocivo atribuido a essa forma de remunerar (UGA, 2012; BOACHIE, 2014).

3.2.1 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO DE PAGAMENTO POR DIARIAS HOSPITALARES:

0 Quadro 3 resume os principais aspectos relativos ao pagamento por diarias hospitalares, como as possiveis
vantagens e desvantagens da adogéo deste tipo de modelo, bem como sugestoes de modulagoes utilizadas para
correcéo das limitagdes apresentadas.

QUADRO 3 - PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO PAGAMENTO POR DIARIAS HOSPITALARES:

Pagamento por Diarias Hospitalares - Per Diem

Modulacao para Tipo de informacao coletada

LA D e correcao de limitagdes para funcionamento do modelo

Utilizac&o associada com outros

modelos;
. Valor pago néo estar atrelado ~ Adogéo de protocolos de tratamento;
Previsao de gastos e . S
. o ao custo efetivo de cada Acompanhamento de indicadores de
receitas por diaria de . ) . .
. . paciente tratado; qualidade e seguranca do paciente;
internacéo; ~ ) - o . ~
O ~ Selecdo de pacientes de Ajuste do pagamento por fatores de  Custo da diaria de internagio
Pode-se incluir a formagao L S :
acordo com o quadro clinico; risco; hospitalar.
de pacotes de pagamento, ) . o
) o Pode induzir o aumento do Contratualizacéo entre operadora e
dando maior previsibilidade . o L
: numero de admissoes e a prestador que contemple objetivos e
a0s custos hospitalares. = ! ~ N
duragéo da internagao. metas claramente definidos;
Avaliacéo sistematica da experiéncia
do paciente.

Fonte: Adaptado de: UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014
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3.2.2 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO MODELO DE PAGAMENTO POR
DIARIAS HOSPITALARES:

0 Quadro 4 exemplifica os elementos necessarios para a implementagdo do modelo de pagamento por didrias
hospitalares.

QUADRO 4 — ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO PAGAMENTO POR DIARIAS HOSPITALARES:

Pagamento por diarias hospitalares — Per Diem

Variaveis de infraestrutura Variaveis de resultado

Tl é condigao essencial para Ha incentivos para uso racional

. ~ Nao Incentivo ao volume? Sim Nao
implantagcao? dos recursos?

Necessita de monitoramento com < . . ) ~ E capaz de avaliar o desempenho =
o Néo Ha compartilhamento de risco? Nao p o p Nao
indicadores? dos médicos?

. . - . . - ~ E capaz de avaliar resultados de =
Necessita realizar auditoria? Sim Monitora indicadores de processo?  N&o s~ Nao
atencéo a saude?

Necessita de fortes mecanismos . , o = Monitora indicadores de qualidade ~

Sim Ha contratualizagéo de metas? Néo . Néo
de controle? do cuidado?
~ . ~ 0 pagamento é prospectivo =
Remuneragéo variavel*? Néo pagan prosp Nao
(pré-pagamento)?
- . . 0 pagamento é retrospectivo .
Ha incentivo ao moral hazard**? Sim pag p Sim

(p6s-pagamento)?

Ha incentivo a selecdo adversa = . . =
¢ Nao Estimula o comportamento preventivo? N&o

de risco?
0 cuidado de saude é baseado na N3 Forma de pagamento prorprocedimento ...
S 30 Lo Sim
melhor evidéncia? individual?
Ha incentivo a produgio? Sim
Ha incentivo a produtividade? Sim
Ha risco de subutilizagdo de cuidados .

Néo

necessarios?
*Remuneragao variavel: Em fungéo da complexidade técnica, do tempo de execugéo, da atencéo requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de sadde.

Fonte: Elaboracéo propria ANS.
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4, MODELOS DE REMUNERAGAO ALTERNATIVOS
AO FEE FOR SERVICE E AO PAGAMENTO POR
DIARIAS HOSPITALARES

Ha diferentes modelos de remuneracdo que vem sendo introduzidos em experiéncias nacionais e internacionais como
alternativa ao Fee For Service e ao pagamento por Didrias Hospitalares. O primeiro dos modelos apresentados neste
capitulo sera o pagamento por desempenho (Pay For Performance — P4P), usualmente considerado um contraponto e
uma alternativa ao modelo baseado exclusivamente na producéo de procedimentos, que pode ser utilizado, inclusive,
de forma associada ao Fee for Service.

Em seguida, serdo discutidos modelos que ja vém sendo classicamente utilizados, isoladamente ou de forma
combinada, como alternativa ao Fee For Service e ao Pagamento por Didrias Hospitalares: Capitation; Orcamentacéo
global e parcial; Diagnosis Related Groupings (DRG); e Assalariamento.

Por fim, no subitem 4.7 sao apresentados elementos relativos aos modelos de remuneracao inovadores implementados
no bojo da reforma do Sistema de Salide dos Estados Unidos da América.

4.1 PAGAMENTO POR DESEMPENHO (PAY FOR PERFORMANCE — PAP)

0 pagamento por desempenho ou Pay For Performance (P4P) tem sido apontado como alternativo ao Fee For Service
- modelo padréo de remuneracdo de prestadores de servi¢os, embora néo se constitua, em si mesmo, um modelo
de remuneragao.

0 P4P caracteriza-se pela remuneragao ajustada pelo desempenho dos prestadores de servigos, entretanto é uma
espécie de “guarda-chuva”, que deve estar associado a outro modelo especifico. Desse modo, o P4P ajusta o
montante de recursos a ser pago ao prestador de servicos de satde segundo o seu desempenho através de algum
método ja existente, em geral por orcamento global ou por Capitation e, em alguns casos, por DRG ou até mesmo o
proprio FFS ou ainda criando outras propostas inovadoras.

Para ser considerado um modelo P4P, deve haver a previsao de avaliagcdo do desempenho do prestador e é fundamental
a mensuracdo de indicadores de qualidade da atencdo de uma dada populacéo, que podem ser de estrutura, de
processo ou de resultados e, ainda, quantitativos ou qualitativos (UGA, 2012; MILLER, 2017). Em alguns paises tem
sido incorporada também ao P4P a preocupacdo em relacdo ao tipo de tecnologia a ser adotado para a utilizacao
racional e custo-efetiva dos recursos disponiveis (UGA, 2012).

0 P4P tem como objetivo a busca pela reducdo dos custos globais do sistema de satde e o aumento da qualidade
na atengéo a saude, bem como da efetividade dos servigos. Esse modelo vem sendo implementado em varios paises
europeus como Reino Unido, Franca, Finlandia, Poldnia e Portugal, dentre outros, desde o final dos anos 1990 e de
forma crescente nos EUA, principalmente no ambito das recentes reformas empreendidas no sistema de saude
americano conhecido como “ObamaCare” (UGA, 2012; MILLER, 2017).

Entretanto, o relatorio elaborado pela Organizagdo Mundial de Saide - OMS (2010) chama atengdo para o fato
de que mesmo as formas de remuneracédo ajustadas pelo desempenho dos prestadores de servicos podem gerar
distorcdes e aponta para a necessidade de cuidado na implementacdo de novos modelos, para que ndo gerem
efeitos indesejados como desassisténcia da populacao por selecdo de pacientes ou retardo na referéncia aos niveis
secundarios e terciarios de atencéo (OMS, 2010).
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Miller (2017) também aponta que, na maioria dos sistemas que implementam o P4P, o prestador de servicos de
saude ainda é pago usando a mesma estrutura do Fee For Service que existia anteriormente, com a diferenca de que
o valor do pagamento de um servigo individual € modificado com base no desempenho do prestador de servicos em
relacdo a qualidade do atendimento.

Ademais, Miller (2017) faz severas criticas a esse modelo por ndo garantir, necessariamente, que 0s Servicos
prestados sejam apropriados, de alta qualidade e alcancem os resultados desejados para um paciente especifico. Isso
decorre do fato de que os indicadores de qualidade utilizados sdo tipicamente definidos para um grupo de pacientes,
ndo para cada paciente individualmente e, em geral, retrospectivamente. Desse modo, o prestador continua sendo
remunerado quando um servico é prestado a um paciente individual, mesmo que esse servigo ndo atenda ao padréo
de qualidade para aquele paciente especificamente.

Muitos estudos sobre o impacto do P4P nos resultados em saude tém sido realizados de forma crescente no mundo.
Campbell e colaboradores (2009) demonstraram que, apds a implantacdo do P4P em 2004 na atencédo primaria no
Reino Unido, houve uma melhora de parte dos resultados dos indicadores em um momento inicial da implementacao,
com piora em outros indicadores, levantando-se a hipdtese de que depois de um periodo de melhora nos resultados é
mais dificil manter o ritmo de crescimento. Outra hipdtese levantada foi que o sistema de pagamento por desempenho
pode ndo estimular a continuidade de melhorias, uma vez alcancadas as metas minimas estabelecidas.

A literatura aponta que alguns estudos evidenciaram que existe impacto positivo no sistema de pagamento por
desempenho sobre a qualidade da atencdo a satide, entretanto em menor escala do que o esperado. Esses resultados
podem ser explicados em parte porque o P4P tem sido aplicado considerando indicadores de processo e ndo de
resultados sobre a sadde da populagéo (UGA, 2012). Por outro lado, Van Herck e colaboradores (2010) avaliaram por
meio de revisdo sistematica os efeitos do P4P em relacéo a efetividade clinica e equidade na atencdo primaria e em
hospitais de agudos e constataram efeitos positivos de equidade e custo-efetividade, além da ocorréncia minima de
consequéncias nao previstas.

Embora a efetividade dos programas de P4P implementados seja altamente variavel, a revisdo sistematica realizada
por Van Herck e colaboradores (2010) fornece mais indicacoes de que os programas podem melhorar a qualidade do
atendimento quando idealmente projetados e alinhados com o contexto.

Alguns exemplos de modulagoes do P4P:

e Selecionar e definir objetivos e metas para o modelo, considerando a melhoria da linha de base;

e Monitorar indicadores de processo e de resultado;

e Buscar o maior envolvimento dos atores do setor e incentivar a comunicagdo entre as partes
durante as fases de desenvolvimento, implementacao e avaliagédo do novo modelo;

e Disponibilizar o maior montante de informages sobre o programa;

e Estabelecer um modelo uniforme de P4P para todas as fontes pagadoras;

e Focar na melhoria da qualidade do cuidado em salde, ndo na reducdo dos custos assistenciais; e

e Distribuir os incentivos no nivel individual ou de equipes especificas.

Fonte: Van Herck et al. (2010)

Petersen e colaboradores (2006) também fizeram uma reviséo sistematica de estudos empiricos para avaliar a relagéo
entre incentivos financeiros explicitos e melhoria da qualidade do cuidado em saude e verificaram que as politicas
de incentivo exigem um desenho muito cuidadoso e aten¢do na implementacéo, com vistas a evitar distorgoes como
a selecdo adversa, em locais onde os profissionais podem evitar pacientes mais graves. Um dos desafios seria
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criar incentivos financeiros com os objetivos pretendidos claramente estabelecidos. Os autores concluiram que 0
acompanhamento continuo dos programas de incentivo é fundamental para determinar a efetividade dos incentivos
financeiros e seus possiveis efeitos ndo previstos na qualidade do atendimento (PETERSEN et al., 2006).

Em 2014, a OCDE elaborou um consistente estudo de caso sobre modalidades de remuneragéo de servigos de salde
e alocacdo de recursos, incluindo no painel tanto paises com altos gastos em saude, como paises com reduzidos
gastos em saude.

0 Quadro 5 exemplifica alguns paises que utilizam o pagamento por desempenho para remuneragéo de servigos de
atencdo especializada, e as metas a serem cumpridas para o modelo.

QUADRO 5 — PAGAMENTO POR PERFORMANCE — ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA:
Metas do Pagamento por Desempenho ou P4P Pagamento por Bonus

= Aprimora- s e o
Cuidados Gestao de mento dos Satisfacao

Preventivos ey i LD

Organiza-
L Servigos . a
cronicas Paciente

Chile

Japao

owce | I I O N O IO

e | N O I A N N
rce [ I I N I S N
estaos Ui ------ :

Reino Unido --

Legenda: - -

Fonte: Questdo 38, OECD Health System Characteristics Survey and Secretariat’s estimates. 2016.
Nota: 0 método predominante de pagamento foi determinado pelos paises, com base na participagéo no gasto total, nimero de contratos ou nimero de prestadores.
Livre Tradug@o: Daniele Silveira — Especialista em Regulagéo — ANS

4.1.1 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO PAGAMENTO POR DESEMPENHO OU P4P

0 Quadro 6, apresentado a seguir, resume 0s principais aspectos apresentados sobre 0 Pagamento por Desempenho
ou P4P, como as vantagens e desvantagens da adogdo deste tipo de modelo, bem como sugestdes de modulagdes
utilizadas para correcdo das limitagdes apresentadas.
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QUADRO 6 — PAGAMENTO POR DESEMPENHO OU P4P — PRINCIPAIS ASPECTOS:

Pagamento por Desempenho ou P4P

Tipo de informacéo cole-
tada para funcionamento
do modelo

Modulacao para correcao
de limitacoes

Vantagens Desvantagens

N&o garante que 0s servigos
prestados sejam apropriados,
de alta qualidade e alcancem os
resultados desejados para um
paciente especifico;

Prestador continua sendo
remunerado quando um servigo
¢ prestado a um paciente
individual, mesmo que esse
servico ndo atenda ao padréo de
qualidade para aquele paciente
especificamente;

Nao estimula a continuidade

de melhorias, uma vez
alcangadas as metas minimas
estabelecidas.

Criar incentivos financeiros com os objetivos
pretendidos claramente estabelecidos;
Acompanhamento continuo dos programas
de incentivo para determinar a efetividade
dos incentivos financeiros e seus possiveis
efeitos ndo previstos na qualidade do
atendimento;

Coordenagéo do cuidado;

Uso de sistemas de informagéo qualificados;
Integrago da rede assistencial;

Divulgagao do modelo de remuneragéo e dos
resultados em salide para a sociedade;
Acompanhamento de dados demogréficos e
epidemioldgicos da populagéo assistida;
Avaliagéo sistematica da experiéncia do
paciente.

Acompanhamento

da qualidade da
assisténcia por meio
de indicadores;
Diminuicéo do risco
de consequéncias ndo
previstas;

Apresenta efeitos
positivos de equidade
e custo-efetividade

Custo + Medidas de Qualidade;
Desempenho do Prestador;
Infraestrutura tecnoldgica
eficiente, para a analise
adequada das informagoes
obtidas, comparacoes e
demonstragoes de melhorias
obtidas nos indicadores de satde
— sem comprometer o sigilo
médico.

Fonte: Adaptado de: MILLER, 2017; UGA, 2012; CAMPBELL et al., 2009; PETERSEN et al., 2006; VAN HERCK et al., 2010; BESSA, 2011.

4.1.2 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAQ DO MODELO PAGAMENTO POR
DESEMPENHO OU P4P

0 quadro apresentado nesta secdo exemplifica elementos necessarios para a implementacdo deste modelo de
pagamento.

QUADRO 7 — ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO P4P:

Pagamento por Desempenho ou P4P

Variaveis de resultado

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo

Tl é condigdo essencial para

Ha incentivos para uso

. = Sim Incentivo ao volume? Nao . Sim
implantagdo? racional dos recursos?
Necessita Qe _monltoramento Sim H4 compartilhamento de risco?  Sim E capaz de avallgr_o desempenho Sim
com indicadores? dos médicos?
Necessita realizar auditoria? Néio Monitora indicadores Sim E capaz de a\fall‘ar rqsultados sim
de processo? de atencéo a saude?
Necessita de fortes mecanismos ~ . N . Monitora indicadores de .
Nao Ha contratualizagdo de metas? ~ Sim . . Sim
de controle? qualidade do cuidado?
Remuneragéo variavel*? Sim v pagarpento S PSRN M Beakpie
(pré-pagamento)? pds-pagamento
Ha incentivo ao moral ha- Ndo 0 pagamento é retrospectivo Mix de pré e
zard**? (p6s-pagamento)? pds-pagamento
Ha incentivo a selecdo adversa . Estimula o comportamento .
; Nao h Indiferente
de risco? preventivo?
0 cuidado de salide é baseado . Forma de pagamento por ~
S Sim . P Nao
na melhor evidéncia? procedimento individual?
Ha incentivo a produgio? Nao
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Pagamento por Desempenho ou P4P

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Ha incentivo a produtividade?  Sim

Ha risco de subutilizagdo de

. . Néo
cuidados necessarios?
*Remuneracao variavel: Em fungéo da complexidade técnica, do tempo de execucéo, da atengéo requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.
**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de sadde.

Fonte: Elaboragéo propria ANS.

4.2. FEE FOR SERVICE COM BONUS POR PERFORMANCE (FFF + P4P)

Trata-se do mesmo padrdo do Fee For Service, ou seja, 0 modelo de conta aberta sobre o qual sdo aplicados
bonus por atingimento de indicadores clinicos de desfecho previamente pactuados entre as partes. Este modelo
surgiu como uma forma de incentivar que prestadores de servigos de saide aumentem sua eficiéncia e produzam
melhores resultados, sem abandonar o modelo atual. Nele, os prestadores de servi¢o continuam sendo remunerados
tendo como referéncia cada servico oferecido, porém, sdo adicionadas medidas de desfecho ligadas principalmente
ao resultado obtido dentro daquele escopo de servico, ou seja, bdnus ou penalidades podem ser adicionados ao
pagamento existente (IC0S,2017). Um modelo semelhante foi implementado pela reforma do sistema de salde
americano, chamado Medicare Shared Savings Program, o qual sera descrito em maiores detalhes posteriormente

0 Instituto Coalizdo Saude (2017) aborda este modelo como uma forma transitoria, que pode ser interessante por
facilitar que os agentes da cadeia migrem gradualmente de um modelo voltado a volume para outro orientado
a valor em saude. A existéncia de indicadores clinicos claros e 0 compartilhamento de economia gerada podem
colaborar para a reducdo de eventuais abusos e para a geracao de valor ao paciente, reduzindo sinistralidade e
diminuindo custos dentro daquela populacdo especifica. A utilizacdo deste modelo transitério pode expandir ou
melhorar tratamentos convencionais, por incentivar a inovagao.

Dentre as desvantagens do FFF + P4P, destaca-se o fato de oferecer baixa previsibilidade de receitas ao prestador de
servicos e de sinistros para Operadoras de Planos de Saude, o que pode estimular a desconfianca nos relacionamentos
entre as partes (ICOS, 2017). Além disso, o FFS + P4P n&o faria distingdo entre servicos necessarios e desnecessarios,
e ndo atuaria para resolver problemas na remuneracéo de servicos fundamentais para a melhoria da qualidade, como:
a coordenacdo do cuidado, atencéo primaria, cuidados paliativos, etc. Desse modo, todo o sistema continua a ser pago
da mesma maneira, apenas com o acréscimo de uma variavel por performance do servigo prestado (MILLER, 2017).

4.3 CAPITAGAQ (CAPITATION)

Um dos modelos mais amplamente discutidos é o chamado Capitation, que é definido como um modelo de
remuneracdo de médicos ou outros prestadores de servigos de saude, por meio do estabelecimento de um valor
fixo por paciente cadastrado (per capta) para o fornecimento de servicos de saude previamente contratados, para
uma populacdo definida, em um periodo de tempo especificado. O prestador recebe um montante de recursos
periodicamente, geralmente anual, que equivale ao numero de individuos a ele adscritos, multiplicado por um valor
per capita. Este valor unitario é frequentemente ajustado por risco, considerando, pelo menos, 0 sexo e a idade da
populacdo. A remuneragao independe da quantidade de servigos prestados e esse valor fixo é pago antecipadamente
(ex ante) (AAS, 1995; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016).

Ha a possibilidade de implementar a captagdo por regido geografica ou captacdo por lista de pacientes. Com a
captacdo por regido geografica, o recurso financeiro é alocado, em geral, para uma autoridade sanitaria, para o0s
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cuidados em saude de uma populacdo em uma determinada area. Com a lista de pacientes, o recurso é alocado a um
prestador para cuidar da satde de todos os individuos inscritos em uma lista, havendo a possibilidade, nesse caso,
de escolha do prestador pelo usuério dos servigos (AAS, 1995). A segunda forma de captacéo, por lista de pacientes,
¢ mais comum e mais facilmente implementavel na salide suplementar.

Desse modo, o prestador de servigos absorve parte do risco, uma vez que concorda em fornecer servicos de saude
a uma determinada populacdo segurada independentemente do custo real dos servicos. O custo podera ser menor
ou exceder os valores recebidos previamente, tornando o prestador em uma espécie de “mini seguro”, pois recebe
um “prémio” garantido para fornecer servicos cujo custo e valor reais ndo séo conhecidos inicialmente. Esse sistema
pode induzir a uma reducédo do acesso aos servigos, sele¢éo de risco ou baixa qualidade, caso o valor pactuado seja
muito baixo (UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014).

0Os elementos principais de um sistema de Capitation tipico sao:
l. 0 pagamento esta vinculado a um grupo de pacientes definido;
Il. 0 cuidado é pré-pago por um valor predeterminado; e
Ill. hd um risco para o prestador de servico, caso as despesas excedam 0s pagamentos.

Esse modelo de pagamento pode ser parcial ou total/global, caso se aplique a alguns ou a todos os tipos de servigos
prestados. O Capitation parcial, em geral, implica que o montante de recursos pagos per capita seja prospectivamente
determinado e o orcamento sO se aplica a alguns servigos (geralmente cuidados primarios) prestados por um
determinado centro médico ou uma rede de servicos, e todos os demais servicos (secundarios ou terciarios) sao
pagos fora do sistema de Capitation. J& o Capitation total ou global implica na cobertura de todo o pacote de servicos
negociado entre um comprador e um prestador de servigos ou grupo de prestadores. Na maior parte dos casos,
o comprador organiza todos os prestadores para formar redes de referéncia de modo a cobrir todos os niveis de
atengdo: primario, secundario e terciario, facilitando o uso do modelo completo. Um dos exemplos, seria o caso das
Accountable Care Organizations — ACOs. (BOACHIE et al., 2014).

0 Capitation vem sendo expressivamente adotado por diversos paises para a remuneracao de servicos de atencao
primaria, sendo adotado pela Espanha, em conjunto com o Fee For Service e ajustado por idade, densidade e
dispersdo; em Portugal e na Suica, este modelo é utilizado na atengéo primaria com ajustes de risco para idade, sexo,
condicédo de saude e utilizac&o prévia do servigo; na Bélgica, o Capitation é utilizado em conjunto com o FFS para
a atencdo primaria e na Holanda utiliza-se um misto de FFS, Capitation e pagamento por performance (Cots et al.,
2009; Crespo-Cebada e Urbanos-Garrido, 2012; OECD, 2016). Esse modelo tem sido também utilizado ha décadas no
sistema de saude britanico para remuneracao de médicos generalistas (general practitioners — GP) que atuam como
porta de entrada no sistema de satde. Foi estendido para os gestores do sistema em nivel microrregional, na reforma
dos anos noventa do século XX, isto &, os GP-fundholders (gestores de recursos publicos) e para as autoridades
sanitarias locais (UGA, 2012).

Embora apresente a vantagem da previsibilidade do gasto do 6rgao pagador e da receita do prestador de servico e
possa restringir custos, o Capitation pode afetar o acesso, a qualidade e quantidade dos servigos, podendo impactar
negativamente nos resultados em satde. Destaca-se que apenas reduzir custos nio implica, necessariamente, em
maior eficiéncia. Ademais, avaliar qualidade sobre uma base populacional acrescenta complexidade ao sistema,
sobretudo se houver dados estatisticos limitados. (UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016).

A maioria dos paises da OCDE usa formas combinadas de pagamento, mesclando o modelo do Capitation com
pagamentos na estrutura Fee For Service, para a atencéo primaria. Modalidades mistas de remuneracéo ou alocacédo
de recursos podem significar que diferentes mecanismos sao aplicados a diferentes prestadores de atencao primaria,
ou ainda que a remuneragao do profissional de satde é feita por meio de um mix (sistemas hibridos) (OECD, 2016).
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Na atencdo primdria, quase todos os paises da OCDE que utilizam o Capitation ajustam o pagamento por fatores
de risco (por exemplo, idade, sexo, estado de satde, dentre outros), com o objetivo de desencorajar a restri¢éo de
cuidado e a escolha seletiva de pacientes (OECD, 2016).

0 quadro a seguir demonstra os ajustes utilizados no pagamento por capitacao de prestadores de cuidados primarios,
por paises da OCDE.

QUADRO 8 — AJUSTES UTILIZADOS NO PAGAMENTO POR CAPITAGAQO DE PRESTADORES DE CUIDADOS PRIMARIOS,
POR PAISES DA OCDE -2016:

. Se sim, para quais fatores de risco
Ha ajustes : -
de risco na Situagdo de | ;s
capitagao? e O e servicos

Bélgica Nao
Canada Sim
Chile Sim
Repdblica Checa Sim
Dinamarca Néo
Estonia Sim
Hungria Sim
Irlanda Sim
Israel Sim
[talia Sim
México Nao
Holanda Sim
Nova Zelandia Sim
Noruega Nao
Polonia Sim
Portugal Sim
Eslovaquia Sim
Eslovénia Sim
Espanha Sim
Suécia Sim
Suica Sim
Turquia Sim
Reino Unido Sim

Legenda: - -

Fonte: Questdes 27, OECD Health System Characteristics Survey and Secretariat’s estimates. 2016.
Nota: 0 método predominante de pagamento foi determinado pelos paises, com base na participagdo no gasto total, nimero de contratos ou nimero de prestadores.
Livre Tradugdo: Daniele Silveira — Especialista em Regulagdo — ANS
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4.3.1 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO DE REMUNERAGAQ CAPITATION

0 quadro apresentado a sequir, resume 0s principais aspectos apresentados sobre o Capitation, como as vantagens
e desvantagens da adogéo deste tipo de modelo, bem como sugestdes de modulagdes utilizadas para corre¢éo das
limitagbes apresentadas.

QUADRO 9 — PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO CAPITATION:
Capitation

Tipo de informacao
coletada para funcio-
namento do modelo

Modulacao para
correcao de limitagcoes

Vantagens Desvantagens

Pode induzir a uma reducéo

Previsibilidade do gasto do do acesso aos servigos ou Adicionar sistema de avaliacao e controle

érgdio pagador: baixa qualidade, caso o valor sistemético da prestagdo de servicos; Custo unitario das unidades

Previsibilida de, da receita do pactuado seja muito baixo; Adicionar previsédo de bonus ou de servico;

prestador de servico; Subprodugao de servigos, penalidades para o prestador de servico,  Protocolos clinicos e

Reducsio de custog' ’ ja que o valor recebido pelo dependendo da evolugéo dos resultados;  cirdrgicos;

Gerer?ciamento da [Jtiliza 30 prestador independe da Divulgar os modelos de remuneracéo para Incidéncia dos

dos servigos pelo mé dicog producdo, sendo atrelado ao a populagdo cadastrada ou inscrita; procedimentos;

podendo ?e duzir exames é nimero de pessoas adstritas Considerar a inclusao de um ajuste de Informagdes relacionadas

procedimentos desnecessérios e ndo ao numero de pacientes  risco para proteger os prestadores de ao0s riscos populacionais
tratados; Servigos e os pacientes; geograficamente distribuidos;

e estimular a adogéo de
medidas de prevencéo e
promogcéo a sadde para

Maior concentragdo dos riscos; Acompanhamento de dados demograficos Sdlida e complexa base
Necessidade de acompanhar e epidemioldgicos da populagdo assistida; estatistica das enfermidades,

L I dados estatisticos para Incentivar a Coordenacéo do cuidado e a  regido por regido, faixa
diminuir a utilizacao de ; . ~ ; L -
. 2 que o modelo funcione integracéo das redes assistenciais; etaria, raca, sexo e outras
servigos e permitir a = o - L
adequadamente; Adocéo de protocolos e diretrizes clinicas  caracteristicas.

eI (AT, Pode gerar impacto negativo baseados em evidéncias cientificas.

nos resultados em saude.

Fonte: Adaptado de: UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016

4.3.2 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO MODELO CAPITATION

0 quadro 8, apresentado a seguir, exemplifica elementos necessarios para a implementacéo do Capitation.

QUADRO 10 - ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAOQ DO CAPITATION:

Capitation

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Ha incentivos para uso racional

Tl é condicdo essencial para implantagdo?  Sim Incentivo ao volume? Néo Sim
dos recursos?
Necessita de monitoramento . Ha compartilhamento . E capaz de avaliar o desempenho .
- Sim . Sim o Sim
com indicadores? de risco? dos médicos?
. . o ~ Monitora indicadores . E capaz de avaliar resultados .
Necessita realizar auditoria? Nao Sim s Sim
de processo? de atengdo a salde?
Necessita de fortes mecanismos ~ Ha contratualizagéo . Monitora indicadores de qualidade :
Nao Sim . Sim
de controle? de metas? do cuidado?
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Capitation

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Sim, no
D 0 pagamento é prospectivo
Remuneragéo variavel*?  hibrido pagar prosp Sim***
(pré-pagamento)?
com
bonus
Ha incentivo ao moral ~ 0 pagamento é retrospectivo S
- Nao ) Nao
hazard**? (p6s-pagamento)?
Ha incentivo a selecéo . Estimula o comportamento .
. Sim h Sim
adversa de risco? preventivo?
Dtk dosalEo ¢ Forma de pagamento por
baseado na melhor Sim pag p Nao

evidéncia? procedimento individual?

Ha incentivo a produgao? Nao
Ha incentivo a
produtividade?

Ha risco de subutilizagdo .
, . Sim
de cuidados necessarios?
***Capitagdo pode adotar mix de pré e pés-pagamento.
*Remuneracao variavel: Em funcdo da complexidade técnica, do tempo de execucao, da atencdo requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de sadde.

Fonte: Elaboracao propria ANS.

4.4. ORCAMENTAGAO (GLOBAL E PARCIAL)

A orgamentagéo consiste no estabelecimento de um montante de recursos estimado por meio de uma programagéo
orcamentaria com valores geralmente baseados em pagamentos anteriores, série historica, e ajustados por um fator
de inflacdo para um periodo de tempo. O estabelecimento dos valores é feito de forma negociada entre prestador
e fonte pagadora. Desse modo, as transferéncias de recursos ndo estdo vinculadas a efetiva producéo de servicos.
A orcamentacdo é uma forma de remuneracao prospectiva, na qual o estabelecimento de saude estima, anualmente,
suas necessidades de gastos e as apresenta ao ente financiador e, em contrapartida, compromete-se com o
cumprimento de metas de desempenho, baseadas em métricas de eficiéncia e qualidade da prestacdo de servigo
(NETO, 2011).

A orcamentacédo pode ser de dois tipos, a saber, a orcamentacéo global, que envolve todos o0s servicos prestados
ou a orcamentagdo parcial, que inclui apenas parte dos servicos prestados como a orcamentacdo para cuidados
ambulatoriais, ou cuidados hospitalares, ou produtos farmacéuticos ou ainda para as unidades de satde (BOACHIE
etal., 2014).

AOrcamentacao possibilita ao orgéo financiador uma previsao dos seus gastos e a unidade de saude uma previsibilidade
de suas receitas. Entretanto, na pratica, quando aplicado isoladamente, sem monitoramento e avaliacdo da qualidade,
esse modelo, por si s, ndo se traduz em nenhum incentivo ao bom desempenho do prestador de servicos, nem em
termos quantitativos, nem qualitativos (UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014).

Esse sistema tem sido frequentemente utilizado para remuneracéo de hospitais em paises de baixa e média renda.
Também pode ser utilizado para a introdugéo posterior de outros modelos de pagamento ao prestador ou ainda pode
ser associada ao DRG, desde que seja respeitada uma orcamentacéo pré-determinada para o hospital. A contencéo
de custos podera ser alcancada a depender do tipo de orcamentacéo e de sua rigidez. Entretanto, as orcamentacoes
muito rigidas levam os prestadores a se responsabilizarem totalmente pelos riscos, por todos os lucros e perdas,
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enquanto as orgcamentacfes mais suaves implicam em uma quantidade fixa de gastos, mas sem penalidade ao
prestador em caso de ultrapassar as despesas (UGA, 2012; BOACHIE et al, 2014).

A orcamentacéo é utilizada por alguns paises como Austria, Dinamarca, Espanha, México, Portugal e Turquia, porém,
sempre em conjunto com outros tipos de modalidades de remuneracéo e predominantemente em modelos publicos
de prestacdo de servigos (OECD, 2016).

Varios servicos, como diarias, procedimentos, taxas e honorarios médicos, podem compor um pacote com preco fixo,
no modelo de or¢gamentagdo. A somatdria da média desses valores compde o0 pacote a ser utilizado para contratar
prestadores de servigos, principalmente no ambito hospitalar e de exames complementares de diagnosticos e
terapéuticas (BESSA, 2011).

Ja no setor publico brasileiro, uma das modalidades que vem sendo cada vez mais implementadas pelos gestores
é o pagamento por Or¢camento Global ou Transferéncia Orcamentaria. Em geral, essa modalidade de remuneracao
nao é implementada isoladamente, estando com frequéncia associada a outra modalidade, dado que se caracteriza
primordialmente pelo pagamento de valores adicionais dependentes do desempenho do prestador, de forma a evitar
algumas das desvantagens apresentadas pelo modelo, como por exemplo, o potencial incentivo a subutilizacio dos
servicos e a selecdo adversa de risco (NORONHA et al., 2004; LIMA e RIVERA, 2012).

4.4.1 0S PACOTES DE CONSULTAS MEDICAS E PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS

No Brasil, no setor suplementar, um modelo semelhante a orcamentacdo vem se proliferando e sendo utilizado
em alguns casos para o pagamento de procedimentos ambulatoriais e de servicos diagnosticos e terapéuticos.
Entretanto, estes pacotes diferem substancialmente do modelo de orcamentacdo descrito acima pelo fato de
manterem a ldgica do Fee For Service, qual seja, o pagamento por volume. A diferenca para o FFS simples seria 0
fato de os procedimentos estarem agrupados e serem remunerados por um valor Unico.

Além disso, para os pacotes de consultas médicas e procedimentos diagndsticos, em geral ndo ha ajuste por
desempenho e a remuneragéo ocorre posteriormente, ou seja, ex-post. Classicamente, os valores de orcamentagoes
sdo estabelecidos e pagos antes da execucdo dos procedimentos (ex-ante), independente da producéo, podendo
haver ajustes nos valores a depender do desempenho em saude do prestador.

Este modelo de pagamento também se aproxima dos Bundle Payments, que serdo descritos neste documento,
posteriormente, por se tratarem de empacotamentos remunerados ap0s a execugdo dos procedimentos (ex-posi.
Porém, nos Bundles Payments, o prestador ou grupo de prestadores sdo remunerados por todo um “continuum”
do cuidado, ao invés de simplesmente ocorrer um agrupamento de procedimentos que ndo se relacionam entre
si, remunerados em um pacote. Por exemplo, nos Bundles Payments uma cirurgia pode ser remunerada pelos
procedimentos realizados antes, durante e apds 30 dias de alta e os varios profissionais envolvidos nestas etapas.
Ademais, os Bundles preconizam a avaliacdo da qualidade dos servigos prestados e a utilizagdo de protocolos e
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas para o arranjo dos pacotes.

0Os pacotes de consultas e procedimentos diagndsticos podem ser caracterizados por transferirem riscos para 0s
prestadores de servicos; poderem apresentar uma tendéncia a rigidez, ndao havendo flexibilidade para os casos
complexos; na maioria das vezes, ndo contemplam ajuste por desempenho, monitoramento dos resultados por meio
de indicadores de qualidade ou a utilizacio de protocolos e diretrizes clinicos baseados em evidéncias, com foco
principal na reducdo dos custos.
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4.4.2 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO DE ORCAMENTAGAQ

0 quadro apresentado nesta subsegdo objetiva resumir os principais aspectos apresentados sobre o modelo de
orcamentagao, como as possiveis vantagens e desvantagens da adogéo deste tipo de modelo, bem como sugestoes
de modulagoes utilizadas para correcdo das limitagoes apresentadas.

QUADRO 11 - PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS A ORGAMENTAGAO:

Orcamentacao

Modulacao para

Tipo de informacao
coletada para funcio-
namento do modelo

Vantagens Desvantagens correcao de limita-

coes
Adicionar monitoramento
e avaliacdo da qualidade
dos servicos;
Monitoramento por
meio de indicadores de
qualidade e seguranca do
paciente;
Pagamento de valores
adicionais dependentes
do desempenho do
prestador de servigos de
saude;
Ajuste do pagamento por
fatores de risco;
Adocéo de protocolos
e diretrizes clinicas
baseados em evidéncia
cientifica.

Pode ndo gerar nenhum incentivo ao bom
desempenho do prestador de servigos, nem em
termos quantitativos, nem qualitativos;

Possivel subutilizagdo - redugéo do acesso e da
utilizagéo dos servicos e selecéo adversa de risco;
Responsabilizagéo total por parte dos prestadores
pelos riscos, lucros e perdas, em casos de
orcamentacdes muito rigidas;

Quantidade fixa de gastos, mas sem penalidade ao
prestador em caso de ultrapassar as despesas, em
casos de orgcamentagdes suaves;

Complexidade de implementacgao, e mensuragao
de indicadores, especialmente quando existem
multiplos pagadores de servigos vinculados ao
estabelecimento, como é o caso do Brasil.

Previsdo de gastos ao
6rgao financiador;
Previséo de receitas a
unidade de saude;
Contengao de custos pode
ser alcangada.

Custos +
Metas por desempenho

Fonte: Adaptado de: UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; NORONHA et al., 2004; LIMA e RIVERA, 2012

4.4.3 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO MODELO DE ORGCAMENTACAO

0 quadro apresentado a seguir exemplifica elementos necessarios para aimplementacéo do modelo de orcamentacéo
para a remuneracéo de prestadores de servigos de saude.

QUADRO 12 - ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DA ORGAMENTAGAO:

Orcamentacao

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Ha incentivos para uso racional dos

Tl é condigdo essencial para implantagdo?  Nao Incentivo ao volume? Nao Sim
recursos?

Necessita de monitoramento com ~ . . . . E capaz de avaliar o desempenho ~
C Nao  Ha compartilhamento de risco?  Sim p . P Nao
indicadores? dos médicos?

. . - = Monitora indicadores E capaz de avaliar resultados de .
Necessita realizar auditoria? Nao Na P Sim
de processo? atencao a saude?

Necessita de fortes mecanismos = . o Monitora indicadores de qualidade ~

Nao  Ha contratualizagéo de metas?  Nao . Nao
de controle? do cuidado?
~ - ~ 0 pagamento é prospectivo .
Remuneragao variavel*? Néo pag prosp Sim
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Orcamentacao

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

0 pagamento & retrospectivo

Ha incentivo ao moral hazard**? ~ Néo ; Nao
(pos-pagamento)?

Ha incentivo a selecéo . Estimula o comportamento .

. Sim ; Sim
adversa de risco? preventivo?

0 cuidado de satide é baseado _ Forma de pagamento por ~

L Nao . L Nao
na melhor evidéncia? procedimento individual?
Ha incentivo a produgao? Néo

Ha incentivo a produtividade? Nao

Ha risco de subutilizagdo de

. . Sim
cuidados necessarios?

*Remuneragao variavel: Em fungéo da complexidade técnica, do tempo de execucéo, da atencéo requerida e do grau de treinamento do pro-
fissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de sadde.
Fonte: Elaboracéo propria ANS.

4.5. DIAGNOSIS RELATED GROUPINGS (DRG)

0 Diagnosis Related Groupings (DRG) ndo foi concebido originalmente com o objetivo de compor um modelo de
remuneracdo. 0s DRGs constituem-se em um sistema de classificacdo de pacientes construido na perspectiva de
instrumentalizar a gestdo hospitalar, viabilizando a mensuracéo e avaliacdo do desempenho dos hospitais. Essa
classificacdo, desenvolvida na Universidade de Yale, nos Estados Unidos, no final da década de 60 e ao longo da
década de 70 do século XX, teve o objetivo de definir o produto hospitalar para fins de monitoramento da utilizagao
de servicos, bem como de avaliacéo e geréncia de qualidade da atenc&o hospitalar (FETTER, 1991; NORONHA et al.,
2004; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014).

0 sistema tem como foco a definicdo da producéo final do hospital, caracterizada como o conjunto de bens e servigos
prestados aos pacientes para tratar problemas de saude especificos. Este sistema de classificacdo tem por objetivo
subsidiar ndo sé a gestdo econdmica (custo das internagdes), mas também a gestdo clinica (perfil clinico dos casos
tratados), constituindo grupos que se pretendem homogéneos do ponto de vista do custo. A partir dessa classificacéo,
o prestador de servigos de saude é remunerado por episddio de tratamento e no caso do hospital, por internagéo,
com valores diferenciados segundo o diagnéstico do paciente (NORONHA et al., 2004; UGA, 2012; BOACHIE et al.,
2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016).

Trata-se de um modelo de remuneragéo baseado no tipo de caso ou doenca tratada por meio de um valor previamente
acordado estabelecido prospectivamente e determinado ex-ante, independentemente dos custos reais do paciente.
Como exemplo, nas internagoes hospitalares, o pagamento independe da duracdo da estadia do paciente no hospital.
Entretanto, o sistema requer classificacdo de casos, 0 que é uma tarefa complexa e demorada, com base na
homogeneidade do recurso utilizado e das caracteristicas clinicas (por exemplo, diagnostico principal e diagndstico
secundario, comorbidades, etc) (NORONHA et al., 2004; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016).

Portanto, 0 modelo inclui pagamento por casos, classificados de acordo com variaveis pré-estabelecidas, em grupos
homogéneos no padrdo de consumo de recursos. Para ser implementado, baseia-se em uma classificagcdo exaustiva
do caso especifico do paciente e no pagamento por meio de uma taxa basica multiplicada pelo peso do custo relativo
de cada caso.

Além do diagnostico principal, o sistema de DRG leva em consideracéo as comorbidades e complicagoes, a idade do
paciente e o tipo de tratamento, levando o modelo a ser parcialmente retrospectivo, por ndo considerar exclusivamente
o diagnostico. Enquanto o diagndstico € o componente prospectivo de pagamento, o tipo de tratamento e, portanto,
os custos efetivamente incorridos, constituem um elemento retrospectivo. Além disso, a fonte pagadora deve
reembolsar casos muito caros, considerados outliers separadamente, 0 que serve para reduzir ainda mais o carater
prospectivo de pagamento baseado em DRG (UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014).
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0 sistema requer, ainda, uma forma de definicdo dos precos unitarios das altas, que considere as caracteristicas
do hospital, que também afetam seus custos como o nivel de complexidade ou o fato de ser um hospital de ensino,
dentre outras caracteristicas.

Nos EUA, por exemplo, o sistema de pagamento prospectivo se d& da seguinte forma (UGA, 2012): a cada grupo de
DRG corresponde um determinado numero de pontos, P(i); a cada hospital corresponde uma tarifa unitaria, T(h); e o
valor pago por cada internacao é igual a P(i) x T(h).

Tendo em vista que o sistema remuneragéo dos hospitais segundo valores pré-fixados independe do custo efetivo de
cada internacdo, essa forma de pagamento pode levar a uma mudancga nas prioridades dos prestadores, de forma
que 0s objetivos meramente financeiros se sobreponham a preocupacgdo com a qualidade da assisténcia prestada
(UGA, 1996).

. reducdo dos insumos e servigos intermediarios utilizados em cada internacéo (necessarios ou nao) com o intuito
de diminuirem o custo das internagdes.

Il. aumento das reinternagdes, o que sugere altas precoces, com o intuito de reduzir custos e/ou gerar novas
internacdes a serem remuneradas.

[ll. atribuicdo de DRG aos pacientes internados que néo correspondiam exatamente ao seu perfil, e sim a grupos
de mais alta pontuagdo, no fenémeno denominado de DRG creep.

Ainda assim, este modelo de remuneracdo vem sendo progressivamente incorporado em varios sistemas de saude
no mundo, seja de forma pura ou de forma mista combinado com outros modelos. Alguns paises vém implementando
o DRG combinado com outras formas de pagamento para atencdo hospitalar, tais como: Austria, Dinamarca e
Espanha, que possuem servicos hospitalares tanto publicos como privados. Ja o DRG puro é utilizado na atencédo
hospitalar, tanto em modelos publicos como privados em paises como a Holanda, Bélgica, Reino Unido, Franca e
Suica (OECD, 2016).

4.5.1 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO DE REMUNERACAO BASEADO EM DRG

0 quadro a seguir resume os principais aspectos apresentados sobre 0 DRG, como as possiveis vantagens e
desvantagens da adogao deste tipo de modelo, bem como sugestoes de modulagdes utilizadas para corregdo das
limitagbes apresentadas.

QUADRO 13 — PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO DRG:
DIAGNOSIS RELATED GROUPINGS - DRG

Modulacao para cor- | Tipo de informac&o coletada para

ReaieE R recao de limitacoes funcionamento do modelo
Monitoramento por Custos por grupos de diagndstico
Requer classificacéo de casos, 0 que ¢  meio de indicadores de  ajustados por risco;
uma tarefa complexa e demorada; qualidade e segurangca  Passos essenciais para implementagao
Permite auxiliar a gestéo Exige a adogao de sistema de do paciente; do DRG:
econdmica e clinica dos informages complexo; Adocéo de protocolos i. desenvolvimento de um sistema
€asos; Exige organizagéo prévia por parte das e diretrizes clinicas de classificagdo de diagnostico;
Pressupde a adogdo de fontes pagadoras e dos prestadores de  baseados em evidéncia ii. determinac&o dos pesos relativos
valores diferenciados caso  Servigos; cientifica; dos grupos;
a caso. Pode levar a subutilizagdo ou & selecdo  Acompanhamento de iii. determinacao do nivel de
de pacientes com menor complexidade; dados demograficos pagamento por unidade relativa;
e epidemioldgicos da iv. estabelecimento de ajustes na
populacéo assistida. taxa de pagamento.
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DIAGNOSIS RELATED GROUPINGS - DRG
Vantagens Desvantagens Mod_ulagéq p.ara cor- Tipo de i.nformagéo coletada para
recao de limitacoes funcionamento do modelo

Pode provocar aumento das
reinternacdes, o que sugere altas
precoces, com o intuito de reduzir
custos e/ou gerar novas internagoes
a serem remuneradas;

Possivel atribui¢do de DRG aos
pacientes internados que ndo
correspondem exatamente ao seu
perfil, e sim a grupos de mais alta
pontuacéo, no fenémeno denominado
de DRG creep;

Pode levar a redugéo dos insumos e
servicos intermediarios utilizados em
cada internacéo (necessarios ou nao)
com o intuito de diminuirem o custo
das internagoes.

Fonte: Adaptado de: UGA, 1996; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014; NORONHA et al., 2004; BICHUETTI e MERE JR., 2016

4.5.2 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DE MODELO DE REMUNERACAO BASEADO
EM DRG

0 quadro apresentado a seguir exemplifica elementos necessarios para a implementacao do modelo de remuneracéo
baseados na utilizacdo de DRG para a remuneracdo de prestadores de servicos de saude.

QUADRO 14 - ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO DRG:

DIAGNOSIS RELATED GROUPINGS - DRG
Variaveis de infraestrutura Variaveis de resultado

Tl é condicéo essencial para
implantagdo?

Sim Incentivo ao volume? Nao  Haincentivos para uso racional dos recursos? Sim

Necessita de monitoramento

com indicadores? Sim  Ha compartilhamento de risco? ~ Sim  E capaz de avaliar o desempenho dos médicos? Sim

Necessita realizar auditoria? ~ Sim  Monitora indicadores de processo? N&o  E capaz de avaliar resultados de atencéo a satde? Sim

Nec_essna L3S Nao Ha contratualizagdo de metas? ~ Sim  Monitora indicadores de qualidade do cuidado? Sim
mecanismos de controle?
Remunerago variavel*? Sim 0 pagamento é prospectivo (pré-pagamento)? Parcial
Ha incentivo ao moral hazard**? 0 pagamento é retrospectivo (pds-pagamento)?  Parcial

Ha incentivo a selecdo adversa
de risco?

0 cuidado de satide é baseado
na melhor evidéncia?

Sim Estimula o comportamento preventivo? Sim

Sim  Forma de pagamento por procedimento individual? Nao

Hé incentivo a produgao? Nao
Ha incentivo a produtividade?  Nao

Ha risco de subutilizagdo de
cuidados necessarios?

*Remuneracao variavel: Em fungéo da complexidade técnica, do tempo de execucao, da atencao requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servicos quando possuem um plano de sadde.
Fonte: Elaboragéo propria ANS.
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4.6. ASSALARIAMENTO

0 Assalariamento consiste no pagamento classico, pago como contraprestagao dos servigos executados pelo empregado,
de acordo com o nimero de horas trabalhadas, incluidos os beneficios sociais da relagéo formal de trabalho, tais como
férias, décimo terceiro salario, etc. A remuneracao independe da producéo de servigos (BESSA, 2011).

Este tipo de remuneracéo, ocorre principalmente no caso de servicos prestados em locais fechados de hospitais,
como unidades de terapia intensiva, prontos-socorros, e unidades de diagnéstico, por exemplo, clinicas de imagem.
Na maioria das empresas classificadas como Medicina de Grupo, os médicos e os prestadores de servigos sao
assalariados ou credenciados, este modelo também é o predominante no pagamento de profissionais de salde no
SUS (BESSA, 2011).

Gosden et al. (2001) concluem que a remuneracao assalariada estd comumente associada a um baixo nivel de entrega
de servicos, tais como visitas médicas, retornos, indice de exames e de procedimentos, e encaminhamentos para
especialistas, porém observam, por outro lado, que nessa modalidade de remuneracao as consultas sdo mais demoradas
e ha maior interesse nos cuidados preventivos. Nao ha incentivo a produtividade e ha reducéo da carga de trabalho
individual. Caso exista percepcao de baixos salarios, isto se traduz em diminuicao efetiva da jornada de trabalho.

Além disso, ndo ha favorecimento da relacdo médico-paciente e ocorre aumento do peso relativo dos custos fixos.
Aqui se observa o oposto do modelo FFS: quanto menor a produgdo, maior o ganho individual por paciente atendido.
Este tipo de ldgica também pode ser nocivo ao sistema. (TOBAR, ROSENFELD e REALE, 1997).

0 ponto positivo deste modelo seria o fato de que profissionais de satde assalariados teriam maiores incentivos para
prestar um servico adequado, pois ndo teriam motivacao para a sub ou superproducéo (ROCHAIX, 1998).

Gawande (2009) cita os exemplos de alguns servicos americanos, por exemplo, a Mayo Clinic, um dos servigos de
salide de mais alta qualidade e menor custo nos Estados Unidos, que tiveram muito sucesso em instituir a forma de
remunerar por saldrio, apés mudanca de sua politica assistencial quando decidiu focar a atencdo ao paciente e nao
0 aumento da renda individual do médico. Nesta modalidade de remuneragdo ha maior estabilidade com menores
riscos ao médico e é pouco provavel que haja tratamento exagerado ou intervencdes desnecessarias (GOMES, 2010).

Na busca pela criagdo de incentivos que possam reduzir as limitagoes apresentadas por este modelo, pode-se utilizar um
mix de assalariamento com pagamento por performance. Nessa modalidade, os prestadores recebem um pagamento
de base e, quando alcangam determinadas metas para medidas de processos do cuidado prestado e para medidas de
resultados do cuidado ao paciente, recebem adicionalmente certas recompensas. Isso pode incluir o pagamento de
incentivos financeiros e a classificacdo da qualidade de prestadores especificos. As classificacdes s@o transparentes
para os consumidores e podem influenciar a escolha do prestador. Os incentivos, dessa forma, encorajam os profissionais
a atingirem os padrdes de cuidados delineados em medidas de desempenho (BESSA, 2011).
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4.6.1 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO DE REMUNERAGAQ POR ASSALARIAMENTO:

0 quadro abaixo exemplifica os principais aspectos relativos ao assalariamento.

QUADRO 15 - PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO PAGAMENTO POR ASSALARIAMENTO:

Assalariamento

Tipo de informa-

Modulagao para correcao ¢ao coletada para

de limitacoes funcionamento do
modelo

Vantagens Desvantagens

E possivel que as consultas médicas Adicionar sistema de avaliagéo e

sejam mais demoradas e completas; controle sistematico da prestacéo de
Pode incentivar os cuidados SEervicos;

preventivos; Adicionar previsao de bonus ou

Maior estabilidade com menores penalidades para o prestador de servico,
riscos ao profissional de saude; dependendo da evolugéo dos resultados;
Profissionais de saude assalariados Adocao de protocolos e diretrizes

teriam maiores incentivos para clinicas baseados em evidéncias

prestar um servigo adequado, pois cientificas;

nao teriam motivagéo para a sub Avaliagéo sistematica da experiéncia do
ou superprodugéo. paciente.

Baixo nivel de entrega de servigos,
tais como visitas médicas,
retornos, indice de exames e de
procedimentos etc;

Nao ha incentivo a produtividade;
Caso exista percepgao de baixos
saldarios, pode haver diminui¢éo
efetiva da jornada de trabalho.

Custos de transagao
e administrativos.

Fonte: Adaptado de: GOMES, 2010; BESSA, 2011; TOBAR, ROSENFELD e REALE, 1997.

4.6.2 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO MODELO DE REMUNERAGAO POR
ASSALARIAMENTO:

Esta subse¢do objetiva apresentar quadro contendo os principais elementos necessarios para a implementagao do
modelo de pagamento por assalariamento.

QUADRO 16 — ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAOQ DO ASSALARIAMENTO:

Assalariamento
Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Ha incentivos para uso racional dos

Tl é condicéo essencial para implantagdo?  Néo Incentivo ao volume? Nao Nao
recursos?
. . - - . . . ~ E capaz de avaliar o desempenho ~
Necessita de monitoramento com indicadores? Ndo  Ha compartilhamento de risco? Nao p - p Nao
dos médicos?
. . o ~ Monitora indicadores ~ E capaz de avaliar resultados de =
Necessita realizar auditoria? Nao Nao < . Nao
de processo? atenc@o a saude?
. . ~ . o ~ Monitora indicadores de qualidade =
Necessita de fortes mecanismos de controle? N3o  Ha contratualizagdo de metas?  N&o do cuidado? a Nao
~ ” ~ 0 pagamento é prospectivo .
Remuneragéo variavel*? Néo pagan prosp Sim
(pré-pagamento)?
. . . 0 pagamento é retrospectivo ~
Ha incentivo ao moral hazard**?  Sim pag p Nao

(p6s-pagamento)?

Ha incentivo a selecéo adversa

de risco? Sim  Estimula o comportamento preventivo? N&o

0 cuidado de satde é baseado 50 Forma de pagamento por procedi-
na melhor evidéncia? mento individual?

Ha incentivo a produgao? Nao
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Assalariamento

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Ha incentivo a produtividade?  Néo

Ha risco de subutilizagdo de ~ Pos-
cuidados necessarios? sivel

*Remuneracao variavel: Em fungdo da complexidade técnica, do tempo de execucéo, da atencao requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de sadde.

Fonte: Elaboracao propria ANS.

4.7. REFORMA DO SISTEMA DF SAUDE AMERICANO: O AFFORDABLE CARE ACT
(ACA) OU “OBAMACARE”

Durante as reformas do sistema de satde empreendidas nos Estados Unidos da América (EUA), mais particularmente
a partir de 2010, iniciou-se uma série de experiéncias com modelos inovadores de remuneragdo com o objetivo de
reduzir os gastos em saude e melhorar a qualidade da assisténcia prestada (FISHER et al., 2011; MILLER, 2009;
CENTER FOR MEDICARE & MEDICAID INNOVATION, 2015).

De forma a facilitar o entendimento do leitor, serdo apresentados a seguir, conceitos relativos ao sistema de satde
americano, e posteriormente, no item 4.7.1, serdo abordados aspectos sobre a reforma recentemente implementada,
popularmente conhecida como “ObamaCare”.

0 sistema de satde americano é altamente fragmentado e complexo, tanto na forma de organizacéo dos prestadores
de servigos quanto na forma de remuneracéo e fonte de recursos que viabilizam a cobertura assistencial em satde
(BUSS; LABRA; 1995). Dentre as diferentes formas de acesso da populacdo americana aos servicos de saude, é
possivel destacar os dois principais programas governamentais voltados a populacdes especificas (Medicare e
Medicaid) e os seguros privados de salide, que representa a forma preponderante de acesso.

e 0 Programa Medicare:

0 Medicare foi criado em 1965 e é o programa de seguro de saude basico dos Estados Unidos destinado a cobertura
médico-hospitalar dos aposentados (populagéo com idade superior a 65 anos). E um programa nacional, de caréter
de seguro social, cuja responsabilidade de administracdo e de financiamento é de algada do Governo Federal —
o sistema de cobertura hospitalar é financiado por todos os trabalhadores e empregadores, em um adicional do
imposto de previdéncia social, e a assisténcia médica e domiciliar é financiada com o pagamento de prémios e
impostos (KOTA, 2014).

Esse programa abrange quatro variedades de cobertura, um obrigatério (Parte A) e outros voluntarios (Partes B, C e
D). A parte A do Medicare (Health Insurance) é constituido por programa de cobertura basica e adesdo obrigatoria, o
qual compreende apenas 0s gastos de hospitalizacéo (servicos e materiais usados em uma internagéo, diagndsticos
e tratamentos posteriores) e postula o co-pagamento do consumidor (honorarios médicos). O financiamento desta
modalidade é realizado via contribuicdes compulsdrias sobre 0s saldrios, e tém-se disponivel apenas 0s servicos de
saude dos profissionais de hospitais associados ao programa.

As partes B, C e D (Supplementary Medical Insurance), por sua vez, oferecem seguros médicos suplementares
voluntarios e abrangem todos os servicos médicos para pacientes dentro e fora do hospital, incluindo testes
laboratoriais e de diagnéstico, vacinacéo, utilizacdo de equipamentos médicos, prescricdo de remédios e drogas e
também requer co-financiamento do consumidor. O financiamento do Supplementary Medical Insurance (Partes B, C
e D) é estruturado por recursos fiscais e prémios pagos pelos segurados (KOTA, 2014).
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0 Programa Medicare é financiado por receitas gerais (41% em 2017), contribuicoes fiscais de folhas de pagamento
(37%), prémios de beneficiarios (14%) e outras fontes, como por exemplo transferéncia dos estados e tributacéo
sobre previdéncia social (KFF, 2019). 0 Medicare néo presta servigo diretamente aos beneficiarios, atua contratando
Operadoras de Planos de Saude, que atuam geralmente cobrindo regides do pais, as quais oferecem os diferentes
Planos do Medicare (CMS, 2019).

Ademais, com o advento da reforma do sistema de satde norte americano, 0 Medicare assumiu um papel notério na
testagem de uma variedade de novos modelos de remuneracéo que incluem incentivos financeiros para prestadores
(como médicos e hospitais), de modo a reduzir os custos e melhorar o atendimento aos pacientes. Os objetivos desses
incentivos financeiros geralmente incluem a vinculagdo de uma parte dos pagamentos de servigos ao desempenho
dos prestadores em termos de reducédo dos custos e cumprimento de metas de qualidade (KFF, 2019).

e 0 Programa Medicaid:

0 Programa Medicaid foi instituido também em 1965 e, por sua vez, é restrito a populagdo de baixa renda, com
comprovacao de suas condicdes de pobreza. Esse programa é de responsabilidade estadual, de carater assistencial,
financiado de acordo com seus recursos fiscais e transferéncias especificas federais. Uma vez que os estados norte-
americanos possuem grau elevado de autonomia, o programa possui graus diferentes de atencao e de cobertura,
dependentes da capacidade de sustentacéo e das diretrizes politicas de cada unidade da federacdo. Desta forma, ha
maior flexibilidade na determinacao dos critérios de elegibilidade dos beneficiarios e na organizacao e financiamento
dos servigos (KOTA, 2014).

e 0Os Seguros Privados de Saude:

A maior parcela da populacdo americana tem acesso a assisténcia a saide por meio de seguros privados de salde
(Health Insurance). O setor de seguros privados americano apresenta entre suas caracteristicas a predominancia da
cobertura por meio de planos coletivos corporativos, alta variabilidade da abrangéncia das coberturas contratadas e a
existéncia de subsidios governamentais. As principais formas de prestacdo da assisténcia por seguros de saude nos
EUA séo por meio das HMO (Health Maintenance Organization) mediante o acesso a uma rede definida de prestadores
de servicos de salde, mediada normalmente por um médico de familia/clinico geral (Primary Care Physician - PCP),
e das PPO (Preferred Provider Organization), que apresentam maior flexibilidade, tanto no que se refere a cobertura
quanto ao acesso a prestadores e, em geral, sdo associados a maiores custos de contratacao.

4.7.1 AFFORDABLE CARE ACT (ACA)

No ambito das reformas mais recentes do sistema de salide americano, é importante ressaltar a Affordable Care Act
(ACA), uma Lei promulgada em 2010. A ACA reformulou o sistema de saude americano e representa um dos maiores
esforgos relacionados a cobertura nacional, ainda que néo resulte na universalizacéo da saude (Centers for Medicare
& Medicaid Services).

0 ACA possui trés objetivos principais (Centers for Medicare & Medicaid Services):

|. Tornar o acesso aos seguros de salde possivel para mais pessoas. A lei fornece subsidios aos consumidores,
os quais reduzem os custos para as familias com renda abaixo do nivel de pobreza estabelecido pelo Governo;

II. Expandir o Programa Medlicaid para cobrir todos os adultos com renda abaixo de 138% do nivel de pobreza federal®
(entretanto, como este programa é estadual, cabe a ressalva de que nem todos os estados expandiram seus programas);

3 Nivel de pobreza federal: Uma medida de renda emitida anualmente pelo Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos (HHS). Niveis de pobreza
federais sao usados para determinar a elegibilidade do cidadao para certos programas e beneficios do Governo americano.
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1. Apoiar métodos inovadores de prestacdo de cuidados médicos destinados a reduzir os custos dos cuidados de
salide em geral.

Assim, o ACA produziu importantes impactos na configuragdo do sistema de saude americano, inclusive no que se
refere a expansdo dos programas governamentais, em especial do Medicaid. No setor de seguros privados, houve
consideravel impulso na populacéo de segurados, em funcéo da instituicdo da obrigatoriedade da contratacdo de
seguros salde para parcela da populacdo e da ampliacdo do fornecimento de subsidios aos consumidores, reduzindo
0s custos para as familias com renda abaixo do nivel estabelecido pelo Governo.

A referia expansao da cobertura dos programas governamentais e dos seguros privados de satde veio acompanhada
da experimentacéo de novos modelos de remuneragao.

4.7.2 0S MODELOS DE REI\/IUNERAQAO UTILIZADOS NO AFFORDABLE CARE ACT AMERICANO
No ambito do Medicare, sdo trés os programas essenciais (FISHER et al., 2011; MILLER, 2009):

1. Programa de Reducéo das Readmissdes Hospitalares (Hospital Readmissions Reduction Program) que tem o objetivo
comparar as readmissdes em menos de 30 dias entre os hospitais e reduzir os pagamentos dos prestadores de pior
performance, considerando medidas especificas para infarto e pneumonia, por exemplo, € uma metodologia de ajuste
do risco, de acordo com o perfil da instituicéo participante. A medida conseguiu reduzir o indice de readmissoes em
10%.

2. Programa de Compra Baseada em Valor (Value Based Purchasing - VBP Program) no qual os hospitais para
cuidados agudos sdo premiados pela qualidade, além de serem remunerados pela quantidade de servigos prestados.
0 Medicare avalia se as instituicoes estdo seguindo as melhores praticas clinicas e se estdo melhorando a
experiéncia dos pacientes nos procedimentos.

3. Programa de Reducéo de Condigcdes Adquiridas no Hospital (Hospital Acquired Condition - HAC Reduction
Program) que consiste no ranqueamento dos hospitais de acordo com a performance, calculada por trés métricas:
seguranca do paciente, infeccdes urindrias associadas ao uso de cateter e infeccdo associada ao uso de cateter
venoso central.

A mudanca no modelo de remuneracgao de prestadores de servigos baseada no pagamento por desempenho (Pay
For Performance) é um dos pilares das formas inovadoras de prestacdo de cuidados médicos (FISHER et al., 2011;
MILLER, 2009).
Ainda no bojo das reformas do sistema de saiide americano, para conseguir 0s objetivos estabelecidos pelo Affordable
Care Act - ACA, surgiram alguns modelos inovadores de remuneragéo, cujos principais objetivos sdo (CENTER FOR
MEDICARE & MEDICAID INNOVATION, 2015):

I. Modificar a forma como o Medicare remunera 0s médicos —ndo mais por volume, mas por resultados em satde;

II. Unificar maltiplos programas de qualidade atrelados ao pagamento sob um programa mais amplo denominado
Sistema de Pagamento e Incentivos Baseado no Mérito (Merit Based Incentive Payments System — MIPS); e

1. Conceder bonus no pagamento de prestadores de servigos elegiveis que aderirem a modelos alternativos de
pagamento.
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As principais categorias de Modelos de Remuneracéo estabelecidos pelo Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS/EUA) sao exemplificadas na figura e no quadro a seguir.

FIGURA 2 — CATEGORIAS DE MODELOS DE REMUNERAGAOQ DE CUIDADO EM SAUDE DO CENTERS FOR MEDICARE &
MEDICAID SERVICES (CMS/EUA):

S

Categoria 1

Fee-for-Service
Nenhum link com
Qualidade e Valor

&

Categoria 2

Fee-for-Service
Atrelado a Medidas
de Qualidade

v

Categoria 3

Modelos Alternativos
baseados na arquitetura
do Fee-for-Service

i#h

Categoria 4

Population-Based
Payment (PBP)

em Salide

1. Pagamento por Infraestrutura 1. Modelos Alternativos de 1. Pagamentos de Base

e Operagoes Pagamento com Economias Populacional e Condicoes
2. Pagamento por Informagoes / Compartilhadas Especificas

Relatdrios 2. Modelos Alternativos com 2. Pagamentos de Base
3. Pagamento por Desempenho compartilhamento de Ganhos Populacional — Atencéo
4. Bonus por Performance e e Riscos Negativos Integral

Sistema de Incentivos

Fonte: Adaptado de Centers for Medicare & Medicaid Services, em 2017 Livre Traducéo: Daniele Silveira — Especialista em Regulagdo — ANS. <https://innovation.cms.gov/initiatives/
index.html#views=models>

QUADRO 17 — QUADRO CONTENDO AS CATEGORIAS DE MODELOS DE PAGAMENTO DO CENTER FOR MEDICARE &
MEDICAID SERVICES (CMS) — U.S DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES (HHS):

Categorias de Modelos de Pagamento do Centers for Medicare & Madicaid Services (CMS)

Fee For Service Puro
Categoria 1 - Hoje limitado no dmbito do Medicare;
- A maioria dos pagamentos do Medicare so atrelados a qualidade.
Fee For Service atrelado a bonus por qualidade
. - Programa Hospital Value-based Purchasing;
Categoria 2 o . . " .
- Readmissoes/Hospital-acquired Condition (HAC) Reduction Program;
- Merit-based Incentive Payment System (MIPS).
Modelos Alternativos de Pagamento construidos na Arquitetura do Fee For Service
. - Accountable Care Organizations (ACOs);
Categoria 3 .
- Medical Homes;
- Bundled Payments (ex. CMS Comprehensive Care for Joint Replacement).
. Modelos de Pagamento de Base Populacional
Categoria 4 . )
- ACOs elegiveis em 3-5 anos (Pioneer ACO Model)

Fonte: Adaptado de Centers for Medicare & Medicaid Services, em 2017 - Livre Tradugao: Daniele Silveira — Especialista em Regulagéo — ANS.< https://innovation.cms.gov/initiatives/
index.html#views=models >
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A intencdo subjacente a essas quatro categorias é expressar 0 movimento necessario da categoria 1 em direcéo a
categoria 4, envolvendo: (CENTER FOR MEDICARE & MEDICAID INNOVATION, 2015):

1. Aprimoramento da accountability’ para Qualidade em salde e custos do cuidado em saude; e

2. Direcionar o foco de modelos de pagamento de servicos de saude especificos para modelos de remuneracao
orientados para a gestao da satude populacional.

Além disso, foram criadas as Accountable Care Organizations - ACO, cujo principal objetivo é possibilitar e estimular
que os prestadores de servicos de saide assumam maior responsabilidade por reduzir ou, pelo menos, controlar
o0 crescimento dos custos em salde para uma determinada populacéo de pacientes, mantendo ou melhorando a
qualidade dos cuidados, tanto de uma perspectiva clinica quanto em termos de experiéncia e satisfacdao do paciente.
Ademais, devem garantir que os pacientes, principalmente os com doencas cronicas ndo transmissiveis, tenham
acesso a tratamento adequado e oportuno, evitando a duplicacdo de servicos e prevenindo erros médicos (MILLER,
2009). Dentro deste modelo, as ACO’s podem ser definidas como grupos de prestadores de servicos, médicos,
hospitais e outros provedores, que se juntam voluntariamente para oferecer cuidados em salde de alta qualidade e
de modo coordenado. Quando ha éxito na implementacao da ACO — alta qualidade e gastos apropriados — ocorre a
partilha entre os prestadores da economia gerada.

4.7.2.1 SHARED SAVINGS / SHARED RISK PROGRAM — SSP

0 Shared Savings/Shared Risk ¢ um modelo de pagamento no qual os prestadores de servigos continuam a ser
pagos de acordo com o sistema Fee For Service, mas recebem um bdonus ou penalidade se o total de gastos da fonte
pagadora sdo menores ou maiores que o valor que o pagador calcula e que teria gasto na auséncia do programa.
0 bonus ou penalidade é proporcional a diferenca entre o gasto projetado e o gasto real (MILLER, 2017).

Por exemplo, caso o gasto total no periodo de um ano seja menor do que o gasto projetado, o valor economizado é
compartilhado com o prestador, total ou parcialmente, em forma de bonus.

Existem, ainda, outras formas possiveis de compartilhamento de risco, 0 Downside Sharing (em que o0 compartilhamento
ocorre nos casos de complicacdes que elevem demasiadamente o custo do cuidado) e o Upside Sharing (quando séo
compartilhadas as economias geradas pela ocorréncia de complicacdes abaixo do esperado) (IC0S,2017).
Portanto, a utilizagao dos Shared Savings na reforma da satide americana ndo impds necessariamente uma mudanca
do modelo de pagamento dos prestadores de salde para sua implementacdo, uma vez que foi implementada em
contextos de pagamento Fee For Service, podendo ser considerado um instrumento complementar a outros modelos
de pagamento de prestadores que contempla dois objetivos primordiais (MILLER, 2017):

. Melhoria dos cuidados em sadde no nivel individual e para o conjunto da populagéo; e

Il. Reducg@o dos gastos em saude.
Apesar do modelo ndo superar as barreiras apresentadas pelo Fee For Service, uma vez que continua a utilizar

pagamentos por procedimentos, pode ser considerado um instrumento complementar a outros modelos de pagamento
de prestadores de servigos (MILLER, 2017).

4.7.2.2 BUNDLED PAYMENTS FOR CARE IMPROVEMENT (BPCI)

Ainiciativa de Bundled Payments for Care Improvement (BPCI) ou Pagamentos em Pacotes para Melhoria dos Cuidados

4 “Accountability”: Embora seja um termo de dificil traduc&o, neste contexto, accountability pode ser entendido como prestagéo de contas, e significa que os 6rgaos que
desempenham fungao de importancia na sociedade devem constantemente prestar contas a sociedade sobre suas agdes.
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em Salde, em traducdo livre, foi desenvolvida pelo Centro de Inovacao do Medicare e Medicaid. O Innovation Center
foi criado pelo Affordable Care Act - ACA para testar modelos inovadores de pagamento e prestacéo de servigos que
tenham o potencial de reduzir os gastos com o Medicare, o0 Medicaid ou o Programa de Seguro de Saude Infantil
(CHIP), preservando ou melhorando a qualidade dos cuidados aos beneficiarios. Ao longo da iniciativa, o0 CMS tem
trabalhado com as organizagoes participantes para avaliar se 0s modelos testados resultam em melhor atendimento
ao paciente com menores custos para o Medicare (CENTER FOR MEDICARE & MEDICAID INNOVATION, 2015).

0 BPCI é composto por varios modelos amplamente definidos de atendimento, que vinculam pagamentos para
multiplos servicos que recebem durante um unico episddio de atendimento e inclui a responsabilidade financeira e
de desempenho pelos episodios de atendimento. Os prestadores tém, portanto, responsabilidade pelo ciclo completo
do tratamento de determinada condicéo de saude.

Este modelo pode levar a cuidados coordenados de melhor qualidade a um menor custo. Desse modo, é exigido que
o prestador assuma os riscos financeiros pelo custo dos servicos envolvendo uma determinada condicéo de salde ou
um tratamento, bem como os custos de possiveis complicagoes que poderiam ter sido evitadas. Requer uma base de
dados sobre o historico do paciente e da populagéo (ICOS, 2017). A modalidade é denominada “Bundled” porque 0s
pagamentos dos servigos podem ser realizados para diferentes prestadores e podem ser “agrupados” em um (nico
pagamento. Pode ser prospectivo ou retrospectivo e esse valor é rateado entre os prestadores (BACH et al., 2011;
BICHUETTI e MERE JR., 2016; MILLER, 2017; CENTER FOR MEDICARE & MEDICAID INNOVATION, 2015).

Bundled Payments significam, em linhas gerais, 0 estabelecimento de um valor Unico para todos os servigos prestados
para o cuidado de um caso como infarto agudo do miocardio, por exemplo. Para isso, seria alocado um (nico
valor global que incluiria a remuneracéo de todos os prestadores envolvidos no cuidado. Esse modelo pressupde a
existéncia de uma entidade responsavel por gerenciar o pagamento de todos os prestadores envolvidos como um
microssistema constituido. (UGA, 2012; BICHUETTI e MERE JR.).

Por meio da utilizacdo dos “Bundles” os prestadores de servicos de salide poderiam eliminar redundéncia e
aumentarem a eficiéncia, através da uniformizagdo e padronizacéo de protocolos. Por outro lado, os “Bundles”
teriam a desvantagem de ndo necessariamente se aplicarem a todos 0s casos clinicos e devem ser testados levando
em consideracdo o esforco operacional que ele exige, devido a necessidade de controle e coleta de dados para
implementacao (MILLER, 2017; 1C0S,2017).

Existem diferentes formas de Bundled Payments ja utilizadas ha décadas. No entanto, a maioria das iniciativas
atuais de “pagamento baseado em valor” nos EUA se concentra em dois tipos de Bundled Payments (MILLER, 2017):
Procedure Based Episode Payments; e Global Population Based Payments.

1. Procedure Based Episode Payments: E um modelo que prevé o pagamento por condicdes especificas selecionadas,
que sdo, em geral, denominados “ Episode Based” porque devem cobrir os custos de todos os servigos prestados durante
um episodio ou um evento em satde. Nesse modelo um pagamento Unico e predefinido é feito a um estabelecimento de
salde para todos 0s servigos planejados e ndo planejados, relacionados a um procedimento ou tratamento especifico
que sdo prestados ao paciente por qualquer profissional ou prestador durante um periodo de tempo definido (por
exemplo, 90 dias apds a alta do hospital onde o procedimento foi realizado). Para isso, seria alocado um Unico valor
global que incluiria a remuneracéo de todos os prestadores envolvidos no cuidado. Esse modelo pressupde a existéncia
de uma entidade responsavel por gerenciar o pagamento de todos os prestadores envolvidos como um microssistema
constituido, a exemplo das ACO’s (UGA, 2012; BICHUETTI e MERE JR, 2016). Esse modelo ajuda a garantir que diferencas
no cuidado em satde sejam minimizadas e a incluir os especialistas no processo de coordenagao do cuidado. A definico
do episodio pode comegar trés dias antes de uma cirurgia de artroplastia de joelho e se estender por trinta dias apos
a alta hospitalar do paciente. E também utilizado no Oncology Care Model (OCM) (FISHER et al., 2011; MILLER 2009).
Outra estratégia que vem sendo apontada é a necessidade de alocacao diferenciada para casos agudos e cronicos.
Assim, para os casos agudos, 0 “pagamento por episodio de cuidado” (Episode of Care Payment) tem sido apontado
como uma boa solucéo, entretanto, esse modelo demanda a organizacio de microssistemas de gestdo. J& para os
casos cronicos, em geral tratados na atengéo basica, 0 modelo de Capitation ajustado por risco tem sido considerado,
desde que as condigdes de saude da populacéo adstrita sejam acompanhadas por meio de indicadores de qualidade.
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Além disso, 0 modelo requer o estabelecimento de metas como a reducéo de internacdes desnecessarias (UGA, 2012).
Além dos Estados Unidos, outros paises também tém implementado avancos em direcao ao Episode Based Care, para
atender a objetivos especificos de politicas de satde para substituir os Orcamentos Globais (Grécia, Irlanda), Fee For
Service (Coréia) ou Diérias (srael) (UGA, 2012; BICHUETTI e MERE JR.).

Il. Global Population Based Payments: Nesse modelo, o prestador é responsavel por todos os servicos prestados
a uma determinada populacdo. Essa forma de remuneracéo tem sido utilizada nas experiéncias das ACO’s e leva
em consideracdo o compromisso com a salde da populacio no nivel coletivo e individual, incluindo metas de
qualidade e diminuicao do crescimento dos custos. Assim, uma organizagado prestadora de servigo recebe um
pagamento fixo para cada paciente a cada més e deve usar esse recurso para remunerar todos 0s Servigos
planejados ou néo planejados que o paciente recebe durante o més, com requisitos de qualidade e contencéo
de custos incorporados (CENTER FOR MEDICARE & MEDICAID INNOVATION, 2015; MILLER, 2017). Com relagao
as desvantagens da utilizacdo deste modelo, a subutilizacdo seria um dos problemas, devido a problemas na
prestacéo de contas dos prestadores de servigos (MILLER, 2017).

4.7.2.2.1 PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS AO MODELO DE REMUNERAGAQ BUNDLE PAYMENTS

0 proximo quadro apresenta um resumo do modelo Bundle, com analise de vantagens, desvantagens e modulagdes
para correcdo de limitagdes do modelo.

QUADRO 18 — PRINCIPAIS ASPECTOS RELATIVOS A0S BUNDLE PAYMENTS:

Bundle Payments

Tipo de informa-
¢ao coletada para
funcionamento do

modelo

Modulacao para correcao de
limitacoes

Vantagens Desvantagens

Utilizag&o de desenhos que possibili-

= OTJED G0 e tem garantia do cuidado de qualida-

assuma os riscos financeiros

Incentiva a adogéo de
cuidados coordenados de
melhor qualidade a um
menor custo;

Potencial para eliminar
redundancia e aumentar
a eficiéncia, através da
uniformizagdo e padroni-
zagdo de protocolos por
prestadores de servicos
de satde.

Fonte: Adaptado de ICOS, 2017; MILLER, 2017.

pelo custo dos servicos
envolvendo uma determinada
condicéo de sadde ou um
tratamento, bem como

os custos de possiveis
complicacdes que poderiam
ter sido evitadas;

Nao necessariamente se apli-
cam a todos 0s casos clinicos;
Exige um esforgo operacional
grande devido a necessidade
de controle e coleta de dados
para implementagéo.
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de aos pacientes;

Adocao de protocolos e diretrizes
clinicas baseados em evidéncias
cientificas;

Acompanhamento de dados demo-
graficos e epidemioldgicos da popu-
lacéo assistida;

Monitoramento por meio de indica-
dores de qualidade e segurancga do
paciente;

Integracdo da rede de atengéo;
Coordenagéo do cuidado;

Ajuste do pagamento por fatores de
risco.

Requer uma base
de dados sobre o
historico do pacien-
te e da populagio.



4.7.2.2.2 ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DO MODELO DE REMUNERAGAQ
BUNDLE PAYMENTS

0 Quadro abaixo exemplifica os principais elementos necessarios para a implementacao deste modelo de pagamento.

QUADRO 19 — ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAO DE BUNDLE PAYMENTS:

Bundle payments

Variaveis de infraestrutura Variaveis de processo Variaveis de resultado

Parcial- Ha incentivos para uso

Tl é condigdo essencial para implantagao? Incentivo ao volume? Néo . Sim
mente racional dos recursos?
Necessita de monitoramento com . . . . . E capaz de avaliar o .
- Sim Ha compartilhamento de risco? Sim p - Sim
indicadores? desempenho dos médicos?
E capaz de avaliar
Necessita realizar auditoria? Nao  Monitora indicadores de processo? Né&o resultados de atengéo Sim

a saude?

Necessita de fortes mecanismos de controle? ~ N&o Ha contratualizagdo de metas?  Sim Monl’Fora |nd|cadpres 43 Sim
qualidade do cuidado?

0 pagamento & prospectivo

Remuneragéo variavel*? Nao ) Sim
(pré-pagamento)?
Ha incentivo ao moral hazard**? ~ Néo v paga[nento SIS B L Possivel
(pos-pagamento)?
Ha incentivo a selecao adversa ~ Estimula o comportamento .
: Nao ; Possivel
de risco? preventivo?
0 cuidado de satide é baseado . Forma de pagamento por ~
S Sim . Lo Nao
na melhor evidéncia? procedimento individual?
Ha incentivo a produgao? Néo

Ha incentivo a produtividade? Sim

Ha risco de subutilizagéo

. L Nao
de cuidados necessarios?

*Remuneragao varidvel: Em fungao da complexidade técnica, do tempo de execucéo, da atengao requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.
**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de satde.

Fonte: Elaboragéo propria ANS.
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4.7.3. INICIATIVAS E INOVAGAO NA ADOCAO DE NOVOS MODELOS DE REMUNERAGAQ NO SISTEMA DE
SAUDE AMERICANO

A Reforma do Sistema de Saude americano busca agregar novos elementos na defini¢cdo de modelos de remuneragéo,
que visem tanto a melhoria da qualidade do cuidado prestado quanto a reducédo dos custos do sistema de saude.
0 quadro 20, apresentado abaixo, apresenta um resumo das iniciativas de inovagao implementadas pelo ACA para
definigdo de modelos de remuneracao inovadores.

QUADRO 20 — CATEGORIAS DE INICIATIVAS E INOVAGAO NA ADOGAO DE NOVOS MODELOS DE REMUNERAGAO:
T T S

Accountable Care (atendimento Projetados para incentivar os prestadores de servigos de satde a se tornarem responsaveis por
responsavel). Ex: Accountable uma populacéo de pacientes e investir em infraestrutura e processos de cuidado reformulados, que
Care Organizations - ACO proporcionem atendimento coordenado, de alta qualidade e eficiente.

Episode-Based Payment
(Pagamento baseado em
episddios). Ex: Bundled Payments

Sob esses modelos, os prestadores de servigos de saude sdo responsabilizados pelo custo e qualidade
dos cuidados que os beneficiarios recebem durante um episodio de cuidado, que geralmente comeca
com um evento de saude desencadeante (como uma hospitalizagdo ou administragao de quimioterapia)
e se estende por um periodo limitado de tempo.

0Os prestadores de cuidados primarios sdo um ponto-chave de contato para as necessidades de satde
dos pacientes. Fortalecer e aumentar o acesso a atengdo primaria é fundamental para promover a sadde
e reduzir os custos gerais com a atengao a saude. Praticas avangadas de ateng@o primaria utilizam uma
abordagem baseada em equipe, enfatizando a prevencao, a tecnologia de informagéo em satde,

a coordenacéo de cuidados e a tomada de decisdo compartilhada entre pacientes e prestadores

de servicos de satde.

Estratégia de Ateng&o Primaria.
Ex: Advanced Primary Care
Practice

(medical home)

A realizacéo de parcerias com instituigdes prestadoras de servigos de sadde, sociedades de profissionais
e outros especialistas em modelo de remuneracéo e qualidade pode contribuir para aumentar
significativamente a velocidade de adocéo de testes dos novos modelos de remuneragéo e disseminar
melhores praticas baseadas em evidéncias.

Adogao de Melhores Praticas

Fonte: Adaptado de McClellan, M.B. et. al., 2017. National Academy of Medicine.
Livre Tradugdo: ANS

4.7.4. CRITICAS AOS MODELOS DE PAGAMENTO UTILIZADOS NO AFFORDABLE CARE ACT (ACA)

Apesar das vantagens das inovacdes apresentadas anteriormente, Miller (2017), em recente documento intitulado
Why Value Based Payment Isn't Working and How to fix it do Center for Healthcare Quality and Payment Reform®
faz severas criticas aos modelos adotados no Affordable Care Act (ACA), em particular ao Medicare Shared Savings
Program e ao P4P de uma maneira geral. Em relacdo aos Bundle Payment, Miller (2017) faz algumas ressalvas e
afirma que a utilizagdo deste modelo pode eventualmente manter ou criar novos problemas, mas considera que
0s Bundles podem levar a melhoria da qualidade, considerando-o fundamentalmente bom, ainda que ndo consiga
resolver completamente os problemas reais do Fee For Service. As principais criticas apresentadas por este autor
sdo0 (MILLER, 2017):

I. O Medicare Shared Savings Program seria mais um dos muitos esquemas de pagamento por desempenho,
que, segundo pesquisas do mesmo autor, seriam ineficazes em melhorar a qualidade ou controlar os custos.
Para Miller (2017), o conceito estaria enraizado na nogao equivocada de que os médicos precisam de incentivos
financeiros para deixar de indicar servigos desnecessarios.

Il. O Medicare Shared Savings Program n@o faria distingdo entre servicos necessarios e desnecessarios, de modo
5 Disponivel em: www.chgpr.org
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que os médicos de uma ACO poderiam receber um bdnus financeiro por reter cuidados necessarios, enquanto
médicos em uma outra ACO poderiam ser penalizados por oferecer os cuidados que os pacientes de fato necessitam.

lll. 0 Medicare néo resolveria 0 maior problema dos modelos tradicionais de remuneragdo, baseados no Fee
For Service, que é a ndo previsdo de pagamentos para muitos servigos de alta relevancia, que melhorariam os
resultados em saude para pacientes e reduziriam o gasto total caso fossem estimulados e bem remunerados.
Como exemplo cita que os modelos de pagamento utilizados no Programa Medicare ndo remuneram cuidados
paliativos fora dos hospices® e também ndo remunera a ida de um médico de cuidados primarios para o domicilio
de um paciente com dificuldades de locomog&o, ainda que esses servigos possam reduzir significativamente o
numero de visitas médicas e internagdes hospitalares caras. E, ainda segundo Miller (2017), o Medicare Shared
Savings Program ndo fez nada diretamente para resolver essas questdes e todo o sistema continua sendo pago
exatamente da mesma maneira que sempre foi.

IV. Esta abordagem teria uma falha em comum com o sistema Fee For Service: 0 foco em como remunerar
prestadores pelos servicos ou como reduzir os gastos, e ndo como alcancar bons resultados em sadde para os
pacientes com um custo mais acessivel tanto para os pacientes quanto para os planos de satde.

Segundo Miller (2017), a premissa de que mais riscos transferidos aos prestadores de servigos levariam a melhores
resultados nao é verdadeira. As fontes pagadoras e os formuladores de politicas foram levados a acreditar que a
causa dos resultados insuficientes dos modelos de pagamento baseados em valor decorrem dos “incentivos” ndo
serem robustos o suficiente para mudar o comportamento do prestador de servigo. Desse modo, o foco das solugoes
propostas tem sido o aumento das penalidades nos sistemas P4P, ocasionando o crescimento dos riscos para 0s
prestadores de servicos no Shared Risk Models and Bundled Payments e levando os pacientes e fornecedores a
sistemas de pagamento capitalizados de risco total. Todavia, as analises do autor deixam claro que as fraquezas nos
atuais sistemas de pagamento baseados em valores nao podem ser resolvidas apenas aumentando o tamanho das
penalidades financeiras ou o risco imposto aos prestadores de servicos de saude. A secdo a seguir apresenta uma
proposta de solugdo para os problemas enfrentados no modelo atual.

4.7.5. PATIENT-CENTERED PAYMENT SYSTEM

A partir da analise critica apresentada anteriormente, elaborada por Miller (2017), este mesmo autor ressalta que
é necessario o estabelecimento de um novo paradigma totalmente diferente para o estabelecimento de pagamento
baseado em valor. Nesta direcéo, faz uma ampla proposta de redesenho da politica de remuneracao, tendo como foco
0 paciente: Patient Centered Payment System, com as seguintes caracteristicas:

. Abordar as necessidades de cuidados de saude especificas por uma equipe de prestadores de servigos que
concordaram em trabalhar juntos para fornecer servicos de alta qualidade com eficiéncia e alcancar resultados
especificos e viaveis para essas necessidades;

II. Permitir que os pacientes escolham a equipe de prestadores de servigos, usando como base os padrdes de
qualidade e os resultados que cada equipe se compromete a atingir, e com base no valor total que o paciente e
sua seguradora pagarao por todos 0s servicos que o0 paciente recebera;

Ill. Disponibilizar a equipe de prestadores de servigos recursos adequados e flexibilidade suficiente para que
prestem servicos de alta qualidade para alcancar os melhores resultados possiveis, dada a natureza e a gravidade
da necessidade do paciente;

Iv.Ofereca pagamento adequado e flexivel em troca da responsabilidade da equipe de prestadores de servigos por
atingir os padrdes de qualidade e alcancar os resultados esperados para cada paciente.

6 “Hospice” — Unidade de cuidados paliativos que pressupde equipe treinada para lidar com pacientes no final da vida, de forma humanizada, preparada para oferecer
cuidados de salide, tais como, manejo da dor, suporte emocional e espiritual centrados nas necessidades do paciente.
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O Patient Centered Payment System proposto conta com um desenho complexo, com nove componentes diferentes,
nos quais os valores de pagamento séo estratificados em varias categorias com base nas condicoes e necessidades
do paciente. Os atuais sistemas de pagamento baseados em valor tém desenhos mais simples. Entretanto, para
Miller, o formulador da proposta, a simplicidade so é desejavel se puder ser bem-sucedida, e os atuais sistemas
de pagamento ndo obtiveram o sucesso esperado. Desse modo, Miller (2017) apresenta diversas formas de
remuneracdo diferenciadas a partir dos seguintes tipos de prestacdo de servigos, nos diversos niveis de atencao:
cuidados preventivos; diagnostico e planejamento do tratamento; tratamento de condicdes agudas; e gestdo de
condicdes cronicas.

0 Patient Centered Payment System seria montado com base em diferentes sistemas de Bundles, embora desenhados
na perspectiva de garantia do cuidado de qualidade aos pacientes. Para Miller (2017), Bundled Payments é a
tnica abordagem que supera a estrutura fundamental de pagamento tradicional por procedimento, ao invés de
simplesmente adicionar incentivos em camadas ao Fee For Service.

Desse modo, os Bundled Payments teriam maior potencial para corrigir as falhas fundamentais do Fee For Service do
que outras abordagens de pagamento atualmente utilizadas. No entanto, Miller assinala que os Bundled Payments
recentemente utilizados pelo “Obama Care” foram desenhados centrados no prestador de servigo e/ou na fonte
pagadora (MILLER, 2017).

Por outro lado, um sistema de pagamento centrado no paciente corrigiria 0s problemas do Fee For Service, enquanto

preservava seus pontos fortes, e seu foco central seria alcangar os melhores resultados para pacientes individuais a
um custo acessivel para pacientes e para as fontes pagadoras (MILLER, 2017).
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5. CONSIDERACOES GERAIS ACERCA DOS
MODELOS DE REMUNERACAO

A partir das descrigdes dos modelos, conclui-se que cada um dos modelos de remuneragdo existentes provoca
diferentes incentivos e desincentivos. Assim, a utilizagdo de um mix desses modelos tem sido considerada uma
alternativa na perspectiva da redugéo de eventuais distorgdes, tais como o incentivo aos prestadores de servigos
para selecionar pacientes saudaveis; a producédo excessiva de procedimentos desnecessarios; e altas hospitalares
precoces ou muito prolongadas, dentre outras. Nessa direcdo, os paises da OCDE tém adotado sistemas de
remuneracao mistos ou complementados pelo ajuste por desempenho dos prestadores e sistemas diferenciados de
acordo com o nivel de atencéo do prestador: ambulatorial ou hospitalar (UGA, 2012).

Varios paises, em particular os de alta renda da OCDE, como Espanha, Portugal, Franca, Alemanha, Holanda e Suica,
dentre outros, tém buscado, principalmente a partir do final dos anos 1990 ou inicio da década seguinte, formas
alternativas para remuneracéo de prestadores de servicos de saude ou sistemas mistos de alocacédo de recursos.
Essas mudancas vém ocorrendo, em particular, para remuneracéo de hospitais, tendo em vista que o gasto hospitalar
consumiu em 2008, em média, um terco do gasto em satde de paises da OCDE, chegando a representar 70% dos
gastos em alguns paises europeus (CYLUS, J. e IRWIN, R., 2010).

0 Instituto Coalizdo Saude — ICOS, em 2017, apresenta a seguinte figura, com resumo de alguns modelos de
remuneracao, pros e contras:

FIGURA 3. RESUMO DE MODELOS DE PAGAMENTO BASEADOS EM VALOR

FFS+P4P BUNDLES CAPITATION ORGAMENTO GLOBAL

Pagamento dnico pelo
atendimento total da
populacdo servida por
um prestador.

Pagamento fixo por individuo,
para um conjunto de servigos
definidos.

Pagamento por cada unidade
de atividade a um prestador
individual.

Pagamento por episddio
clinico do paciente em um
ou mais prestadores.

PROS: PROS: PROS: PROS:

Previsibilidade de gastos
e relativa simplicidade
gerencial.

Incentiva a coordenagéo
e aderéncia a protocolos
de atendimento.

Previsibilidade de receitas
para o prestador.

Incentiva o tratamento e
estimula a produtividade

CONTRAS:

Utilizagdo desnecessaria e
fragmentacéo de servigos.

EXEMPLO:

consulta médica.

Fonte: Adaptado de ICOS, 2017.

CONTRAS:

Complexidade de
implementacao.

EXEMPLO:

artroplastia de joelho.

CONTRAS:
Racionamento de servigos
assistenciais, transferéncia

excessiva de risco ao
prestador.

EXEMPLO:

atencdo basica.

CONTRAS:

Racionamento de servigos,
ineficiéncia e dificil gestao
de risco.

EXEMPLO:

Orcamento Gnico
hospitalar de 0Ss.
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Todos os modelos de remuneracdo até entdo discutidos demonstram vantagens e desvantagens, levando a diferentes
distorgoes, as quais podem prejudicar a qualidade do cuidado oferecido. Sistemas mistos tém sido considerados
para minimizar os problemas de cada um dos modelos. Entretanto nenhum modelo apresentado mostrou-se
suficientemente bom para dar conta de todos os desafios da qualidade em salde, tendo, muitas vezes, o objetivo
da reducdo de custos em saude. Os desafios da superagdo do modelo classico Fee For Service e suas mazelas, bem
como de modelos de remuneracdo que agreguem valor, ainda estdo em processo de aperfeicoamento.

Entretanto, ndo se trata de buscar simplesmente a extingéo do Fee For Service, visto que existem contextos em que
o FFS aprimorado pode ser o mais adequado. Para cada situagdo especifica, podem existir determinados modelos
de remuneracao que sejam mais adequados. A figura abaixo exemplifica a utilizacdo de modelos de pagamento por
tipo de cuidado em satde prestado.

FIGURA 4 — DIFERENTES SISTEMAS DE PAGAMENTO EQUACIONAM DIFERENTES PROBLEMAS DE CUSTO E QUALIDADE DO
CUIDADO EM SAUDE:

,

/ \ Atencdo integral + B

Episodios clinicos de condigbes cronicas agudizadas

Exemplos:
Doengas cardiovasculares: 1AM - Infarto Agudo do miocardio
e Acidente Vascular Cerebral — AVC

 For Service Atencdo integral + (

> Episodios clinicos de condigdes cronicas de lenta
Pagamento por; procedimento evolugiio

Variagdo do custo do evento

Envolve ajuste global de risco

Exemplos:
Procedimentos diagnosticos ou muito especializados Exemplos:
Diabetes Mellitus
Hipertensao arterial
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica

Variag3o da frequéncia do evento

Fonte: Adaptado de Center for Healthcare Quality and Payment Reform, em 2017 - http://www.chqpr.org/
Livre Tradugdo: Daniele Silveira — Especialista em Regulacéo - ANS

Na figura acima, pode-se observar as indicagdes para o uso de determinados modelos de pagamento, de acordo com
a condicao clinica apresentada. Por exemplo, para episddios clinicos de rapida resolucéo, a utilizacéo de “Bundle
Payments” pode ser indicada para encorajar o uso de praticas mais custo-efetivas e desencorajar a utilizacéo
de grande numero de procedimentos desnecessarios; a Atencdo Integral também pode auxiliar na reducdo de
procedimentos desnecessarios para uma condicdo especifica ou para um grupo de pacientes, portanto, pode ser
utilizada quando existe uma sobreutilizagdo de procedimentos ou altas taxas de hospitalizagbes que podem ser
prevenidas, como nos casos das doengas cronicas, com o objetivo de melhorar seu manejo sobre a doenca e evitar
hospitalizacdes; ja o Fee For Service é (til quando deseja-se garantir que o paciente receba o cuidado em satde de
forma pontual como consultas com especialistas (CHQPR, 2017).

Por fim, é importante reforcar que os diversos modelos de remuneracdo de prestadores podem gerar distorcoes,
portanto, o cuidado em reduzir essas distorgdes deve ser pensado no momento da implementagédo. Desse modo, o
caminho para a redugéo de distor¢cdes sdo modelos mistos implementados de modo a preservar os prestadores de
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servicos e 0s pacientes, buscando a melhoria da qualidade do cuidado, além da implqmentagéo de medidas que
busquem minimizar as possiveis distorgdes de cada modelo. (BOACHIE et al., 2014; UGA, 2012; MILLER, 2017).

5.1 PRINCIPAIS MODELOS DE REMUNERAGAO UTILIZADOS, ELENCADOS POR TIPO
DE PRESTAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE

5.1.1 MODELOS DE REMUNERAGAO UTILIZADOS NA ATENGAQ PRIMARIA EM SAUDE

Uma tendéncia atual tem sido a adocdo de modelos distintos para a atencdo primaria e para hospitais. Para a
atencdo primaria vém se utilizando comumente a remuneragdo com base no Capitation ajustada por risco ou por
desempenho. O quadro abaixo, demonstra os principais modelos de remuneracgéo utilizados na Aten¢ao Primaria em
saude, por paises da OCDE.

QUADRO 21 - MODELOS DE REMUNERAGAO NA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE, POR PAISES DA OCDE - 2016:

Atencéo
Primaria
Organizagao

Predominante

Grupo privado
composto
por médicos
e outros
profissionais
de satde

Grupo privado
composto por
médicos

Pratica médica
individual /
consultorio

Paises

Australia
Dinamarca
Irlanda
Japao*
Holanda
Nova Zelandia
Noruega
Pol6nia
Reino Unido
Estados Unidos

Canada

[talia

Austria
Bélgica
Republica Checa
Estonia
Franca
Alemanha
Grécia
Coréia
Luxemburgo
Eslovaquia
Suica

Remuneracao do Prestador de Servico Remuneracgao Médica

Capitacdo | FFS | P4P | Orcamentacdo | Outros | Salario | FFS | Capitacao | Outros
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Atencéo
Primaria Remuneracéo do Prestador de Servico Remuneracao Médica

Organizacao

Predominante  Gapitagio | FFS | P4P | Orgamentagdo | Outros | Saldrio | FFS | Gapitago | Outros.

Chile

Finlandia

Hungria
Islandia
Atencgéo Jirs
Primaria México
Publica Portugal
Eslovénia
Espanha
Suécia

I R
i | I ) I N e e
Legenda: - -

Fonte: Questdes 27 e 33, OECD Health System Characteristics Survey and Secretariat’s estimates. 2016.
Nota: 0 método predominante de pagamento foi determinado pelos paises, com base na participagdo no gasto total, nimero de contratos ou nimero de prestadores.
Livre Tradugo: Daniele Silveira — Especialista em Regulagéo — ANS

No Quadro acima, pode-se observar que uma combinagdo de Capitation e Fee For Service predomina na atengéo
primaria nos paises citados, especialmente nos grupos privados compostos por médicos e outros profissionais de
saude. Na pratica médica individual e em consultorio, o FFS ainda é o modelo predominante de pagamento. J& na
Atencdo Primaria Publica, o principal modelo é mesmo o Capitation, podendo ser aplicado sozinho ou combinado
com a Orcamentacao.

5.1.2 MODELOS DE REMUNERAGAQ UTILIZADOS EM CUIDADO AMBULATORIAL E DE ESPECIALIDADES

0s modelos hibridos de remuneragéo sdo menos utilizados na Atencao Especializada, onde o método de pagamento
predominante continua sendo o Fee For Service. No entanto, alguns paises, como a Suécia e 0 Reino Unido,
incorporaram formas mistas, como Orcamentos Globais e Pagamento por Desempenho (P4P) por meio de bonus
(Audit Comission, 2010; OECD, 2016).

0 quadro abaixo exemplifica os modelos de remuneragéo utilizados para servigos ambulatoriais e de especialidades,

por paises da OCDE.

QUADRO 22 - MODELOS DE REMUNERAGAO DE SERVIGOS AMBULATORIAIS E DE ESPECIALIDADES, POR PAISES DA OCDE — 2016

Modelo Remuneracao do Prestador de Servico | Remuneracao Médica
Prodoninare 75 [ Pap [ rgamentagao | ouros | salaro | Frs

Australia

Islandia
Pratica médica Jansio
- Grupo privado p

Holanda

Estados Unidos
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Modelo

Predominante Paises

Austria
Bélgica
Republica Checa
Franca

Alemanha
Pratica médica Grécia
individual / consultorio

Coréia

Luxemburgo
Polonia

Eslovaquia
Suica

Clinica do Chile
sistema publico
-multiespecialidades Israel

Canada
Dinamarca
Estonia
Finlandia
Hungria**
Irlanda
Italia
Ambulatorio de México
hospital publico Nova Zelandia
Noruega
Portugal
Eslovénia
Espanha
Suécia
Turquia
Reino Unido

Remuneracao do Prestador de Servico

Fonte: Questdes 28 e 34, OECD Health System Characteristics Survey and Secretariat’s estimates. 2016.
Nota: 0 método predominante de pagamento foi determinado pelos paises, com base na participagdo no gasto total, nimero de contratos ou nimero de prestadores.

Livre Traducdo: Daniele Silveira — Especialista em Regulagéo — ANS

Remuneracao Médica

mmmmm

No contexto da atencdo ambulatorial e de especialidades, o modelo predominante é ainda o FFS, exceto para
ambulatorios de hospitais publicos, onde os modelos principais de pagamento sdo a orgcamentacao e, para 0s casos
em que ha remuneracdo médica direta, o assalariamento é bastante preponderante.

5.1.3 MODELOS DE REMUNERAGAO UTILIZADOS NA ATENGAQ HOSPITALAR

No contexto da atenc@o hospitalar, vém se utilizando a remuneragéao por orgamento global ajustado por desempenho
(qualitativo e,quantitativo) ou por pagamento prospectivo por procedimento (DRG), dependendo do pais (BOACHIE et
al., 2014; UGA, 2012). Entretanto, para este tipo de atencao a saude, os sistemas hibridos de pagamento sdo comuns.

GUIA PARA IMPLEMENTAGAO DE MODELOS DE REMUNERAGAQ BASEADOS EM VALOR 55



Um mix de esquemas de remuneracdo pode significar uma combinacdo de DRG e Orcamentos Globais, mas também
pode incluir pagamentos dentro da arquitetura do Fee For Service para determinados procedimentos, taxas por dia
ou remuneragao por itens (menos comuns).

0 quadro a seguir exemplifica os modelos de remuneracao predominantemente utilizados para servigos hospitalares,
por paises da OCDE.

QUADRO 23 - MODELOS DE REMUNERAGAO DE SERVIGOS HOSPITALARES, POR PAISES DA OCDE - 2016:

Remuneracao do Prestador de Servico

Tipo de prestacio de servico 5
sl o

Hospitais Publicos
Alemanha Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais publicos
Australia Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos
Austria Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos

Bélgica

Hospitais privados sem fins lucrativos

Hospitais publicos
Canada Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos
Chile Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais publicos
Dinamarca Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Espanta Hospitais Publicos
Hospitais privados com fins lucrativos

Finlandia Hospitais Pdblicos

Hospitais publicos
Franca Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos
Grécia Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Islandia Hospitais publicos
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Remuneracao do Prestador de Servico

Tipo de prestacao de servico
sl o ) -~

Hospitais publicos
Irfanda

Hospitais privados sem fins lucrativos

Hospitais Publicos
Israel Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais publicos
Italia Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos
Japdo Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos
México Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais publicos
Portugal Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais Publicos
Reino Unido Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais publicos
Suica Hospitais privados sem fins lucrativos
Hospitais privados com fins lucrativos

Hospitais publicos
Turquia

Hospitais privados com fins lucrativos

Fonte: Questao 28, OECD Health System Characteristics Survey and Secretariat’s estimates. 2016.
Nota: 0 método predominante de pagamento foi determinado pelos paises, com base na participagao no gasto total, nimero de contratos ou nimero de prestadores.
Livre Tradug&o: Priscilla Brasileiro — Técnico em Regulagao — ANS

0s modelos de pagamento utilizados para a atencdo hospitalar variam bastante caso-a-caso, conforme pode-se
observar no quadro apresentado acima, entretanto, o DRG pode ser considerado o modelo mais utilizado nos diversos
paises apresentados.
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6. DIRETRIZES GERAIS PARA IMPLEMENTACAQ
DE MODELOS DE REMUNERACAO BASEADOS EM
VALOR

Com a crescente critica ao Fee For Service, desde o final da década de 1980 e inicio dos anos 1990, os sistemas
de salide mundiais t8ém migrado para diferentes modelos de pagamento (AAS, 1995; NORONHA et al., 2004; UGA,
2012; BOACHIE et al., 2014). Nota-se uma tendéncia de ampliacdo da producéo de experiéncias e conhecimento
relacionados ao financiamento da atencdo a saude; a implementacdo de modelos alternativos de pagamento
baseados em valor, vinculados ao aumento da qualidade assistencial e a necessidade de reducdo de desperdicios
na prestacdo dos servigos de saude.

A competicdo baseada em valor, e ndo em volume, deve ser considerada como alternativa e deve ser guiada
por oito principios:

e 0 cuidado em saude deve ser baseado em resultados;

e 0 cuidado em saude deve estar centrado nas condicoes de salde durante todo o ciclo de
atendimento;

e (0 atendimento de alta qualidade deve ser menos dispendioso;

e 0 valor tem que ser gerado pela experiéncia, escala e aprendizado do prestador na doenga/
condi¢do médica em questao;

e A competicao deve ser regional e nacional, néo apenas local;

e Asinformactes sobre resultados tém que ser amplamente divulgadas; e

e Asinovacdes que aumentam o valor tém que ser altamente recompensadas.

Fonte: Porter e Teisherg (2007).

Desse modo, Porter e Teisberg (2007) fazem uma diferenciacdo importante entre a competicdo baseado nos
resultados para os pacientes, na qual todos os participantes poderiam se beneficiar e seriam recompensados quando
alcangassem exceléncia, portanto tratando-se de uma competicéo de soma positiva; e a competicao por transferéncia
de custos e limitacdo de servigos, que € uma competicdo de soma zero, significando que o ganho de uma das partes
é perda para os demais. Entretanto, esses autores acreditam que, para funcionar de forma satisfatdria e para que
os resultados melhorem de fato, todos os agentes do sistema deveriam participar da competi¢éo baseada em valor.
(PORTER e TEISBERG, 2007).

Dentre os critérios de sucesso para implantacédo de modelos inovadores de remuneracéo, ha que se considerar as
diferentes perspectivas dos envolvidos. Do ponto de vista de um prestador de servicos de salde, a capacidade de
alterar a forma como os cuidados sdo prestados, a fim de melhorar a qualidade, reduzir os gastos, ou ambos, exige
que o modelo de remuneragao tenha duas caracteristicas principais (MILLER, 2017; UGA, 2012; BOACHIE et al., 2014):

- 0 modelo de pagamento precisa permitir flexibilidade suficiente para que o prestador de servigos de saude
preste o tratamento adequado e com qualidade conforme a condic¢éo de saude de cada paciente.

- 0 valor do pagamento deve ser compativel com a cobertura de custos da reformulacdo na prestacéo do
cuidado em sadde.
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Por outro lado, do ponto de vista das fontes pagadoras (operadoras ou paciente), um bom sistema de pagamento
deve ter duas caracteristicas um pouco diferentes:

- 0 modelo de pagamento deve garantir que os pacientes recebam o0s cuidados de que necessitam nos niveis
esperados de qualidade; e

- 0 valor do pagamento ndo deve ser superior ao necessario para fornecer servicos de alta qualidade e deve
resultar na economia esperada.

Embora essas diferentes perspectivas ndo sejam incompativeis, elas também néo estdo alinhadas automaticamente,
uma vez que os interesses das operadoras e dos prestados de servicos sdo diversos. Enquanto os prestadores
querem liberdade de utilizar recursos sem restricoes e serem remunerados pela utilizacdo desses recursos, as
operadoras desejam diminuir as despesas com a utilizacdo de servicos de salde.

Aimplantacao de um modelo de remuneracgao que um prestador considera mais adequado, baseado nas caracteristicas
de sua prestacao de servigos, pode ser vista com pouco interesse pelas operadoras, como se pode observar pelos
exemplos abaixo (MILLER, 2015b):

- 0s prestadores podem achar que as medidas de adequacgéo e de qualidade definidas pelas Operadoras irdo
penaliza-los injustamente se tiverem pacientes com maiores necessidades ou necessidades incomuns; além
disso, que sua capacidade de obter alto desempenho nessas situagdes pode exigir mais ou exigir diferentes
servigos do que o modelo de remuneragdo suporta. Por exemplo, varias medidas de qualidade e utilizagéo
que estdo sendo usadas pelos pagadores tém sido criticadas por n&o reconhecer pacientes com condicdes
cronicas, limitagdes funcionais, ou outras condicoes de saude, que precisam de servicos adicionais para
alcancar bons resultados.

- as operadoras podem ter a sensacdo de estarem pagando demais por determinados servigos ou pagando
por servicos desnecessarios, enquanto os prestadores podem achar que, em muitos casos, 0s pagamentos
nao cobrem os custos da prestacéo de cuidados de qualidade e que eles ndo podem controlar muitos aspectos
da utilizago.

Assim, se uma mudanca no modelo de remuneracao esta sendo projetada, ela deve proporcionar aos prestadores
a capacidade de redesenhar os cuidados para atingir maior qualidade e eficiéncia, bem como proporcionar as
operadoras meios de garantir que as mudancas esperadas a partir da implementacéo sejam realmente alcangadas.

Vale ressaltar que em qualquer modelo de remuneracdo, 0 método deve buscar evitar o desperdicio de recursos,
melhorar a qualidade e a acessibilidade e deve permitir a escolha do prestador pelo paciente. Além disso, 0 modelo
preferencialmente deve ser de facil implementacdo (BOACHIE et al., 2014).

Séo as seguintes as Diretrizes Gerais para a implementagao de modelos de remuneragao:

1. Centralidade no paciente;

2. Melhorias organizacionais;

3. Priorizar modelos remuneratorios baseados em valor em saude;

4. Diferenciar os métodos de pagamento, nos diferentes contextos (Cuidados Primarios, Hospital, etc); e

5. Tornar os resultados transparentes para a sociedade.

Fonte: Leemore et al., 2017
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Para além da questdo da contencdo de gastos em saude, existe a necessidade de gestdo dos sistemas de salde
a partir de redes integradas de servicos, além de sistemas de informacdo para o acompanhamento de indicadores
de qualidade. Essa gestdo requer instrumentos de regulagdo dos prestadores de servigos de saude, regras claras
entre prestadores e operadoras de planos de saude, por meio de contratualizagdo para formatagdo de modelos
de remuneracdo de prestadores de servicos que superem o mero pagamento por procedimento. As regras de
contratualizacdo sdo fundamentais, porque em qualquer sistema de pagamento, ambas as partes devem concordar
com 0s mecanismos de remuneracao utilizados e com os servicos a serem prestados para ajudar a se chegar a um
jogo de “ganha-ganha” para todos os participantes, de modo a proteger os pacientes (UGA, 2012; BOACHIE et al.,
2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016).

6.1 ORIENTAGOES GERAIS PARA ELABORAGAQ DE PROJETO DE IMPLANTAGAO DE
NOVO MODELO DE REMUNERAGAO BASEADA EM VALOR

Considerando a diversidade e a complexidade das variaveis envolvidas na introducao de um novo modelo de remuneragéo,
0 Projeto de implantacdo ndo pode ser compreendido como algo fechado, que possa ser estabelecido a partir de uma
receita pré-estabelecida. Assim, é de suma importancia a conformacgdo de um Projeto adequado para a implantagéo
do novo modelo de remuneragdo em cada caso concreto, estruturado a partir do diagndstico do problema, da reflexao
sobre 0 novo modelo de remuneragéo a ser adotado e da investigacao sobre a melhor forma de introduzi-lo na pratica.

Para garantir a qualidade da andlise e a consideracdo de diferentes perspectivas no Projeto, é essencial o
estabelecimento do dialogo e a cooperacdo entre a operadora e o prestador de servicos de saude. As resisténcias
e riscos de insucesso tendem a ser maiores quando o prestador de servigos é envolvido somente apds a tomada a
decisd@o sobre 0 novo modelo de remuneragéo e a forma de implementa-lo, sem nenhuma participagéo na analise
que culminou com a proposi¢ao (Brasil, 2018).

Ainda que os métodos, técnicas e metodologias a serem aplicados tenham que ser definidos caso a caso, ha
alguns elementos que devem ser observados de maneira geral, conforme sera apresentado nas orientacoes gerais
constantes do presente capitulo. Vale registrar, contudo, que a estrutura sugerida nao deve ser compreendida como
fixa e unidirecional. Isso porque, em muitas situacoes, podera haver interag@o entre as etapas, requerendo revisao
ou ajustes em etapas anteriores. Em condigdes particulares e de elevada complexidade, pode ainda ser identificada
a necessidade de maior aprofundamento em alguma das etapas propostas (Brasil, 2018).

6.1.1 ESTRUTURA DO PROJETO PARA IMPLANTAGAQ DE NOVO MODELO DE REMUNERAGAO

0 nivel de detalhamento do Projeto para implantagédo do novo modelo de remuneragdo pode variar conforme a
complexidade e profundidade das mudancas a serem introduzidas, bem como de caracteristicas da relacéo entre a
operadora e o prestador.

Para que o Projeto possa atender aos seus propdsitos, é desejavel que contemple 0s seguintes topicos:
e Descricdo do contexto a partir do qual sera proposto o Projeto;

e |dentificacdo dos problemas/barreiras relacionados ao modelo de remuneracao atual;

e Definicdo dos objetivos que se pretende alcancar;

e Descricdo das possiveis alternativas de modelos de remuneracéo;

e Analise dos possiveis impactos e comparagéo das alternativas de modelos de remuneracao;

e Estratégias de implantacao, fiscalizag&o e monitoramento do novo modelo de remuneragéo.
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6.1.1.1. DESCRICAO DO CONTEXTO A PARTIR DO QUAL SERA PROPOSTO O PROJETO

A contextualizacdo deve abordar, de maneira objetiva, as caracteristicas da operadora e do(s) prestador(es) de
servigos de saude envolvidos no Projeto, bem como de elementos presentes na relagao entre estas instituigoes. I1sso
porque o Projeto deve ser desenhado a partir de especificidades como o perfil e porte das instituicdes, ou mesmo ao
grau e a relevancia da relacéo entre a operadora e o prestador de servicos, o que pode vir a influenciar diretamente
as chances de sucesso da implantagcdo do modelo de remuneracao.

Além disso, elementos como as caracteristicas da carteira de beneficiarios que sdo atendidos pelo prestador de servigos
de saude e variaveis relacionadas a aspectos econdmicos, concorrenciais e assistenciais, por exemplo, também sdo
relevantes para a caracterizacéo e descricdo do contexto em que sera elaborado e operacionalizado o Projeto.

6.1.1.2 IDENTIFICAGAO DOS PROBLEMAS/BARREIRAS RELACIONADOS AO MODELO DE
REMUNERACAQ ATUAL

Nesta etapa deve ser feito o registro da situagdo que chamou a atengéo sobre a necessidade de adogcéo de um
modelo de remuneragdo alternativo. A caracterizacéo do problema é de grande relevancia para o Projeto, visto que a
sua identificagdo, inclusive no que se refere as suas causas e consequéncias, favorecera a identificacao de solugdes
voltadas ao alcance dos objetivos do Projeto (Brasil, 2018).

Os problemas/barreiras devem ser descritos a partir de diferentes perspectivas. Apos a avaliacio inicial, o problema
deve ser delimitado, considerando que ele pode estar associado a diferentes fatores como custo, qualidade do
cuidado, resultados em saude e/ou informagao, por exemplo.

0 sistema de pagamento por Fee For Service, por exemplo, pode criar barreiras para a entrega dos servigos novos,
necessarios para melhorar a qualidade e reduzir desperdicios na assisténcia. Dentre estas barreiras esta o fato de
que frequentemente, esta modalidade de pagamento ndo prevé remuneracdo para atividades essenciais para o
cuidado em saude, tais como a comunicacéo entre profissional de salde e paciente, as fungbes de coordenacao
do cuidado, atividades de promocao da saude e prevencdo de doengas e o pagamento diferenciado em funcéo do
desempenho, dentre outros.

Outra barreira que pode estar associada ao Fee For Service é a possibilidade de remuneracdo desproporcional
entre os diferentes pontos de assisténcia e fases especificas do cuidado, que pode vir a favorecer determinados
prestadores/pontos de atengéo, em detrimento de outros, que podem estar recebendo valores baixos.

A remuneracdo por Fee For Service pode também ser um fator limitante para o estabelecimento de valores
diferenciados para os distintos perfis ou necessidades de saude dos pacientes. Assim, se ha apenas um valor de
pagamento para determinado servigo/procedimento, mas a quantidade de tempo, recursos humanos ou materiais
necessarios para fornecer o servigo varia significativamente de paciente para paciente, o prestador de servigos que
atender pacientes complexos e de alto risco podem estar sendo penalizados financeiramente.

Naassisténcia hospitalar,a remuneracéo por meio de didrias, na denominada “conta aberta”, também é frequentemente
associada com incentivos negativos, sem favorecer a relacao custo/efetividade.

Ou seja, de acordo com cada situagio concreta, deverdo ser descritos os problemas/barreiras relacionados ao modelo
de remuneracdo adotado na relagao entre a operadora e o prestador.
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As informacdes constantes desta publicagéo, especialmente as dispostas na coluna “Desvantagens”,
presentes no Quadro 1 do Anexo, sdo um importante auxilio para a identificacdo de problemas
relacionados ao modelo de remuneracéo atual.

Adicionalmente, podem haver outros problemas além dos mencionados/previstos no presente
documento, que sejam identificados na pratica, no processo de elaboracéo do Projeto.

6.1.1.3 DEFINICAO DOS OBJETIVOS QUE SE PRETENDE ALCANCAR

Tendo como referéncia os problemas identificados na forma de remuneracdo atualmente praticada, devem ser
estabelecidos, de modo claro, 0s objetivos que se almeja atingir a partir daimplantagao do novo modelo de remuneragéao.
Os objetivos estabelecidos constituirdo a base para a analise comparativa entre as diferentes alternativas de modelos
de remuneracao. Além disso, os objetivos estabelecerdo os parametros a partir dos quais deverao ser projetadas as
estratégias de implementacao, monitoramento e avaliacdo do novo modelo de remuneracgéo escolhido (Brasil, 2018).

A maioria dos modelos de remuneragdo praticados ndo foram projetados para favorecer o controle de gastos
evitaveis. De todo modo, definir o objetivo do novo modelo de remuneragéo somente como “reduzir o custo total de
atendimento” pode parecer suficiente a partir da perspectiva de uma fonte pagadora, mas pode ser insuficiente ou
problematico para os demais envolvidos, principalmente para os pacientes (Miller, 2018).

Isso porque ha maneiras pelas quais uma reducao de despesa total pode ser prejudicial para a assisténcia a sade dos
beneficiarios. Um modelo de remuneracdo que tem como alvo, além da reducdo de gastos, a melhoria da qualidade
do atendimento, sera muito mais seguro para os pacientes do que uma remuneragdo que premie indistintamente
toda e qualquer redugéo das despesas de saude (Miller, 2018).

Nenhum prestador de servico, seja ele um consultorio, clinica ou hospital, é capaz de oferecer isoladamente todos os
servicos de saude de que um beneficiario necessita, bem como ndo possui a capacidade de controlar todos os custos
associados aos cuidados de saude do paciente. Assim, os objetivos vinculados ao modelo remuneratério precisam
ser focados nos aspectos especificos de gastos e de qualidade que os prestadores de servigos podem controlar.

Um aspecto essencial na elaboracdo de um Projeto para implantacdo de um modelo de remuneragéo € a identificacéo
de oportunidades especificas para melhorar os resultados e/ou reduzir os gastos potencialmente evitaveis. Assim, para
que seja escolhido um modelo de remuneracéo apropriado que venha a ser coerente com 0s objetivos propostos, ha que
se identificar quais os aspectos da assisténcia a salide que serdo modificados para se reduzir os gastos e/ou melhorar
a qualidade do cuidado. As oportunidades para fazer isso sdo apresentadas por Miller (2018) nas seguintes categorias:

e Evitar servigos que prejudicam ou ndo tém nenhum beneficio para o paciente;

e Evitar servicos com danos ou com riscos que superem 0s beneficios;

e  Utilizar servigos com menor custo e que possam alcancar melhores resultados;

e Entrega de um mesmo servico com um prestador de servicos com custo mais baixo;
e Evitar complicacdes no tratamento;

e Prevenir o desenvolvimento de condi¢des prejudiciais a saude;

e |dentificar problemas de salide com maior antecedéncia; e

e Prevenir 0 agravamento de condicdes de saude.
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6.1.1.4 DESCRIGAO DAS POSSIVEIS ALTERNATIVAS DE MODELOS DE REMUNERAGAQ

Esta etapa contempla a descricdo das alternativas de modelos de remuneragéo cujas caracteristicas sejam mais
ajustadas aos problemas identificados e ao atingimento dos objetivos almejados. Para a adequada condugdo do
processo decisorio, € essencial considerar as diferentes alternativas de se fazer frente aos problemas observados
no caso concreto, afastando os modelos que se mostrarem inviaveis e aprofundando a analise daqueles que
apresentarem um bom potencial (Brasil, 2018).

Alguns modelos de remuneracdo tendem a alcangar maior viabilidade em determinados niveis da atengdo, como
a Orcamentacdo Global e o DRG na atencdo hospitalar; e o Captation na atencéo basica, por exemplo. Portanto,
variaveis relacionadas ao tipo de atencao e nivel de complexidade da prestacdo dos servigos, por exemplo, devem
ser consideradas para se afastar a escolha de determinados modelos de remuneracao ou para a manutencao dentre
0 elenco de modelos de remuneracdo que potencialmente se adequem a situacdo concreta. Outros aspectos que
devem ser considerados sdo o controle de custo e 0s recursos necessarios, incluindo o tipo de informacao coletada
para funcionamento do modelo e as variaveis de infraestrutura, processo e resultado.

Para a realizacdo da analise dos possiveis impactos e comparacdo das alternativas de modelos
de remuneracdo, merecem destaque as informacdes dispostas nos Capitulos 3 e 4 (quadros
apresentados ao final da descricdo de cada modelo de remuneragdo, com os “Elementos necessarios
para a implementac&o” do respectivo modelo de remuneragao.

6.1.1.5 ANALISE DOS POSSIVEIS IMPACTOS E COMPARAGAO DAS ALTERNATIVAS DE MODELOS DE
REMUNERACAQ

Na presente etapa devem ser descritos 0s potenciais impactos, positivos e negativos, das alternativas de modelos
de remuneracdo que permaneceram entre as opgdes potencialmente vidveis. Assim, o proposito desta etapa é
ponderar as vantagens e desvantagens dos modelos de remuneracao alternativos sdo viaveis e identificar se poderéo
proporcionar mais beneficios do que o modelo de remuneracéo atual (Brasil, 2018).

Para analisar se um modelo de remuneracdo alternativo é viavel, Miller (2018) recomenda a consecucio das
seguintes etapas:

1. identificar os custos atuais e projetar os custos de prestacéo de servigos sob a abordagem do novo modelo
de remuneracdo. Mesmo quando o objetivo do modelo de remuneracdo € evitar servicos desnecessarios ou
prejudiciais, os prestadores de servicos podem precisar gastar mais tempo ou incorrer em mais custos, a fim
de tomar as decisoes para alterar os servicos ou para oferecer servicos alternativos. Além disso, se 0 volume de
servicos muda sob o novo modelo de remuneracgéo, o custo de entrega de servigos provavelmente também vai
mudar. Ha que se considerar que uma parcela dos custos da maioria dos prestadores de servigos de saude é fixa,
de modo que o custo médio de um servigo/procedimento ird aumentar quanto menos deste servigo/procedimento
for fornecido. Consequentemente, para ter uma analise de custos adequada néo é suficiente a consideracdo
apenas dos valores atuais de custo e de remuneracdo de determinado servigo/procedimento, considerando a
existéncias de custos fixos e custos varidveis associados com o servico e com mudancas na quantidade ou
diversidade de servigos/procedimentos realizados.
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2. identificar uma ou mais alteracoes que sdo necessarias para atingir a economia e/ou a melhoria na qualidade
desejada, tal como exemplificado no Quadro abaixo. A implantacdo de um novo modelo de remuneracdo é
improvavel que seja bem-sucedida a menos que seja claro que ha uma forma diferente da atual de prestar/
remunerar os servicos de saude, que pode favorecer os resultados desejados em termos de economia e qualidade.
As formas especificas em que servigos vao precisar mudar devem ser identificadas, a fim de assegurar que a
concepcdo do novo modelo de remuneracdo suporta adequadamente uma abordagem melhor para a prestacgao

do cuidado em saude.

QUADRO 24 - OPORTUNIDADES PARA REDUZIR GASTOS E/OU MELHORAR A QUALIDADE:

1. Evitar servigos que prejudicam
ou nao tém nenhum beneficio
para o paciente

2. Evitar servigos com danos ou com
riscos que superem os beneficios

3. Utilizar servigos com menor
custo e que possam alcangar
melhores

resultados

4. Entrega de um mesmo Servigo
com um prestador de servigcos
com custo mais baixo

5. Evitar complicagoes
no tratamento

6. Prevenir o desenvolvimento de

condigdes prejudiciais a satide

7. Identificar problemas de satde
com maior antecedéncia

8. Prevenir 0 agravamento
de condicbes de saude

9. Melhora n3o relacionada
imediatamente ao resultado em
salide (sem aumento de gastos)

10. Aumento dos investimentos
para manter a qualidade

11. Melhoria dos resultados
relacionados com cuidados de
salde através de ampliagdo dos
gastos

0 uso de antibidticos para doengas virais
Repeticdo desnecessaria de exames laboratoriais e de imagem
Pré-operatorio antes de cirurgia ambulatorial

Exame de imagem para a dor lombar aguda
Diagnésticos equivocados

Angiografia corondria em pacientes de baixo risco
Fisioterapia em vez de cirurgia da coluna vertebral

Parto de baixo risco realizado por enfermeiro obstétrico e médico
obstetra na retaguarda)

Home care ao invés de admissao em regime de internagao hospitalar

Diagnostico e procedimentos em consultorios/clinicas médicas/
hospitais-dia ao invés de hospitais

Reducao/eliminacéo de riscos associados as infecgoes da corrente
sanguinea associada a cateter venoso central

Reducéo de eventos adversos durante internacdes hospitalares
Perda de peso para prevenir a diabetes
Rastreio de pressao arterial elevada

A identificagdo precoce e tratamento de complicacdes de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

Identificagdo precoce e tratamento de complicagdes de
quimioterapia

Retardar a progressao da doenga renal cronica

Retorno do paciente mais cedo ao trabalho

Aumento dos pagamentos para manter profissionais com perfil
especifico, como médicos com formag&o em Ateng&o Primaria & Satide

Aumento da remunerac&o para manter estabelecimentos de pequeno
porte que sejam importantes para proporcionar acesso aos beneficiarios
residentes em locais distantes dos grandes centros urbanos

Cobertura de novos procedimentos, medicamentos
ou dispositivos médicos que prolongam a vida

Fonte: traduzido e adaptado de “How to Create an Alternative Payment Model — Executive Summary” (Miller, 2018)
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. Alteracées/

Tempo adicional necessario
durante as visitas do paciente
para tomada de decisdo
compartilhada sobre o
tratamento

Tempo adicional fora de visitas
do paciente para determinar
quais via de tratamento é mais
adequado

Assegurar a disponibilidade de
servicos alternativos

Criacéo ou expansio de centros
de nascimento Expansao dos
servigos de satde e de cuidados
paliativos em casa para as
comunidades rurais

Mudancas na forma como
0s servigos existentes sdo
entregues. A seguir listas
de verificagao para prevenir
infeccoes.

A monitorizagao remota de
pacientes para identificagdo
precoce de problemas.

Assegurar a disponibilidade
de servigos,

Mudancas na forma como
0 servigos existentes sao
entregues ou a Criagéo de
servicos totalmente novos



Os impactos positivos e negativos devem ser analisados considerando um periodo de tempo estabelecido previamente
(1 ano, por exemplo). Deve ser considerada na analise, inclusive, a eventual manutencdo do modelo de remuneracao
atual (Brasil, 2018).

A analise empreendida nesta etapa ird embasar a decisdo acerca do novo modelo de remuneragéo a ser adotado,
considerando aquele que potencialmente se adapte melhor ao contexto e favorega o alcance dos objetivos, levando
em conta as vantagens, desvantagens e os impactos nos custos e na qualidade da atencéo a sadde.

6.1.1.6 ESTRATEGIAS DE IMPLANTACAO E MONITORAMENTO DO NOVO MODELO DE REMUNERAGAQ

Esta etapa abrange a sistematizacdo das estratégias de implantacdo do modelo de remuneracéo identificado como
mais adequado na etapa anterior. As estratégias de implementacdo do novo modelo de remuneracdo devem se
debrucar sobre aspectos como (Miller, 2018):

e Quais areas/setores e pessoas da operadora e do prestador devem ser envolvidos na implementacao;

e Se é necessario algum tipo de preparacao especifica ou adaptacdo interna da operadora e/ou prestador para a
implementacdo do modelo de remuneragao e qual o tempo necessario, como, por exemplo, criacéo ou adaptacéo
de sistemas, capacitacdo de funcionarios, alteracdes em processos de trabalho, contratacio e realocacéo de
pessoal, etc.

e Se é necessario algum plano de divulgacao especifico no &mbito da operadora e/ou prestador;

e Se ha necessidade de alteracdo ou de revogacao e elaboracdo de um novo contrato entre a operadora e
prestador, por exemplo:

- Se é necessdria a elaboracgdo de clausula contratual de reversibilidade;

- Discriminacao do prazo recomendado para o modelo de remuneragéo entrar em vigor e se é desejavel
um prazo maximo para sua vigéncia ou revisao;

- Se a implementacdo demanda dados ou informacdes especificas, se essas informacgdes estdo
disponiveis ou se é necessaria alguma atividade para obté-las.

A transicao para um modelo de remuneracéo inovador, que seja orientado para o valor (e ndo ao volume) comumente
implica no compartilhamento e transferéncia de riscos para o prestador de servigos de saude. Assim, recomenda-se
que a estratégia de implantacdo do Projeto preveja que a transferéncia ou compartilhamento de riscos seja feita de
maneira gradativa, considerando o amadurecimento e a capacidade dos envolvidos (ICOS, 2018).

Especificamente sobre os beneficiarios elegiveis para participar do Projeto, pode ser valido delimitar inicialmente os
beneficiarios participantes, considerando aqueles com maior probabilidade de receber os servigos desnecessarios e/
ou se beneficiar dos servigos estimulados pelo novo modelo de remuneracéo. No entanto, é necesséaria cautela para
evitar que os critérios de elegibilidade incentivem o sobrediagnostico ou o tratamento excessivo. Para evitar vieses,
é essencial que a determinacdo dos critérios de elegibilidade do beneficiario para um modelo de remuneracio
seja feita prospectivamente, ou seja, antes de o prestador de servigos participante do Projeto comecar a prestar os
servicos (Miller, 2018).

Caso os critérios de elegibilidade sejam baseados em caracteristicas dos pacientes que nao constem do cadastro do
beneficiario junto a operadora, a determinacdo de elegibilidade dos beneficiarios devera ser feita pelo prestador de
servicos participante do Projeto. De todo modo, é importante assegurar que os prestadores participantes nao evitem,
seletivamente, pacientes que precisam de mais servigos e/ou sdo menos propensos a ter resultados favoraveis. Isto
pode ser feito através da identificagdo dos fatores que afetam a quantidade de atendimentos/procedimentos que um
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beneficiario ira precisar e os respectivos resultados esperados (Miller, 2018). Tais aspectos devem ser incorporados
no desenho do Projeto, de modo que os prestadores recebam a remuneracio apropriada, considerando a existéncia
de pacientes com maior ou menor necessidade de cuidados em saude.

A estratégia de implementacdo pode ser sistematizada em formato de lista ou tabela, registrando os principais

desafios para a implementacdo do novo modelo de remuneracdo e as agbes necessarias, com 0s respectivos
responsaveis e cronograma, conforme exemplo abaixo (Brasil, 2018).

QUADRO 25 - DESCRIGAO DA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTAGAO

Desafios técnicos,
de ordem institucional Acbes Areas/Pessoas Cronograma
ou de tempo Responsaveis
(para a implementacéo (para superacéo dos
do novo modelo de desafios e implementacéo
remuneragao) da proposta)

Fonte: Adaptado de “Diretrizes gerais e guia orientativo para elaboragéo de Andlise de Impacto Regulatério — AIR” (Brasil, 2018)

Nesta etapa devem ser sistematizadas também as estratégias para monitoramento dos resultados do novo modelo de
remuneracao, apresentando como serdo acompanhados os resultados e as respectivas metas. A eventual auséncia
de qualquer tipo de avaliagdo da implantacéo do novo modelo de remuneracédo pode acarretar (Brasil, 2018):

e Na permanéncia de desperdicios e custos desnecessarios;

e Na falta de conhecimento de impactos indesejados eventualmente gerados pelo novo modelo de
remuneragao implantado;

e Na falta de conhecimento sobre a necessidade ou oportunidades de melhorias no novo modelo de
remuneracgao implantado;

e Na auséncia de fundamentos técnicos para demonstrar os beneficios promovidos pelo novo modelo de
remuneracgao implantado.

As estratégias para a avaliagdo dos impactos devem ser estabelecidas para cada caso concreto, a depender da
complexidade e variaveis envolvidas, bem como da quantidade e qualidade das informacdes existentes. A verificagao
do quanto a implementacdo do modelo de remuneracdo foi bem-sucedida pode se dar a partir da comparacao
entre os resultados do modelo de remuneracéo atual, os resultados advindos da implantagdo do novo modelo de
remuneracao e 0s objetivos previstos (Brasil, 2018).

E essencial que a descricdo das estratégias de monitoramento abranja indicadores capazes de mensurar 0s
resultados, bem como as premissas, 0s parametros, as hipoteses e as fontes de informacao utilizados (Brasil, 2018).
Além da metodologia de monitoramento a ser utilizada no Projeto, as razoes da sua escolha também devem ser
descritas nesta etapa do Projeto.

A definigao dos indicadores deve ser feita caso a caso, a depender do tipo de ac&o a ser monitorada, dos objetivos e
das metas definidas. Ha diferentes maneiras de categorizar os indicadores, sendo uma das formas mais difundidas
de categorizacdo de indicadores a seguinte (Donabedian, 1990; ANS, 2016; Brasil, 2018):
a. Indicadores de Estrutura: compreendem as condicdes de estrutura fisica, recursos humanos, tecnoldgicos e
organizacionais;
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b. Indicadores de Processo: buscam avaliar como a acéo foi implementada, com foco nos meios e processos
empregados e como eles contribuiram para o sucesso ou fracasso na obtencéo dos objetivos esperados;

c. Indicadores de Resultado: buscam avaliar se a agdo implementada de fato agiu sobre o problema identificado,
quais impactos positivos ou negativos ela gerou, como eles se distribuiram entre os diferentes grupos e se houve
impactos inesperados para 0s pacientes e para o sistema de saude.

No contexto da implantacdo de um novo modelo de remuneracdo, ganha relevancia também a avaliacdo sob a
perspectiva econdmica, buscando avaliar se os beneficios gerados pelo novo modelo de remuneragdo superaram
Seus custos.

Idealmente, a qualidade dos cuidados seria avaliada com base nos resultados obtidos na atenc@o aos pacientes.
No entanto, proporcionalmente, poucas medidas de resultados tém sido desenvolvidas e utilizadas, considerando
os desafios no registro e interpretacdo de medidas de resultado. Além disso, a maioria dos resultados ndo estdo
totalmente sob o controle dos prestadores de servicos de saude. Medidas de “processo”, isto é, de verificagdo se
uma determinada atividade foi realizada, sdo mais comumente usados, porque eles sdo mais faceis de coletar e
porque tendem a se concentrar em aspectos da prestacao de cuidados que o prestador pode controlar. Uma terceira
opcao € a avaliacdo de “resultados intermedidrios”, tais como os resultados dos testes laboratoriais (Miller, 2018).

A escolha dos tipos de indicadores deve basear-se nos objetivos do modelo de remuneracgéo. Indicadores de
resultado serdo preferiveis quando os prestadores de servigos podem controlar os fatores que afetam os resultados.
Ja os indicadores de processo serdo mais apropriados quando o objetivo é conseguir a entrega mais confiavel ou
eficiente dos processos, com base em protocolos e evidéncias atualizadas. De todo modo, é desejavel que seja
estabelecida uma combinacéo de indicadores de processo e resultados, considerando que as medidas do processo
podem identificar se as mudancas desejaveis estdo sendo realizadas, e as medidas de resultado podem captar se as
mudancas estdo tendo impactos positivos sobre a saude dos beneficiarios (Miller, 2018).

0 elenco de indicadores selecionados ndo precisa ser exaustivo. Deve-se priorizar os indicadores que sejam
realmente relevantes para a verificacdo do desempenho do modelo de remuneracdo implantado. Os indicadores
selecionados devem ser calculados a partir de dados ja disponiveis ou viaveis de serem coletados, sem demandar
custos desproporcionais para sua obtengéo (Brasil, 2018).

Para o monitoramento é essencial também a obtencéao de informagdes sobre a linha de base, ou seja, sobre o cenario
inicial, prévio a implementacéo do novo modelo de remuneracgéo, permitindo verificar se o cendrio foi modificado no
sentido almejado (Brasil, 2018).

Paraoestabelecimento deindicadores e respectivas metas assistenciais, as experiéncias nacionais e internacionais podem
constituir marcos referenciais importantes. Contudo, é evidente que as experiéncias observadas internacionalmente ou
mesmo nacionalmente devem ser incorporadas sem que se deixe de considerar as peculiaridades do setor suplementar
de saude e o contexto de atuagéo da operadora e prestadores de servigos envolvidos.

Além dos dados que operadora e o prestador dispdem internamente, podem ser utilizadas outras fontes de informacao
como, por exemplo, da propria ANS, do Ministério de Saude, bases de dados publicas ou privadas, estudos académicos
e publicacOes especializadas, por exemplo. As informag6es registradas por meio do Padréo de Troca de Informacdes
na Saude Suplementar (TISS) e nos prontuarios eletronicos, por exemplo, devem ser avaliadas como possiveis fontes
de informagoes para o calculo de indicadores e estabelecimento das metas.

Além do elenco de indicadores, é recomendavel que o Projeto descreva a estratégia de acompanhamento para
cada um dos indicadores e a respectiva meta. No Quadro 29, consta um exemplo de sistematizagdo da descri¢ao
de indicador, incluindo aspectos relacionados as estratégias especificas de coleta, organizacdo e de tratamento de
dados, bem como do estabelecimento de meta (Brasil, 2018).
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QUADRO 26 — DESCRIGAQ DOS INDICADORES DE MONITORAMENTO:

Informar o indicador a ser utilizado, inclusive a métrica/férmula do mesmo.
Medigao do cenario inicial que servird de referéncia para comparagéo com o indicador.
Area responsével pelo acompanhamento do indicador.

Indicar as fontes para obtengdo dos dados necessarios para o célculo do indicador ou como eles
podem ser gerados.

Fontes de dados .
E importante verificar se as fontes de dados indicadas atendem a periodicidade de medicéo
adequada para o indicador proposto.

Caso seja necessaria a geragao de dados primarios, indicar com que frequéncia eles devem ser
Frequéncia de coleta de dados gerados. Se forem utilizados dados secundarios, indicar qual a melhor frequéncia de solicitagéo ou
consulta aos dados.

Frequéncia de calculo do indicador Indicar com que frequéncia o indicador deve ser calculado para o monitoramento adequado.
Meta relacionada ao indicador Informar a meta a qual o indicador esta relacionado.
Data alvo para atingimento da meta Definir a data limite desejada para o atingimento da meta.

Fonte: Diretrizes gerais e guia orientativo para elaboragdo de Andlise de Impacto Regulatério — AIR (Brasil, 2018)

SUGESTOES DE FONTES PARA PESQUISA DE INDICADORES EM SAUDE:

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
https://qualityindicators.ahrg.gov/Default.aspx

Associacao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP)
https://ondemand.anahp.com.br/categoria/publicacoes

Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Satide (PROADESS)
https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=matr

Center for Healthcare Quality and Payment Reform (CHPQR)
www.chpagr.org

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
http://fichas.ripsa.org.br/2012/

International Consortium for Outcomes Measurement (ICHOM)
https://www.ichom.org/benchmarking/

National Committee for Quality Assurance (NCQA)
https://www.ncqa.org/hedis/

National Institutes of Health (NHS):
https://www.england.nhs.uk/ourwork/tsd/data-info/open-data/clinical-services-quality-measures/
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National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators

Organizacgao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)
https://data.oecd.org/searchresults/?hf=20&b=08&r=%2B{%2Ftype%2Findicators&r=%2Bf%2Ftopics_en%2Fhealth&l=en&s=score

Programa de Qualificacéo de Operadoras/indice de Desempenho da Saiide Suplementar (IDSS):
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/idss/pqo2019_fichas_tecnicas_dos_indicadores.pdf

Programa de Qualificagcao dos Prestadores de Servigos na Saide Suplementar - QUALISS/ANS
http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/qualiss/Relacao_Indicadores_QUALISS.pdf

Para trazer perspectivas complementares, a analise dos resultados pode contar com a participacdo de profissionais
distintos daqueles que elaboraram o Projeto, bem como da perspectiva de beneficiarios atendidos no &mbito do Projeto
(Brasil, 2018). Ao efetuar a anlise do desempenho nos indicadores, deve-se identificar quais fatores relacionados
diretamente a implantacdo do novo modelo de remuneracéo tiveram influéncia no resultado. A partir dos resultados
identificados, pode-se concluir pela pertinéncia de manutencdo da estratégia de implantagdo do novo modelo de
remuneracao ou pela necessidade de reorientacdo da estratégia.

6.2. DIRETRIZES PARA A APRESENTAGAO DE PROJETOS PARA PARTICIPAGAQ NA
FASE IIl DO GT DE REMUNERAGAO:

A discussao do GT de Remuneragdo buscou abordar modelos alternativos de remuneracdo que contemplassem,
também, os quatro objetivos (Quadruple Aim) do cuidado em saudde propostos pelo Institute for Health Improvement
— IHI, quais sejam (IHI, 2017):

1. Qualidade (Quality) — melhorar a maneira como os cuidados séo prestados para alcangar melhores resultados;
2. Custo (Cost) — aumentar a eficiéncia operacional;
3. Centralidade no Paciente (Patient Centred) — melhorar a experiéncia do paciente; e

4. Experiéncia do Profissional de Saudde (Experience) - melhorar a experiéncia do cuidador, melhorando o fluxo de
trabalho e capacitando equipes de atendimento.

Diante do exposto, o aprendizado proporcionado por experiéncias no ambito nacional e internacional torna-se
extremamente Util para a proposicdo de modelos de remuneracdo alternativos no setor suplementar de salde
brasileiro. Assim, 0 GT de Modelos de Remuneracao adotou como um de seus eixos principais o fomento a troca de
experiéncias e a sistematizacdo e divulgacdo de experiéncias em curso no pais € no mundo.

Para a implementacdo de modelos de remuneracdo eficientes, néo ha “receita”. Para saber o que funciona melhor
em determinado contexto, é necessaria a experimentacdo de diferentes abordagens e combinacéo dos diferentes
modelos de pagamento. A adocdo dos modelos tem variado conforme caracteristicas do sistema de saude e
experiéncias dos prestadores e compradores na gestdo em sadde. E importante conhecer experiéncias exitosas
nacionais e internacionais, o que se objetivou alcangar por meio do GT de Modelos de Remuneragao.

Um aspecto notadamente presente nas manifestagdes de participantes do GT foi 0 anseio de que experiéncias
concretas busquem experimentar cada vez mais, na pratica, componentes indutores da eficiéncia e qualidade,
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mediante adocao de inovagdes nos modelos de remuneracao. Contudo, nota-se frequentemente o receio por parte de
prestadores de que novos modelos de remuneracdo possam diminuir seus ganhos financeiros, bem como o receio,
por parte de representantes de operadoras, de que modelos de remuneragéo alternativos acabem por majorar suas
despesas assistenciais.

Desse modo, a ANS, enquanto entidade reguladora, compromete-se a aprofundar o caminho que vem trilhando na
conducdo do GT de Modelos de Remuneracdo, especialmente no que se refere a sistematizacio de orientacdes
para a implementacdo de modelos de remuneracéo inovadores, bem como atuar no apoio ao desenvolvimento de
projetos-piloto.

Apds amplas discussdes sobre modelos de remuneragéo ocorridas no GT, a ANS ird conduzir a Fase 3 cujos principais
objetivos sio:

1. Contribuir com iniciativas voltadas a superar os desafios da implementacdo de modelos de remuneragéo
alternativos ao Fee For Service,

2. Apoiar estratégias para viabilizar a implementacéo efetiva de novos modelos de remuneracao inovadores com
caracteristicas especificas.

As Operadoras e Prestadores que desejam participar da Fase 3 do GT de Modelos de Remuneracéo poderdo manifestar,
de maneira voluntéria, o interesse mediante o desenvolvimento de Projeto-Piloto, a partir das consideragdes feitas
neste documento. Ademais, a ANS ira acompanhar as experiéncias e oferecer suporte técnico por meio de sua equipe
e especialistas convidados, priorizando iniciativas vinculadas a atencdo hospitalar e aos Projetos de Melhoria da
Qualidade da ANS, tais como o Programa de Atencdo Primaria a Salde na Satde Suplementar (Programa APS) e 0s
Projetos Parto Adequado e OncoRede.

Nesse contexto, a ANS se propde a apoiar a adogdo de modelos de remuneracdo baseados em valor e contribuir
para ganhos sucessivos de confianga, que permitam relacionamentos com maior grau de cooperagdo entre
operadoras e prestadores, favorecendo a sustentabilidade do setor e a melhoria da qualidade da atencdo a saude
prestada aos beneficiarios.

Nessa perspectiva, para participar da Fase 3, devem ser apresentados projetos de modelos de remuneragéo
substitutivos ao Fee For Service com as seguintes caracteristicas especificas:

1. Descrever detalhadamente o modelo de remuneragao a ser adotado, especificando o tipo de prestador de
servico envolvido, o grupo de procedimentos ou situacdes clinicas abordadas e o percentual de
beneficiarios contemplados, dentre outros aspectos;

2. Contemplar melhorias organizacionais;

3. Utilizar diferentes métodos de pagamento nos diferentes contextos (atencéo primaria em satde, atencéo
hospitalar, etc);

4. Descrever o0s termos do modelo a ser implementado no contrato com o prestador ou com o grupo de
prestadores;

5. Tornar os resultados transparentes para a sociedade;

6. Colaborar para a maior sustentabilidade e qualidade da atencé@o no &mbito da saude suplementar.
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Com relagdo aos modelos de remuneragdo alternativos ao Fee For Service que forem apresentados para a
participacdo nos projetos-piloto da Fase 3 do GT,aANS avaliara se o mesmo contempla as seguintes caracteristicas,
que foram selecionadas baseadas nas diretrizes apresentadas ao longo deste documento:

. Objetive a melhoria da qualidade do cuidado em salde;
. Baseie-se no conceito de valor em saude;
. Conhecimento acerca de aspectos demograficos e epidemioldgicos da populacdo cadastrada no projeto;
. Centralidade no paciente;
. Contemple monitoramento e avaliacéo dos resultados em saude por meio de indicadores;
. Conte com sistema de informac&o para o acompanhamento dos indicadores de qualidade;
. Contemple a utilizacdo de diretrizes e protocolos clinicos baseados em evidéncias;
. Contemple forte coordenacao do cuidado;
. Estabeleca modulagOes para os possiveis vieses conforme Quadro 27, apresentado na Conclusao
deste documento.

© 00 N O OB~ W N =

Ademais, na implanta¢io dos novos modelos de remuneragéo, deve-se considerar as medidas propostas por Miller,
para que haja maior dialogo, sintonia e equilibrio na relacao entre Operadoras de Planos de Saude e Prestadores de
Servigos de Saude, tais como (Miller, 2018):

e Os Prestadores de Servigos de Salde devem ser envolvidos na elaboracéo do Projeto de implantacdo do
novo modelo de remuneracao;

e Permitir aos prestadores acessar dados apurados pela operadora, relativos aos cuidados que o0s seus
pacientes estdo recebendo;

e Revisdo dos dispositivos contratuais que criam barreiras a incorporacdo do novo modelo de remuneracgéo.
Cabe ressaltar que o papel da ANS é de induzir a discussao e a implementacdo de novos modelos de remuneracao
com vistas a melhoria da qualidade da assisténcia na satde suplementar e sustentabilidade do setor. Nao cabe ao

0rgdo regulador estabelecer um tnico modelo de remuneragéo a ser adotado pelo setor por meio de normativos ou
definir tabela de remuneracao.
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7. CONCLUSOES

0 relacionamento entre operadoras e prestadores é, frequentemente, permeado por conflitos e oposicdes,
especialmente quando se trata de valores financeiros e da forma de remuneragéo. As atividades desenvolvidas no
GT de Modelos de Remuneracao proporcionaram avangos significativos no sentido de um contexto propicio para o
debate e o dialogo, buscando caminhos que possam convergir para a colaboragéo no setor suplementar de saude.
Além do espaco para vocalizacdo de anseios e propostas, as atividades do GT possibilitaram que representantes
de operadoras e prestadores pudessem se “desarmar”, percebendo que ha espaco para o estabelecimento de
cooperagao e de consensos que proporcionem o alcance de objetivos mutuos.

No ambito dos debates ocorridos no GT de Modelos de Remuneragao ficou patente que o modelo voltado exclusivamente
ao pagamento por procedimento tem sido insuficiente para responder as demandas atuais do setor, gerando
insatisfacdes em operadoras e prestadores de servicos de saude. Desse modo, ficou evidente a relevancia do debate
sobre o redesenho do modelo assistencial e dos modelos alternativos de remuneracao de prestadores de servigos.
Tal constatagao converge com entendimento de autores relacionados ao tema, como Boachie e colaboradores (2014)
e Miller (2015, 2017).

Nao se trata, entretanto, de buscar a extincao total do Fee For Service, mas de propor modelos alternativos e
complementares que, em determinados contextos, possam contribuir para a qualidade e eficiéncia do setor. Ha
diferentes contextos para os quais determinados modelos de remuneragc&o podem ser 0s mais adequados, inclusive
0 Fee For Service aprimorado. Nesse sentido, nota-se uma tendéncia de se buscar a adequagdo do modelo de
pagamento de acordo com o tipo de atencédo prestada e a implementacéo de modelos de remuneragéo por tipo de
situacéo clinica.

Desta forma, os modelos alternativos de remuneracdo devem buscar a melhoria da qualidade em satide como um todo,
nao apenas objetivando a reducéo de custos (MILLER, 2018). De acordo com Institute of Medicine (I0M), a qualidade
na assisténcia em satde pode ser definida como o grau em que 0s servi¢os de salide aumentam a probabilidade de
obter os resultados desejados com o nivel de conhecimento cientifico atual (I0M, 1999). Nessa dire¢cdo, 0 modelo de
remuneragao baseado em valor deve ser sinérgico com a busca de qualidade em saide em todas suas dimensoes:
seguranca, efetividade, centralidade no paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade. No entanto, no Brasil, muitas
estruturas organizacionais e praticas dos varios atores no sistema estao seriamente desalinhadas com os melhores
resultados para os pacientes (BICHUETTI e MERE JR, 2016; UGA, 2012).

Entretanto, como cada um dos modelos de remuneracéo existentes provoca diferentes incentivos e desincentivos, as
instituicdes pagadoras devem considerar fazer uma mistura destes sistemas de pagamento para reduzir eventuais
distorgdes, tais como (BOACHIE et al., 2014):

e Incentivo aos prestadores de servicos para selecionar pacientes saudaveis e reduzir o acesso dos pacientes
complexos;

e Producao excessiva de procedimentos desnecessarios;
e Reducdo da qualidade na prestacdo dos servicos;

e Selecdo adversa de risco;

e Sobreposigéo de procedimentos;

e Altas hospitalares precoces ou muito prolongadas.
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Além disso, algumas estratégias devem ser utilizadas como forma de minimizar possiveis vieses dos diferentes
modelos de remuneracdo. Segue abaixo quadro-resumo com as principais distorcoes possiveis e as formas de
modulagao para redugéo das limitagdes dos diferentes modelos:

QUADRO 27 - VIESES PRESENTES NOS DIVERSOS MODELOS DE REMUNERAGAO E SUGESTOES DE MODULAGOES PARA
REDUGAO DAS LIMITAGOES:

Possiveis vieses presentes Possiveis modulacoes
nos diversos modelos de remuneracao para reducdo das limitagoes
e  Sobreutilizagdo de procedimentos; e Adocé&o de protocolos e diretrizes clinicas baseados
e Alta variabilidade da prética clinica; em evidéncia cientifica;
e Redugdo ou dificuldade do acesso a niveis mais e  Acompanhamento de dados demograficos e
complexos do cuidado; epidemioldgicos da populagdo assistida;
e  Selegdo adversa de risco; e  Monitoramento dos resultados por meio de
e  Subutilizagio de Procedimentos; indicadores de qualidade e seguranga do paciente;
e  Baixa qualidade na prestagéo dos servicos; e  Contratualizagéo entre operadoras e prestadores de
e  Sobreposicdo de procedimentos; servicos que contemple objetivos e metas claramente
o Altas hospitalares precoces ou muito prolongadas; definidos;
e  Uso exclusivo para reducéo de custos. e Avaliagdo sistematica da experiéncia do paciente;

e  Uso de sistemas de informagao;

e Integracdo da rede de atencéo a saude;

e  Coordenacdo do cuidado;

e  Ajuste do pagamento por fatores de risco;

e Divulgagdo dos modelos de remuneragéo e dos
resultados em salide para a sociedade.

Fonte: elaboragdo propria da ANS, 2019.

Desta forma, a ANS entende que o setor deve priorizar modelos remuneratorios baseados em valor em saude, que
assegurem a qualidade dos servigos prestados e néo se baseiem exclusivamente na reducéao dos custos, elaborados
na perspectiva da melhoria da qualidade do cuidado em saude, centrados no paciente, contemplando o0 monitoramento
e avaliacdo dos resultados e forte coordenacéo do cuidado. Além disto, prioriza-se que os modelos de remuneracao
inovadores devem colaborar para a maior sustentabilidade e qualidade da atencdo a saude suplementar no brasil.

Por fim, para a implementacgéo de modelos de remuneracao baseados em valor em sadde é fundamental considerar o
contexto brasileiro para repensar o sistema de remuneracgao de prestadores de servigos de saude. Embora na satude
suplementar poucas experiéncias tenham sido estudadas, reconhecer e avaliar as dificuldades infraestruturais, de
gestdo, de organizacdo do sistema, e da relacdo entre os diversos agentes da cadeia é importante para o desenho de
modelos mais custo-efetivos e voltados para a melhoria dos resultados em satude no contexto local.
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ANEXO

SINTESE DOS PRINCIPAIS ASPECTOS RELACIONADOS AOS MODELOS DE
REMUNERAGAQ

Com o objetivo de facilitar a compreensao do leitor, 0 quadro abaixo apresenta um resumo dos principais aspectos
elencados de cada um dos modelos de remuneracgao apresentados neste guia.

QUADRO A1 - RESUMO DOS PRINCIPAIS ASPECTOS APRESENTADOS PARA CADA UM DOS MODELOS TRADICIONAIS DE
REMUNERAGAO:

Tipo de
Tipo de v Modulacao para LT
antagens Desvantagens = L coletada para
Modelo correcao de limitacoes funci
uncionamento
do modelo
1. Prestador é pago 1. Nao considera resultados ou 1. Utilizagao do modelo em casos 1. Custo unitario
por cada servigo qualidade dos servigos prestados; especificos, como por exemplo, das unidades de
prestado e este 2. Pode levar a sobreutilizagdo de pagamento de consultas com SEervico;
pagamento nao SEervicos; especialistas; 2. Protocolos
depende de aspectos 3. Valores pagos frequentemente 2. Adicionar pagamento por clinicos e
que fujam diretamente inferiores ao custo para a execucéo desempenho, para buscar maior cirdrgicos.
de seu controle; de cuidados apropriados de alta garantia de resultados e qualidade
2. Pagamentos qualidade; da assisténcia;
maiores para 4. Nao realiza pagamento de 3. Adocéo de protocolos e diretrizes
pacientes que servicos relevantes realizados por clinicas baseadas em evidéncias
precisam de mais profissionais ndo médicos e de cientificas para os procedimentos;
procedimentos; educacédo em saude; 4. Integracéo da rede assistencial.
IZ:NE @ 3. Prestador de 5. Dificulta a estimagao de
Service ERENIOREE custos totais de um tratamento
previamente o valor e a comparacao de custos entre
a ser pago antes prestadores.

da realizagdo do
procedimento;

4. Garantia do acesso
aos procedimentos

e da prestagao dos
melhores cuidados
disponiveis, desde
que 0s pagamentos
compensem 0 custo
marginal de cuidado.
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Tipo de

Modelo

Pagamento
por de-
sempenho

Capitation

Vantagens

1. Acompanhamento
da qualidade da
assisténcia por meio
de indicadores;

2. Diminuigéo do risco
de consequéncias nao
previstas;

3. Apresenta efeitos
positivos de equidade
e custo-efetividade.

1. Previsibilidade

do gasto do d6rgdo
pagador;

2. Previsibilidade da
receita do prestador
de servico;

3. Redugéo de custos.

Desvantagens

1. Nao garante que 0s servigos
prestados sejam apropriados,

de alta qualidade e alcancem os
resultados desejados para um
paciente especifico;

2. Néo estimula a continuidade de
melhorias, uma vez alcangadas as
metas minimas estabelecidas.

1. Pode induzir a uma reducgéo

do acesso aos servigos ou baixa
qualidade e a subprodugéo de
Servicos, ja que o valor recebido
pelo prestador independe da
producao;

2. Maior concentragéo dos riscos;
3. Necessidade de acompanhar
dados estatisticos para que o
modelo funcione adequadamente;
4. Pode gerar impacto negativo nos
resultados em saude.

Modulacao para
correcao de limitacdes

Criar incentivos financeiros com 0s

objetivos pretendidos claramente
estabelecidos;
Acompanhamento continuo dos
programas de incentivo para
determinar a efetividade dos
incentivos financeiros e seus
possiveis efeitos ndo previstos na
qualidade do atendimento;
Coordenacéo do cuidado;

Uso de sistemas de informagao
qualificados;

Integragdo da rede assistencial;
Divulgagdo do modelo de

remuneracao e dos resultados em

salide para a sociedade;
Acompanhamento de dados

demograficos e epidemioldgicos da

populagdo assistida;
Avaliagdo sistematica da
experiéncia do paciente.

Adicionar sistema de avaliagdo e
controle sistematico da prestacéo
de servicos;

Adicionar previsao de bonus ou
penalidades para o prestador de
servigo, dependendo da evolugéo
dos resultados;

Divulgar dos modelos de
remuneragao para a populacéo
cadastrada ou inscrita;
Considerar a inclusdo de um
ajuste de risco para proteger

0s prestadores de servigos e 0s
pacientes;

Acompanhamento de dados

demograficos e epidemioldgicos da

populacdo assistida;

Incentivar a Coordenagéo do
cuidado e a integragao das redes
assistenciais;

Adogao de protocolos e diretrizes
clinicas baseados em evidéncias
cientificas.

Tipo de
informacéo
coletada para
funcionamento
do modelo

1. Custo + Medidas
de Qualidade;

2. Desempenho do
Prestador.

1. Custo unitario
das unidades de
SEervico;

2. Protocolos
clinicos e
cirlirgicos;

3. Incidéncia dos
procedimentos.
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Tipo de

Modelo Vantagens

1. Previsdo de gastos
ao Orgdo financiador e
previsdo de receitas a
unidade de satde;

2. Contencéo de
custos pode ser
alcangada.

Orcamen-
tacao

1. Permite auxiliar a
gestao econdmica e
clinica dos casos;

2. Pressupoe a
adocao de valores
diferenciados caso a
caso.

DRG
1. Previsao de gastos
e receitas por diaria
de internagéo;
2. Pode-se incluir a
formagéo de pacotes
EDENINOR de pagamento, dando
(OIGIEIESE maior previsibilidade
hospitala- RELSEIN0S
res hospitalares.

Desvantagens

1. Pode ndo gerar nenhum incentivo 1.

a0 bom desempenho do prestador
de servigos, nem em termos

quantitativos, nem qualitativos; 2.

2. Possivel subutilizagao - redugéo
do acesso e da utilizagdo dos

SEervigos; 38

3. Responsabilizagao total por
parte dos prestadores pelos

riscos, lucros e perdas, em casos 4,

de orcamentagdes muito rigidas

e sem penalidade ao prestador B

caso ultrapasse as despesas,
especialmente em orgcamentacoes
suaves demais;

4. Complexidade de
implementacéo, e mensuracao de
indicadores.

1. Requer classificagdo de casos, 1.

0 que é uma tarefa complexa e
demorada e a adocao de sistema

de informages complexo; 2.

2. Exige organizagao prévia por
parte das fontes pagadoras e dos

prestadores de servigos; 38

3. Pode levar a subutilizagdo ou a
selecdo de pacientes com menor
complexidade;

4. Pode provocar aumento das
reinternagdes, 0 que sugere

altas precoces, com o intuito de
reduzir custos e/ou gerar novas
internacdes a serem remuneradas;
5. Pode levar a redugao dos
insumos e servigos intermediarios
utilizados em cada internacéo
(necessarios ou nao) com o
intuito de diminuirem o custo das
internacoes.

1. Valor pago ndo estar atrelado 1.

ao custo efetivo de cada paciente

tratado; 2.

2. Pode induzir a selegdo de

pacientes de acordo com o quadro 3.

clinico;

3. Pode induzir 0 aumento do 4.

namero de admissdes e a duragéo

da internacéo. 5.
6.
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Modulacao para
correcao de limitacdes

Adicionar monitoramento e
avaliacéo da qualidade dos
Servigos;

Monitoramento por meio de
indicadores de qualidade e
seguranca do paciente;
Pagamento de valores adicionais
dependentes do desempenho do
prestador de servigos de salide;
Ajuste do pagamento por fatores
de risco;

Adocéo de protocolos e diretrizes
clinicas baseados em evidéncia
cientifica.

Monitoramento por meio de
indicadores de qualidade e
seguranca do paciente;

Adocéo de protocolos e diretrizes
clinicas baseados em evidéncia
cientifica;

Acompanhamento de dados
demograficos e epidemioldgicos da
populacéo assistida.

Utilizac&o associada com outros
modelos;

Adocao de protocolos de
tratamento;

Acompanhamento de indicadores de

qualidade e seguranca do paciente;
Ajuste do pagamento por fatores
de risco;

Contratualizagdo entre operadora e

prestador que contemple objetivos e

metas claramente definidos;
Avaliagao sistemética da
experiéncia do paciente.

Tipo de
informacao
coletada para
funcionamento
do modelo

1. Custos + Metas
por desempenho

1. Custos por
grupos de
diagnostico
ajustados por risco.

1. Custo da diaria
de internacéo
hospitalar.



Tipo de

Modelo Vantagens

1. E possivel que

as consultas

médicas sejam

mais demoradas e
completas;

2. Pode incentivar os
cuidados preventivos;
3. Oferece maior
estabilidade com
Menores riscos ao
profissional de satde;
4. Nao oferece
motivagéo para a sub
ou superprodugao.

Assalaria-
mento

Fonte: Elaboragao propria ANS.

Desvantagens

1. Pode ocorrer baixo nivel de
entrega de servigos, tais como
visitas médicas, retornos, indice de
exames e de procedimentos etc;

2. Nao ha incentivo a produtividade;
3. Caso exista percepcdo de baixos
salarios, pode haver diminuicéo
efetiva da jornada de trabalho.

Tipo de
informacéo
coletada para
funcionamento
do modelo

Modulacao para
correcao de limitacdes

1. Custos de
transacéo e
administrativos.

Adicionar sistema de avaliagdo e
controle sistemético da prestagéo
de servicos;

Adicionar previsdo de bonus ou
penalidades para o prestador de
servico, dependendo da evolugéo
dos resultados;

Adogao de protocolos e diretrizes
clinicas baseados em evidéncias
cientificas;

Avaliagao sistemética da
experiéncia do paciente.

SINTESE DOS ELEMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTACAO DE MODELOQS

DE REMUNERAGAQ

0Os quadros abaixo objetivam exemplificar os elementos necessarios para aimplementacéo de modelos de pagamento
alternativos e inovadores em satde.

QUADRO A2 - VARIAVEIS DE INFRAESTRUTURA DOS MODELOS DE REMUNERAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE:

Variaveis de INFRAESTRUTURA dos modelos de remuneracéo dos servigos de saiide

Tipo de modelo

Fee For Service
Assalariamento
Prepaid/Capitation
Bundled Payments
Pagamento por performance
Or¢amentagdo
DRG
Per diem

Fonte: Elaboragéo propria ANS.

Tl é condigao . . Necessidade de
. Monitoramento Necessidade .
essencial para . - fortes mecanismos
. ~ com indicadores de auditoria
implantacao de controle
Nao Nao Sim Sim
Nao Nao Nao Nao
Sim Sim Nao Nao
Parcialmente Sim Nao Nao
Sim Sim Nao Nao
Nao Nao Nao Nao
Sim Sim Sim Nao
Nao Nao Sim Sim
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QUADRO A3 - VARIAVEIS DE PROCESSO DOS MODELOS DE REMUNERAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE:

Variaveis de PROCESSO dos modelos de remuneracao dos servigos de saude

Tipo de Incentivo Compartilhamento Indicadores Contratualizagao
modelo ao volume de risco de processo de metas
Sim Nao Nao Nao

Fee For Service
Assalariamento Néo Néo N&o Néo
Prepaid/Capitation Nao Sim Sim Sim
Pagamento por performance Nao Sim Sim Sim
Bundled Payments Nao Sim Nao Sim
Orcamentacao Nao Sim Néo Nao
DRG Néo Sim Néo Sim
Per diem Sim Néo N&o Néo

Cuidado de saude

Tipo de modelo Remuneragao variavel* Incenl:;vzt;?:**moral In::::::g Z:‘:il:gzo basead_o na r_nelhor
evidéncia

Fee For Service Nao Sim Néo Nao
Assalariamento Nao Sim Sim Nao
Prepaid/Capitation it n:oﬁogglz?]:ibrido Néo Sim Sim
Bundled Payments Nao Nao Nao Sim
Pagamento por performance Sim Néo Nao Sim
Or¢amentacao Néo Néo Sim Néo
DRG Sim Néo Sim Sim
Per diem

R
Fee-for-service i i Néo
Assalariamento Nao Néo Possivel
Prepaid/Capitation Nao Nao Sim
Bundled Payments Nao Sim Nao
Pagamento por Performance Nao Sim Nao
Or¢amentacao Néo Néo Sim
DRG Néo Néo Sim
Per diem Sim Sim Néo

*Remuneragao varidvel: Em fungao da complexidade técnica, do tempo de execugao, da atengdo requerida e do grau de treinamento do profissional que o realiza.

**Moral Hazard (Risco Moral): Comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano de saide.

Fonte: Elaboragéo propria ANS.
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QUADRO A4 - VARIAVEIS DE RESULTADOS DOS MODELOS DE REMUNERAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE:

Variaveis de RESULTADOS dos modelos de remuneracéo dos servicos de satide

. Capaz de avaliar Capaz de avaliar .
- Incentivos para uso = Indicadores de
Tipo de modelo . 0 desempenho resultados de atencao . .
racional dos recursos o L. qualidade do cuidado
dos médicos a saude
Fee For Service Nao Néao Nao Nao
Assalariamento Nao Nao Nao Nao
Prepaid/Capitation Sim Sim Sim Sim
Bundled Payments Sim Sim Sim Sim
Pagamento por performance Sim Sim Sim Sim
Orgamentagdo Sim Néo Sim Nao
DRG Sim Sim Sim Sim
Per diem Néo Nao Néo Nao

Pagamento prospectivo Pagamento Estimula Forma de pagamento
Tipo de modelo 9 ) prosp retrospectivo 0 comportamento por procedimento
(pré-pagamento) ) . I
(pds-pagamento) preventivo individual
Fee For Service Néo Sim Néo Sim
Assalariamento Sim Nao Nao Nao
Prepaid/Capitation Sim*** Nao**** Sim Nao
Bundled Payments Sim Possivel Possivel Nao
Pagamento por performance M HeB e M KB e Indiferente Nao
pds-pagamento pds-pagamento
Orgamentagdo Sim Néo Sim Nao
DRG Parcial Parcial Sim Nao
Per diem Nao Sim Nao Sim

***Capitacdo pode adotar mix de pré e pos-pagamento.

Fonte: Elaboracao propria ANS.
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