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RESUMO

A gestao do sistema de satide ¢ uma atividade complexa que envolve muitos atores. Nesse
contexto, percebe-se intensos debates vinculados a qualidade assistencial e ao aumento
crescente dos custos, que podem colocar em risco a sustentabilidade do sistema. Uma
alternativa discutida no ambito da satide suplementar brasileira, sdo os modelos de remuneracao
baseados em valor, cujo foco ¢ resultado em saude para o paciente atrelados a gestao eficiente
dos recursos financeiros. Sob essa perspectiva, a presente pesquisa tem como objetivo central
analisar a percep¢ao de uma amostra de gestores das Operadoras de Satde participantes do
projeto “Modelo de Remuneracdo Baseado em Valor”, proposto pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar, acerca da transicao do fee for service para modelos de pagamento baseado
em valor (totalizando13 projetos e 12 operadoras) Para atingir o objetivo foi realizado uma
pesquisa qualitativa com uma amostra de 8 gestores participantes do projeto. As entrevistas
foram analisadas através da andlise de contetdo, conforme proposto por Bardin. Os resultados
demonstram que o processo de transi¢cdo do fee for service para modelos baseado em valor ¢
permeado por barreiras e dificuldades, principalmente no que tange a negociagdo com a rede
prestadora e aos sistemas de informacao. Apesar do tema nao ser novo, a aplicagdo pratica dos
conceitos de pagamento por valor ainda ¢ heterogénea, sendo necessario mais pesquisas
relacionadas aos resultados praticos a médio e longo prazo dos modelos, além de pesquisas que
envolvam gestores hospitalares e pacientes.

Palavras-chave: Saude suplementar. Gestdo em satde. Gestao da Qualidade em Saude.

Controle de Gastos em Saude.



ABSTRACT

Health system management is a complex activity that involves many players. In this context,
there are intense debates about the quality of care and growing increase in cost, which can put
sustainability of the system at risk. A discussed alternative is the value-based new payment
models. From this perspective, the present research has as its main objective to analyze the
perception of a sample of managers of private health plans participating in the project "Value-
Based Remuneration Model", run by the Agéncia Nacional de Saude Suplementar, about the
transition of fee for service for value-based new payment models. (totaling 13 projects and 12
private health plan) To achieve the objective, a qualitative research with data collection was
carried out through semi-structured interviews with a sample of 8 participating project
managers. The interviews are analyzed through the content analysis, as proposed by Bardin.
The results show that the process of transition of fee for service for value-based new payment
models is permeated by barriers and difficulties, mainly related to negotiation with a network
provider and information systems. The theme is not new, however, payment for value concepts
is heterogenous yet. More research to demonstrate the practical aplicability in the medium and
long term are needed. Furthermore, research involving hospitals managers and patients.

Keywords: Health supplement. Healthcare management. Management of Quality in Health.
Control Expenses in Health.
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1 INTRODUCAO

O atual sistema de satude brasileiro ¢ firmado pela Constituicdo Federal de 1988 que
definiu a saude como direito universal e responsabilidade do Estado. A Constituigao Federal do
Brasil (1998) estabelece o direito a satide e permite a constitui¢do de um Sistema Nacional de
Satde bem com impde ao Estado o dever de conceder garantia a saude, assegurando ao cidadao
brasileiro o acesso universal e igualitario as agdes e servigos que visam a promogao, protecao e
recuperagao da saude (art.196) e refere que a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada,
podendo esta participar de forma complementar ao Sistema Unico de Satde (SUS) mediante
diretrizes do Poder Publico (art.199). O setor suplementar, atualmente cobre cerca de 48
milhdes de beneficiarios e possui aproximadamente 702 operadoras de saude ativas.
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2021).

A instituicao responsavel pela regulacdo do setor suplementar ¢ a Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS), criada pela Lei n° 9.961 de 2000. A finalidade da ANS ¢
“promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das a¢des de satde no Pais.” (BRASIL, 2000, p.1).

A ANS também ¢ responsavel pela regulacdo do aumento da cobertura assistencial
obrigatdria e o controle econdmico-financeiro, o que torna necessario que, cada vez mais, 0s
gestores conhecam e apliquem estratégias visando a eficiéncia do setor. Além disso, possui um
papel preponderante na conducao do setor suplementar de saude rumo as boas praticas, visando
a melhoria constante da qualidade da atencio a saude e a sustentabilidade. (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

Nesse contexto, Aljaberi (2020) define o termo sustentabilidade como adocao de
estratégias a atividades empresariais que atendam a necessidade da empresa e dos seus
stakeholders. Também ¢ importante mencionar que a sustentabilidade ndo deve ser neutra, mas
deve fornecer um efeito liquido positivo, ou seja, a sustentabilidade deve deixar o mundo em
boas condig¢des para a proxima geracdo. (RODRIGUEZ, 2019).

No setor de saude, o processo de transicao epidemiologica, o aumento da expectativa
de vida e o surgimento de tecnologias em saide com alto custo, colocam em xeque a
sustentabilidade em diversos paises. (BERENSTEIIN; PIMENTEL; BRAGA, 2018;
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a). Além de questdes
relacionadas a sustentabilidade, discute-se também o valor em satde. Algumas discussdes

giram em torno do modelo de remuneragdo chamado pagamento por procedimento ou Fee For
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Service (FFS) que teve como base o modelo de saude americano centrado na iniciativa privada,
com destaque nos seus custos exorbitantes, ndo refletindo necessariamente uma qualidade
assistencial diferenciada. Esse modelo também ¢ conhecido como “conta aberta”, onde a
remuneracao para o prestador de servigo ocorre pelo somatorio de cada procedimento realizado
e/ou de itens utilizados. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

O FFS ¢ um modelo hegemodnico de remuneragdo dos prestadores de servigo e muito
utilizado no setor privado brasileiro. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2019a). Os principais pontos fortes desse modelo sao:

1. O prestador ¢ remunerado se o paciente receber, de fato, o servico ou o
procedimento — mesmo que haja questionamentos em relagdo a qualidade,
o sistema oferece a certeza de que o pagamento ocorre apenas apos o
evento recebido;

2. Havera pagamentos de valores maiores para os pacientes mais complexos,
que demandam mais servigos;

3. O pagamento do prestador ndo depende de fatores que o prestador ndo
pode controlar;

4. O prestador sabe quanto recebera antes de prestar o cuidado. (MILLER,
2017, p.3).

Ao incentivar o volume e a intensidade dos procedimentos ao invés do valor em satde,
o FFS pode ser apontado como uma das razdes do descontrole dos gastos com a saude.
(MILLER, 2017; AYVACI et al., 2021).

Porter e Teisberg (2006) sao autores reconhecidos nas discussdes centradas no modelo
de valor em saude e para esses autores, o grande problema esta na auséncia de uma competi¢ao
de soma positiva, tendo como premissa uma transi¢do entre FFS para o pagamento por valor.
O valor em saude ¢ a relagdo entre os resultados que importam para o paciente (desfechos
clinicos) e o custo para atingir esses resultados, evitando focar na simples reducao de gastos.
(PORTER; TEISBERG, 2006).

Tal modelo propde eliminar os pagamentos por procedimento e substitui-lo por um
pagamento baseado em valor. E importante ressaltar que, ao considerarmos resultados que
importam aos pacientes, o valor deve ser mensurado para os usudrios do sistema e ndo para os
prestadores, sob risco de resultados desastrosos a longo prazo, ndo gerando o devido valor.
(MENDES, 2019).

Mendes (2019) aponta que o principal problema dos sistemas de atengdo a satde ¢ a
disfuncao teleologica expressa em um desvio de objetivos. Historicamente, hd uma centralidade
da pratica médica nos interesses dos prestadores de servigo e nos fornecedores dos insumos, em

detrimento da geracdo de valor para os usudrios do sistema.
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Na realidade brasileira percebe-se uma disputa entre modelos, com tendéncia aos
modelos médico-assistencial privatista (énfase na assisténcia médico-hospitalar e nos servigos
de apoio diagnostico e terapéutico) e o modelo assistencial sanitarista, (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998) com clara predominancia do primeiro.

O melhor caminho para projetar e implementar um sistema de pagamento baseado em
valor seria resolver os problemas vinculados ao FFS, preservando seus pontos fortes. Essa
implementagao exigiria um longo periodo, além de uma fase transitoria, com todas as partes
envolvidas no processo atuando de forma colaborativa para garantia de sucesso. (MAYES,
2011; MILLER, 2017)

Um dos projetos mais recentes lancados pela ANS une sustentabilidade e valor em
saude. Tal projeto esta centrado em uma remodelagdo das formas de remuneragdes praticadas
na saude suplementar, provendo uma transi¢ao entre o pagamento tradicional FFS para um
modelo baseado em valor.

Em outros paises observam-se iniciativas similares como o Centers for Medicare and
Medicaid Services (CMS) nos Estados Unidos. (BOSKO; DUBOW; KOENIG, 2016), o
Hospital Martini Klini, na Alemanha e o Hospital Karolinska na Suécia. (VAN DER NAT et
al., 2020).

No Brasil, o Hospital Alemao Oswaldo Cruz, possui experiéncia com a implementagao
do modelo de prestacdo de cuidados Fee For Performance que avalia a relagdo entre as agoes
dos médicos e o custo para atingi-las, com foco na qualificagdo dos procedimentos.
(OSWALDO CRUZ HOSPITAL ALEMAO, 2019).

Por um lado, tais projetos sdo vistos como uma grande oportunidade para o setor da
saude, capazes de promover controle de custos e melhoria da assisténcia, mas por outro lado,
debate-se se tais modelos estdo focados exclusivamente numa reducao de custos ou se sao
capazes de sairem de uma perspectiva tedrica e de excecao e serem implementados em maiores
escalas.

Bitton e col (2012) desenvolveram um estudo de caso que explorava a dindmica de
mudanca na estrutura de remunerag¢ao em praticas de cuidados primarios e encontraram varios
fatores como agentes catalisadores (ou ndao) para o sucesso: tecnologia da informagao em satude,
restauragdo de fungdes dentro da equipe e estresse vinculado a mudanga. Os autores comentam
que além de indicadores clinicos e econdmicos, projetos-piloto devem ser incentivados como
facilitadores de pequenas praticas para sucesso na mudancga. O que ¢ reforgado no estudo de

Kash (2014) que destaca 5 fatores de sucesso para a implementagdo de iniciativas de mudanga
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do setor saude: cultura e valores, processos de negocio, qualidade do servico e satisfacdo do
cliente e acesso a informagao.

Para tanto, faz-se necessario que os profissionais envolvidos no processo do cuidado
tenham conhecimento e treinamentos para construir a gestdo baseada em valor. Um estudo
realizado pela operadora de saude norte-americana Kaiser Permanente entrevistou lideres
acerca da habilidade dos médicos recém graduados que estavam sob sua gestdo sobre suas
praticas relacionadas a capacidade de entrega de um sistema altamente organizado de cuidado.
A entrevista incluiu informacdes sobre coordenag¢ao do cuidado, continuidade do cuidado,
familiaridade para uso de tecnologia da informacao, lideranga e habilidades de gestdo. Trinta a
cinquenta por cento responderam que seus médicos apresentavam deficiéncias significativas
nas competéncias supracitadas, todas relacionadas a entrega de valor. (AGRWAL et al., 2016)

Tal informagdo aponta que adotar um novo modelo de remuneracao deve ir além do
modelo em si, pois exige uma mudanca de paradigma dos modelos assistenciais, de gestao e de
conduta profissional.

Virias criticas tém sido feitas em relagdo aos novos modelos de pagamento baseado
em valor implantados na pratica. Miller (2017) acredita que um periodo de transicdo, até se
atingir um modelo baseado em valor ¢ necessario. Segundo o autor, a meta durante a transi¢cao
¢ obter beneficios, mas também evitar que ocorra impactos negativos entre os stakeholders,
prestadores, pagadores e pacientes e que todos busquem um alinhamento até uma transi¢ao
completa. Outros desafios para a implementacao de modelos de remuneragao baseado em valor
incluem: resisténcia dos prestadores de servico, comprometimento da qualidade e seguranca
dos servicos prestados, auséncia de sistemas de informacdo adequados, falta de capacitacao
profissional, acompanhamento e distor¢des de indicadores, necessidade de estruturagdo de um
sistema de gestdo de servicos, falta de informacgdes sobre riscos populacionais e distribuicao
geografica, inexisténcia de uma clara classificagao dos hospitais e necessidade de criagdao ou
adaptagdo e utilizagdo de classificagio baseada em diagnodsticos. (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

Diante do exposto, apesar da aceitagdo dos conceitos gerais dos modelos de
remuneracao baseado em valor, ha ainda uma necessidade de realizar uma avaliagdo critica do
significado da transicdo do FFS e a experiéncia de passar por essa mudanga na pratica. Nota-se
que héd uma caréncia da literatura em relacdo as mudangas de estruturas ja estabelecidas (como

questoes relacionadas a remuneracao), particularmente na area da satide. (KASH et al., 2014).
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Baseado nessa perspectiva, a pesquisa tem como questdo central: Qual a percepc¢ao
dos gestores acerca do processo de transi¢cao do FFS para o pagamento por valor? Como esses
modelos vém sendo construidos na pratica?

A presente pesquisa esta organizada da seguinte forma: introdugao, referencial teorico,
percurso metodologico, apresentagdo dos dados coletados, andlise e discussao dos resultados e

consideragdes finais, incluindo as limitagdes e propostas para estudos futuros.

1.1 Delimitacao do estudo

A amostragem da pesquisa baseou-se no interesse em estudar a vivéncia pratica na
transicao entre os modelos de remuneragdo, sob a perspectiva das operadoras de saude, sendo
prestadores ou outros stakeholders envolvidos excluidos da amostra. Dessa forma, o objeto de
estudo sdo os projetos-pilotos selecionados pela ANS e os gestores envolvidos.

Em 2019, a ANS lancou um edital para participacdo no projeto de modelos de
Remuneracido Baseado em Valor que passaram por uma analise com o objetivo de selecionar
10 projetos para serem acompanhados.
A aprovacgao para participagao do projeto foi vinculada aos seguintes critérios:
1. Justificar a escolha do modelo de pagamento adequado ao contexto clinico escolhido
(atengdo primdria em saude, atengdo hospitalar, etc).
2. Especificar o grupo de procedimentos ou situa¢des clinicas abordadas no Projeto
3. Estimar o niumero e o percentual de beneficiarios a serem contemplados no projeto
em um periodo de um ano.
4. Descrever aspectos demograficos e epidemiologicos da populagdo a ser abrangida
pelo Projeto.
5. Especificar quais ferramentas e/ou recursos humanos serao utilizadas para assegurar
centralidade no paciente e realizar a coordenagao do cuidado.
6. Descrever quais protocolos e diretrizes clinicas, baseados em evidéncias, serdo
utilizados.
7. Descrever quais modulagdes para os possiveis vieses serao implementadas
8. Descrever e justificar a melhoria da qualidade para o sistema de saide com a
implementagdo do novo modelo.
9. Descrever e justificar a melhoria da qualidade do cuidado para o paciente a serem

alcangadas com novo modelo.
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10. Descrever como sera realizado o monitoramento ¢ a avaliagdo dos resultados em
saude, incluindo os indicadores a serem utilizados e sua periodicidade.
11. Demonstrar qual sera a forma de divulgacao do Projeto e de seus resultados para os
beneficiarios da Operadora e para a sociedade em geral.
Cada tdpico supracitado estava vinculado a um nimero de pontos e para serem
aprovados, o projeto deveria ter alcancado, no minimo 8 pontos, sendo os itens 1, 6 ¢ 10
obrigatorios.

O quadro 1 abaixo apresenta os projetos selecionados pela ANS.

Quadro 1 - Projetos selecionados pela ANS

Projeto Selecionado Operadora Responsavel

1 Territorios Integrados de Atengdo a Satide (TEIAS) Amil Assisténcia Médica Internacional

2 Remuneragdo Baseada em Valor na Ateng¢do Primaria a
Saude: Novas Perspectivas e Desafios para a CEMIG Cemig Saude
Saude

3 VITALLIS: Projeto Piloto de Modelo de Remuneragio Medisanitas Brasil Assisténcia Integral a Saade
Baseado em Valor S.A

4 Projeto de Remuneracdo Baseada em Valor NotreLife

50+

NotreDame Intermédica

5 Projeto Remuneracdo Baseada em Valor Porto Seguro Saude S.A

6 Projeto Remuneragdo Baseado em Valor: Case APS Sao )
) Sao Francisco Saude
Francisco

7 Projeto Modelo de Remuneragdo Baseado em Valor: ) )
) ) ) SulAmérica Companhia de Seguro Satude
Tratamento Hemodinamico de Doenga Coronaria

8 Modelo de Remuneragdo Baseado em Valor: Centro de ) .
o ) ) ) UNIMED Belo Horizonte Cooperativa de
Reabilitagdo Ambulatorial ao Paciente com Acidente

Vascular Encefélico Trabatho Médico

9 Projeto para Implementag@o de Modelos de UNIMED Blumenau Cooperativa de Trabalho
Remuneragdo Baseados em Valor Meédico

10 | Projeto para Implementagdo de Modelos de UNIMED Fortaleza Cooperativa de Trabalho
Remuneragdo Baseados em Valor Meédico

11 | Projeto Atencdo Integral a Satide - Centralidade no o )
) ) ) ) UNIMED Goiania Cooperativa de Trabalho
Cuidado com Equipe Multiprofissional - Remuneragio

Meédico
Baseada em Valor
12 | Projeto Oncologia UNIMED Seguros Satude S.A
13 | Projeto Parto UNIMED Seguros Satude S.A

Fonte: (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019b)

1.2 Objetivos
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1.2.1 Objetivo Geral

Analisar a percepgao de uma amostra de gestores das Operadoras de Saude participantes
do projeto: “Modelo de Remuneragdo Baseado em Valor”, proposto pela ANS, acerca da

transi¢do do FFS para modelos de pagamento baseado em valor.

1.2.2 Objetivos especificos

a)  Analisar a percepcdo dos gestores quanto as motivagdes para promover a
transicao entre os modelos de remuneragao.

b)  Analisar a percepgao dos gestores quanto o processo de construgdo do projeto de
modelos de remuneragdo baseado em valor e se houve a necessidade de alinhamentos entre
setores internos e externos das operadoras de saude.

c)  Analisar a percepc¢ao dos gestores quanto o processo de defini¢cdo de indicadores
utilizados no projeto de implantagao de modelos de remuneracao baseado em valor.

d)  Analisar a percepcao dos gestores quanto os fatores facilitadores e os limitantes
para a transi¢ao dos modelos de remuneracao na saude suplementar.

e)  Analisar a percepc¢ao dos gestores quanto a inteng@o de escalabilidade do projeto

para outras patologias e/ou linhas de cuidado.

2 PERCURSO METODOLOGICO

2.1 Tipo de pesquisa

Em relacdo a questao central proposta, a pesquisa classifica-se como qualitativa, pois
esse tipo de pesquisa permite uma amostragem proposital, adequada para responder a pergunta
de pesquisa. (CRESWELL; POTH, 2007; BRYMAN, 2016).

Para Creswell e Poth (2017) esse tipo de pesquisa ¢ "um processo de investigagao e
compreensdo baseado em tradigdes metodologicas distintas de investigagao para explorar um
problema social ou humano. O pesquisador constréi um quadro complexo e holistico, analisa
palavras, relata visdes detalhadas de informantes, e conduz o estudo em um ambiente natural”.
O autor também lista 8 razdes para uma pesquisa de abordagem qualitativa: natureza da
pergunta, topico que precisa ser explorado, necessidade de apresentar uma visao detalhada do
topico, estudo do individuo em seu ambiente natural, interesse em escrever em estilo literario,
tempo e recursos suficientes para gastar na coleta de dados e anélise dos textos, receptividade
e énfase no papel do pesquisador como aprendiz, o qual pode contar a historia na perspectiva

do participante, ao invés de assumir o papel de expert.
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A pesquisa qualitativa utiliza-se de uma estratégia indutiva da relagdo entre a teoria e a
pesquisa, onde a primeira € gerada a partir da tltima. Além de indutivista, a pesquisa qualitativa
¢ essencialmente interpretativista onde a intepretacdo dos dados ¢ realizada na optica do
pesquisador situada em um momento especifico. O paradigma interpretativista procura buscar
respostas a partir do individuo que faz a agdo, sendo assim, uma experiéncia exclusiva relatada.
(BURRELL; MORGAN, 1979).

Considera-se que para investigar a transi¢ao entre os modelos de remuneragao no setor
suplementar, o método qualitativo seja o mais adequado para o estudo do fendmeno.

Quanto aos objetivos, a pesquisa classifica-se como descritiva. Segundo Gil (2019), uma
pesquisa descritiva busca o aprofundamento de um determinado tema ja conhecido,
descrevendo as caracteristicas de determinada populacdo, de um fendomeno, ou mesmo, de uma
experiéncia. Considerando o objetivo central do estudo, que envolve uma melhor compreensao
da mudanga de estrutura dos modelos de remuneracdo, considera-se a pesquisa descritiva mais
adequada, visando uma nova contribui¢do sobre o tema, com foco em uma experiéncia pratica
do fendmeno.

Quanto aos procedimentos técnicos, a pesquisa classifica-se como bibliografica. A
busca por referenciais tedricos teve como objetivo fundamentar a discussao cientifica em torno
do problema de pesquisa relacionado a necessidade de uma avaliagdo critica do significado da
transicdo do FFS e a percepcao dos gestores das operadoras de saude que passaram por essas
mudangas na pratica. A primeira etapa da presente pesquisa foi realizar uma revisao
bibliografica sobre os modelos de remuneracao praticados na satde suplementar brasileira, as
implicagdes de transicdo entre os modelos, e os projetos que fomentam essa transi¢do. O
levantamento dos estudos foi realizado no acervo digital da biblioteca da Fundagao Getulio
Vargas, site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e nas bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online
(Scielo), bem como livros sobre satide baseada em valor. Para o levantamento, foram utilizados
os seguintes descritores: pagamento em saude, satide suplementar, saide baseada em valor,
pagamento baseado em valor, value-based healthcare, healthcare payments.

Como estratégia de busca, os descritores foram utilizados da seguinte forma:
“pagamento em saude AND saude suplementar”; saude suplementar AND saude baseada em
valor; saude suplementar AND pagamento baseado em valor; value-based heatlhcare;

healthcare payments.
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2.2 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas baseada em roteiros
semiestruturados com os gestores das operadoras de satde selecionadas pela ANS para
participarem do projeto “Modelo de Remuneragao Baseado em Valor” (Quadro 1). A entrevista
semiestruturada foi desenvolvida para incentivar os participantes a compartilharem suas
experiéncias, impressdes e opinides sobre o processo de mudanga dos modelos de remuneragao.
Para Creswell e Poth (2017) o desenvolvimento do roteiro de entrevistas € um estreitamento da
questao central a ser respondida pela pesquisa. Portanto as perguntas foram definidas com base
nos objetivos. Depois de construido, foi realizado um teste-piloto para refinar e desenvolver o
roteiro final, com um gestor de uma Operadora de Saude que ndo estava participando do projeto
a ANS, porém tem vivéncia pratica de transicdo entre os modelos de remuneragdo. O
referencial tedrico construido contribuiu para a elaboragdo do roteiro semiestruturado, com o
objetivo de direcionar as perguntas mais relevantes para o desenvolvimento da pesquisa. Porém
¢ importante ressaltar que Minayo (2008) reflete que a abertura que o entrevistado tem de se
expressar permite ao pesquisador explorar outras estruturas de relevancia que possam ser
abordadas além do roteiro pré-estabelecido.

As entrevistas foram realizadas por meio de servigos de videoconferéncia, durante o
periodo de julho a agosto de 2021, em horéarios estipulados pelos entrevistados para garantir o
tempo necessario para uma efetiva coleta de dados. Todas as entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas para analise. Foi apresentado aos participantes um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacao Getulio Vargas. Ressalta-se que o anonimato dos entrevistados foi garantido durante
todo o processo.

Foram contatados os 12 gestores dos projetos selecionados, desses 9 aceitaram participar

do estudo e 8 apresentaram disponibilidade para realizar a entrevista no periodo proposto.

2.3 Organizacio e analise dos dados

Considerando a caracteristica descritiva da pesquisa, para a analise dos dados optou-se
pela andlise de contetido de Bardin (2016). A anélise de conteudo geralmente ¢ utilizada em
pesquisas cujo objetivo ¢ descrever um fendmeno, nesse caso, a transicdo entre modelos de
remuneracdo na saude suplementar. Tal método ¢ apropriado quando a teoria existente ou a
literatura de pesquisa sobre um fendmeno ¢ limitada. Além disso, permite que os pesquisadores

mergulhem nos dados para o surgimento de novos insights. (HSIEH; SHANNON, 2005).
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De acordo com Bardin (2016) as diferentes fases da analise de contetdo organizam-se
em torno de trés polos cronoldgicos: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados e inferéncia e a interpretagao.

Pré-analise: Geralmente esta primeira fase possui trés missdes: a escolha dos
documentos, a formulagdo das hipdteses e dos objetivos e a elaboragdo dos indicadores que
fundamentam a interpretacdo final. (BARDIN, 2016). Essa etapa foi realizada através da
revisao bibliografica e a leitura de todo o material coletado durante as entrevistas. Além disso,
foi realizada a leitura dos dados referentes as apresentacdes das oficinas virtuais de
aprendizagem disponiveis no site da ANS. Durante o desenvolvimento da pesquisa, foram
realizadas duas oficinas: na primeira, onde estdo disponibilizadas apresentagcdes das operadoras
selecionadas e o relatorio da ANS e a segunda, onde além das apresentagdes e do relatério foi
disponibilizado a gravacao do evento.

Na etapa de pré-andlise também ¢ construida a formulagdo das hipoteses e objetivos.
Hipdtese ¢ uma afirmacao provisoria que se propde verificar, enquanto o objetivo ¢ a finalidade
geral. Nao ¢ obrigatdrio ter como guia um corpo de hipoteses; algumas analises efetuam-se “as
cegas” sem ideias pré-concebidas, onde, a partir do proprio texto, aprende-se com as diferentes
variaveis, funcionam segundo o processo dedutivo e facilitam a constru¢do de novas hipoteses.
(BARDIN, 2016). Nessa pesquisa, optou-se por ndo formular hipoteses e os objetivos da
pesquisa, assim como o referencial tedrico, foram a base para elaboracdo do roteiro das
entrevistas e o alicerce para a leitura do documento.

O material foi organizado no Word para as andlises iniciais. Nessa analise foram
selecionados frases e pardgrafos das transcri¢des das entrevistas com significados semelhantes,
resultando na criagcdo dos indices que deram origem aos primeiros rotulos para os codigos,
tornando-se o esquema para a codificacgao inicial.

Exploracdo do material e tratamento dos resultados: Nessa fase, o corpus
estabelecido devera ser estudado mais profundamente, com o objetivo de estabelecer as
unidades de registro e unidades de contexto e consiste essencialmente em operacdes de
codificagdo, decomposicao e enumeragao. (BARDIN, 2016). Optou-se por passar os elementos
selecionados na fase anterior para uma planilha no Excel, permitindo um melhor agrupamento
do material.

A codificagdo corresponde a uma transformag¢do dos dados brutos do texto,
transformagdo esta que, por recorte, agregacdo € enumeragdao, permite atingir uma

representacao do contetido ou da sua expressao.



13

Para a codificagdo sdo necessdrios os seguintes processos: selecionar os recortes
(unidades de registro), realizar a enumeragcdo (modo de contagem) e, por fim, fazer a
categorizacao. (BARDIN, 2016).

a)  Selecionar os recortes: optou-se por recortar o texto em unidades de contexto
que correspondem ao segmento do conteido considerado a unidade base, visando a
categorizacdo e a contagem frequéncia. (BARDIN, 2016). Tais unidades de contexto foram
agrupadas conforme semelhanga de significado. Nessa pesquisa, foram utilizados frases e/ou
paragrafos para obter a real compreensao do sentido, evitando assim perder as caracteristicas
da fala. Através das unidades de contexto foram estabelecidas as unidades de registro, o que
efetivamente servira para a contagem.

b) Enumeragio: Para a enumeragdo optou-se por considerar a frequéncia das
unidades de registro. Para Bardin (2016) a frequéncia ¢ geralmente a medida mais usada e sua
importancia aumenta com a frequéncia de aparigdo. A regularidade quantitativa de aparicao ¢,
portanto, aquilo que se considera como significativo.

c) Categorizacao: ¢ uma operagdo de classificacdo dos elementos constitutivos de
um conjunto por diferenciacdo, e em seguida por reagrupamento segundo o género (analogia),
com critérios previamente devidos. O critério de categorizacdo pode ser o semantico (categorias
tematicas, por exemplo, todos os temas que significam ansiedade ficam agrupados na categoria
“ansiedade”), sintatico (verbos e adjetivos), 1éxico (sindnimos) e expressivo (por exemplo, que
classificam as diversas perturbagdes da linguagem). Na presente pesquisa, o critério de
categorizagao inicial foi realizado usando eixos tematicos. Os temas emergiram da pergunta de
pesquisa e dos objetivos propostos, sendo organizados em 4 grandes temas: percepcdes dos
gestores quanto as motivacdes para promover a transi¢ao entre os modelos de remuneragao, ao
processo de construcao de projetos de modelos de remuneragdo baseado em valor, ao processo
de definicdo dos indicadores utilizados no projeto de implantagao de modelos de remuneragao
baseado em valor, aos fatores facilitadores e limitantes para a transicdo de modelos de
remuneragdo e a escalabilidade dos modelos de remuneragdo baseado em valor. Também se
optou por referenciar a origem dos elementos, ou seja, inserir as perguntas do roteiro

semiestruturado, conforme exemplo abaixo indicado no quadro 2.
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Quadro 2 - Exemplo de categorizagdo inicial por tema

Tema: Motivacdes para promover a transicio entre os modelos de remuneracio

Critério de categorizacfio | Objetive de mmélise: Conhecer = analisar 2 percepgio dos gestorss quanto as moetivagdes

pot tema: para promover 3 transic3o entre os modelos de remuneracSo.

Na sua perspectiva por que, tante a literatura e agora na pratica. 25 operadoras de saide
: estdo discutinde = transicie do modele fee for service para modelos bassade em waler? /
Origem dos elementos: : 3 i .
=z Quaiz suas motivagles para perticipar do projeto de remuneracio baseazdo em valor da

ANS?

Fonte: Propria autora (2021)

A partir da categorizacao inicial por tema, foram realizadas classificagdes analogicas
e progressivas dos elementos, partindo de uma generalidade mais fraca até a constitui¢ao das
categorizacdes finais. ApoOs reagrupamentos progressivos, foram estabelecidas 7 categorias.

Interpretacao e Inferéncia: Inferéncia pode ser compreendida como uma operagao
logica, pela qual se admite uma proposi¢ao em virtude da sua ligacdo com outras proposi¢oes
jé aceitas como verdadeiras (BARDIN, 2016).

Para Bardin (2016) esta etapa ¢ destinada ao tratamento dos resultados; ocorre nela a
condensacdo e o destaque das informagdes para andlise, culminando nas interpretacdes
inferenciais. Segundo a autora, a codificagdo e a categorizagado, realizadas na etapa anterior
possibilitam as interpretagdes e as inferéncias. Nesse sentido, foi necessario tratar as
informagdes. Optou-se por tratar os dados de forma quantitativa, tendo como alicerce a
frequéncia de apari¢ao das unidades de registro.

Para minimizar o potencial viés de uma inferéncia quantitativa, principalmente no que
tange ao risco de elementos importantes serem deixados de lado, ou de serem tidos como
elementos ndo significativos, foi realizado um grupo focal em setembro de 2020 constituido
por 5 participantes: a autora da pesquisa, uma especialista no tema valor em satde, um
especialista em saude coletiva e em economia e gestdo da saude e profissionais vinculados a
ANS.

A discussdo da pesquisa foi embasada na inferéncia quantitativa realizada através de
operagdo estatistica simples, na analise qualitativa dos resultados, no referencial tedrico e nos
topicos discutidos no grupo focal.

Validacdo dos Resultados: A pesquisa qualitativa precisa demonstrar validade e

credibilidade dos seus resultados. Como rotina, podem-se empregar técnicas de triangulacao,
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verificagcdo pelos entrevistados, revisdo por pares e auditoria externa (CRESWELL; POTH
2017). Nessa pesquisa, optou-se por utilizar como técnica de validagdo de todo o processo da
pesquisa e dos resultados a revisao ou pares ou debriefing. Creswell e Poth (2017) aponta que
o papel do debriefer ¢ de “advogado do diabo”, fornecendo ao pesquisador perguntas sobre todo
o percurso metodoldgico adotado durante a pesquisa, sendo necessario que tenha familiaridade
com o método de pesquisa e com o fendmeno a ser estudado.

Durante todo o processo da construcao da analise até a consolidacao dos resultados foi
utilizada a técnica de debriefing, através de uma pesquisadora especialista em valor em saude
e familiarizada com a metodologia de analise de contetido de Bardin.

Definicio das categorias: A seguir, sdo apresentadas as defini¢des das categorias e
subcategorias conforme o agrupamento por temas:

Tema 1: Motivagdes para promover a transi¢ao entre os modelos de remuneracao

Categoria 1: Percep¢io quanto as motivagdes para a transicio do modelo FFS
para um modelo de pagamento baseado em valor: Corresponde apenas aos elementos que
inferem fatores de motivacao para promover a transi¢cao do FFS para modelos baseado em valor.

Subcategoria I

a) Fraquezas do FFS: Corresponde apenas aos elementos que inferem
caracteristicas negativas ao FFS relacionando-as com a necessidade de transi¢cdo para modelos
baseado em valor.

b)  Percepgoes positivas do FFS: Corresponde apenas aos elementos que inferem
percepgdes positivas ao FFS.

c) Forcas dos modelos de pagamento baseado em valor: Corresponde apenas
aos elementos que inferem caracteristicas positivas aos modelos de pagamentos baseado em
valor relacionando-as com a necessidade de transi¢cao entre o modelo atual e novos modelos.

d)  Necessidades do setor: Corresponde aos elementos utilizados para justificar que
a transi¢do do modelo de pagamento baseado em servico para o modelo de pagamento baseado
em valor deve ocorrer devido as necessidades do setor.

Subcategoria I1

a)  Fraquezas do FFS: Corresponde apenas aos elementos que inferem os motivos
pelo qual o modelo FFS ¢ relacionado a uma perspectiva negativa pelos gestores.

b)  Percepcoes positivas do FFS: Corresponde apenas aos elementos que

relacionam a continuidade do modelo FFS no setor suplementar.
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c) Forcas dos modelos de pagamento baseado em valor: Corresponde apenas
aos elementos que inferem aos motivos que modelos de pagamentos baseados em valor sdo
relacionados a uma perspectiva positiva pelos gestores.

d) Necessidades do setor: Correspondem as dimensoes (qualidade e financeira) do
setor que necessitam de mudanca.

Subcategoria I11

a) Fraquezas do FFS: Corresponde as unidades de registro que implicam na
consequéncia pratica dos atributos negativos do FFS.

b)  Percepc¢oes positivas do FFS: Corresponde as unidades de registro que
implicam nas caracteristicas praticas que justificam a permanéncia do modelo FFS no setor
suplementar.

c¢) Forcas dos modelos de pagamento baseado em valor: Corresponde as
unidades de registro que implicam na consequéncia pratica dos atributos positivos de modelos
de pagamento baseado em valor.

d) Necessidades do setor: Corresponde as unidades de registro que se relacionam
aos tipos de mudanga que o setor necessita conforme as suas dimensoes.

Categoria 2: Motivagdes para participar do projeto de remuneracio baseado em
valor da ANS: corresponde aos elementos que inferem as principais motivagdes que levaram
a inscricdo da operadora de satde no Projeto Novos Modelos de Remuneragdo proposto pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

a)  Subcategoria I: Corresponde apenas aos elementos que inferem as principais
dimensdes citadas pelos gestores que se referem as motivagdes para a inscri¢do do projeto:
Novos Modelos de Remuneragao Baseado em Valor da ANS.

b)  Subcategoria II: Corresponde as unidades de registro que inferem aos motivos
praticos, na percepgao dos gestores, as motivagdes para a inscrigao no projeto: Novos Modelos
de Remuneraciao Baseado em Valor da ANS.

Tema 2: Percepc¢do dos gestores quanto o processo de construcdo do projeto de
modelos de remuneracao baseado em valor

Categoria 3: Processo de construcao do projeto: Corresponde apenas aos elementos
que inferem aspectos relacionados aos processos para a constru¢ao de modelos de pagamentos

baseado em valor.
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Subcategoria I

a)  Alinhamento interno: Corresponde apenas aos elementos que inferem aos
alinhamentos internos necessarios para a constru¢ao do projeto de modelos de remuneragao
baseado em valor.

b)  Alinhamento com prestador: Corresponde aos elementos externos necessarios
para a construg¢do do projeto de modelos de remuneracdo baseado em valor.

c) Dificuldades: Corresponde apenas aos elementos percebidos como dificuldades
para a constru¢ao de projetos de modelos de remuneragao baseado em valor.

d) Necessidades: Corresponde apenas aos elementos percebidos pelos gestores
como fatores que precisam ser melhorados e/ou trabalhados para a construcdo de modelos de
remuneracao baseado em valor.

e) Facilidades: Corresponde apenas aos elementos percebidos como facilidades
para a construgdo de projetos de modelos de remuneragdo baseado em valor.

f)  Percepcio quanto ao projeto: Corresponde apenas aos elementos relacionados
aos efeitos percebidos durante a construcao do projeto de modelos de remuneracao baseado em
valor.

Subcategoria 11

a)  Alinhamento interno: Corresponde apenas aos elementos que inferem setores
internos ou aos processos internos envolvidos no projeto de modelos de remuneracao baseado
em valor.

b)  Alinhamento com prestador: Corresponde apenas aos elementos que inferem
0s setores externos ou aos processos externos envolvidos no projeto de modelos de remuneragao
baseado em valor.

c) Dificuldades: Corresponde apenas aos elementos que inferem caracteristicas de
locais ou processos que podem dificultar a construg¢ao de projetos de modelos de remuneragao
baseado em valor.

d) Necessidades: Corresponde apenas as dimensdes percebidas pelos gestores que
precisam ser melhoradas e/ou trabalhadas para permitir a construcdo de modelos de
remuneracao baseado em valor.

e) Facilidades: Corresponde apenas aos elementos que inferem caracteristicas de
locais ou processos que podem facilitar a construg¢do de projetos de modelos de remuneracio

baseado em valor.
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f)  Percepcio quanto ao projeto: Corresponde apenas aos elementos relacionados
aos efeitos positivos percebidos durante a construcdo do projeto de modelos de remuneragao
baseado em valor.

Subcategoria 111

a)  Alinhamento interno: Corresponde as unidades de registro que implicam nos
tipos de equipes de trabalho internas mencionadas pelos gestores.

b) Alinhamento com prestador: Corresponde as unidades de registro que
implicam nos tipos de equipes de trabalho externas mencionadas pelos gestores.

c) Dificuldades: Corresponde as unidades de registro mencionadas pelos gestores
relacionadas aos tipos de dificuldades percebidas.

d) Necessidades: Corresponde as unidades de registro mencionadas pelos gestores
que precisam ser melhoradas e/ou trabalhadas para permitir a constru¢do de modelos de
remunera¢do baseado em valor.

e) Facilidades: Corresponde as unidades de registro mencionadas pelos gestores
relacionadas aos tipos de facilidades percebidas.

f)  Percepcio quanto ao projeto: Corresponde as unidades de registro
mencionadas pelos gestores relacionadas aos tipos de efeitos positivos percebidos durante a
construcdo do projeto de modelos de remuneracao baseado em valor.

Tema 3: Processo de defini¢do de indicadores utilizados no projeto de implantagdo de
modelos de remuneracao baseado em valor

Categoria 4: Processo de definicio de indicadores utilizados no projeto de
implantacio de modelos de remuneracio baseado em valor: Corresponde apenas aos
elementos que se relaciona com as medidas de mensuragdo de qualidade e custos usadas como
indicadores no projeto de modelos de remuneragdo baseado em valor.

Subcategoria I

a) Tipos de indicadores definidos: Corresponde aos indicadores mencionados
pelos gestores utilizados na construgdo de projetos de modelos de remuneragdo baseado em
valor.

b) Necessidades do processo de mensuracio: Corresponde apenas aos elementos
que inferem as necessidades relacionadas aos processos de mensuragdo dos indicadores.

c) Dificuldades encontradas durante o processo de mensuracio: Corresponde
apenas aos elementos que se referem as dificuldades percebidas pelos gestores durante o
processo de mensuragao dos indicadores de projeto de modelos de remuneracao baseado em

valor.
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d)  Resultados do projeto: Corresponde aos elementos relacionados aos resultados
do projeto de modelos de remuneragdo baseado em valor mencionado pelos gestores através
dos indicadores selecionados.

Subcategoria II

a)  Tipos de indicadores definidos: Corresponde aos indicadores de subdivididos
em duas areas tematicas (assistenciais e administrativos) mencionados pelos gestores.

b) Necessidades do processo de mensuracdo: Corresponde aos elementos
relacionados aos tipos de necessidades percebidas pelos gestores.

c) Dificuldades encontradas durante o processo de mensuragao: Correspondem
as dificuldades em relagdo aos dados dos indicadores de projetos de modelos de remuneragao
baseado em valor.

d) Resultado do projeto: Corresponde apenas aos elementos relacionados a
percepgao dos gestores ou aos elementos apresentados para a operadora que se relacionam aos
resultados do projeto modelos de remuneracao baseado em valor.

Subcategoria 111

a) Tipos de indicadores definidos: Corresponde as unidades de contexto
relacionadas as categorias de indicadores que sdo ou que deveriam ser acompanhados nos
projetos de modelos de remuneracio baseado em valor.

b) Necessidades do processo de mensuracdo: Correspondem as unidades de
contexto relacionadas aos tipos de necessidades percebidas pelos gestores.

c) Dificuldades encontradas durante o processo de mensuracao: Corresponde
as unidades de contexto referente aos tipos de dificuldades encontradas em relacdo aos dados.

d) Resultado do projeto: Corresponde as unidades que inferem aos impactos
praticos percebidos pelos gestores de projetos de modelos de remuneragao baseado em valor.

Tema 4: Percepcao dos gestores quanto os fatores facilitadores e os limitantes para a
transicao dos modelos de remuneracao

Categoria 5: Fatores facilitadores e limitantes: Corresponde apenas aos elementos
mencionados pelos gestores que facilitam ou limitam o processo de transi¢ao do FFS para

modelos baseados em valor.

Subcategoria I
a)  Facilitadores: Refere-se apenas aos fatores percebidos como facilitadores para

a transicdo do modelo FFS para modelos baseado em valor.
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b) Limitadores: Refere-se apenas aos fatores percebidos como limitantes para a

transi¢do do modelo FFS para modelos baseado em valor.
Subcategoria II

a) Facilitadores: Refere-se apenas as dimensdes percebidas pelos gestores
consideradas facilitadoras para transi¢cdo do FFS para modelos de remuneracdo baseado em
valor.

b) Limitadores: Referem-se apenas as dimensdes percebidas pelos gestores
consideradas limitantes para a transicdo do modelo FFS para modelos baseado em valor.

Subcategoria I11

a)  Facilitadores: Referem-se apenas as unidades de contexto mencionadas pelos
gestores relacionadas aos tipos de atividades e alinhamentos que facilitaram o desenvolvimento
de projeto de modelos de remuneragao baseado em valor.

b) Limitadores: Referem-se apenas as unidades de contexto mencionadas pelos
gestores relacionadas as caracteristicas do setor limitam o desenvolvimento de projeto de
modelos de remuneracao baseado em valor.

Tema 5: Escalabilidade dos modelos de remuneragao baseado em valor

Categoria 6: Escalavel: Corresponde apenas aos elementos que se referem ao
potencial de escalabilidade de projetos de remuneracao baseado em valor.

Subcategoria I

a) Instituicoes com maior potencial de escalabilidade: Refere-se apenas aos
elementos que inferem aos setores da satide suplementar com potencial para escalar modelos
de remuneragdo baseado em valor.

b)  Prazo para escalabilidade: Refere-se aos elementos que se referem ao tempo
necessario percebido pelos gestores para a escalabilidade de projetos de modelos de
remuneracao baseado em valor.

c) Motivos para escalar: Corresponde apenas aos elementos inferem as
necessidades que justificam a escalabilidade de projetos de modelos de remuneracao baseado
em valor.

d) Condigoes para escalar: Corresponde aos elementos que inferem as principais

condig¢des para permitir a escalabilidade de projetos de remuneracao baseado em valor.

Subcategoria II
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a) Instituicdes com maior potencial de escalabilidade: Refere-se as unidades de
contexto percebidas pelos gestores como locais onde modelos de remuneracdo baseado em
valor tem maior possibilidade de escalar.

b) Prazo para escalabilidade: Refere-se as unidades de contexto mencionadas
pelos gestores que remetem ao prazo de escalabilidade dos modelos de remuneragdo baseado
em valor.

c)  Motivos para escalar: Corresponde as unidades de contexto mencionadas pelos
gestores que justificam a escalabilidade de projetos de modelos de remuneragdo baseada em
valor no setor suplementar.

d) Condigdes para escalar: Corresponde as unidades de contexto mencionadas
pelos gestores para permitir a escalabilidade de projetos de remuneracao baseada em valor.

Categoria 7: Nao escalavel: Corresponde apenas aos elementos que inferem
caracteristicas do setor suplementar que ndo permitirdo a escalabilidade de projetos de modelos
de remuneragdo baseado em valor.

Subcategoria I

a) Forc¢a do modelo atual: Refere-se as unidades de contexto mencionadas pelos

gestores percebidas como impeditivas para a escalabilidade de modelos de remuneragao

baseada em valor.

3 REFERENCIAL TEORICO

No ambito das reformas dos sistemas de saude, desde os anos 90, os sistemas de
pagamento a hospitais e prestadores ambulatoriais, passaram a ser vistos como um instrumento
de contengdo da expansdo exponencial dos gastos em saude. (UGA, LIMA 2013). Optou-se
por denominar aqui o repasse financeiro que parte da operadora de satde para o prestador de
servigos como “modelos de remuneragao”.

O referencial teorico esta dividido da seguinte forma: modelos de remuneragdo na
Satude Suplementar e seus impactos nos sistemas de saude, implicagdes sobre a transi¢do entre
os modelos e os projetos que fomentam a transicdo entre os modelos na saude suplementar

brasileira.

3.1 Modelos de remunera¢io na Saude Suplementar
As transagdes microeconOmicas entre pagadores e provedores (fun¢ao de compra) sao
caracterizadas por meio dos chamados “mecanismos de pagamento”. Tais mecanismos tém

diferentes objetivos, entre eles: ajudar a melhorar o acesso a saude e qualidade da atencgdo,
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incentivar o eficiente de recursos, ser facil de implementar e cuidar da transferéncia do risco
para o ator que melhor pode administra-lo. (FERNANDEZ, 2020).

Quin (2015) define 8 métodos basicos de pagamento que podem ser aplicaveis a todos
os tipos de cuidado em saude, sendo cada método definido pela unidade de pagamento: periodo,
beneficiario, destinatario, episodio, dia, servi¢o, dolar de custo ou ddlar de encargos). Esses
métodos geralmente sdo combinados para equilibrar riscos entre pagadores e prestadores. Uga
e Lima (2013) utilizam o termo “formas de alocacdo de recursos a prestadores de servigos
médicos-assistenciais, hospitalares e/ou ambulatoriais” e os classifica a partir do momento em
que ocorre as transferéncias financeiras: antes da efetiva prestagdo do servigo (ex-ante) ou se
depois e em func¢dao do volume e tipo da producdo apresentada por cada prestador (ex-post).
Como exemplos ex-ante as autoras citam a or¢amentacdo global e a capitagdo € como ex-post
a diaria hospitalar e o pagamento prospectivo por procedimento.

Nessa secdo, optou-se por fazer uma busca da literatura dos modelos de pagamento entre

prestadores e pagadores, incluindo os modelos que buscam promover o valor em saude.

3.1.1 Pagamento por procedimento (fee-for-service)

No Modelo FFS cada procedimento ¢ mensurado por um valor e pago separadamente.
Sua operacionalizacdo requer uma lista de procedimentos diagnésticos e terapéuticos e seu
pagamento ¢ sempre retrospectivo. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2019a). Para BOSKO (2021) os riscos do FFS sdo absorvidos pelas seguradoras.

Miller (2017) cita 4 problemas vinculados ao FFS: o pagamento ndo garante que os
servicos prestados sejam adequados na perspectiva de qualidade ou que alcancem resultados
centrados no paciente; os valores do pagamento recebido geralmente costumam ser menores do
que o custo de uma prestagao de servigo de alta qualidade; servigos importantes e que agregam
valor ao paciente podem ndo serem remunerados e o valor total dos cuidados ndo sdo
mensurados, tampouco comparados.

Tal modelo recebe criticas por ser considerado um importante fator impeditivo na
melhoria da atencdo a satde. (MILLER 2017; AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR,2019a; MENDES 2019). Outras criticas se referem ao procedimento ser
realizado separadamente a diferentes prestadores, o que acaba incentivando a fragmentagao do
sistema de satide e impedindo a geracao de incentivos para a coordenacdo da atengdo a saude.
(MENDES, 2019). Também n3o devem ser ignorados os aumentos dos custos diretos

associados a essa pratica, como 0s servigos excessivos e cuidados desnecessarios ou
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inadequados que podem ser encorajados, uma vez que ndo ha limites para a atividade do
prestador. (BRITTON, 2015; FERNANDEZ 2020).

Miller (2017) comenta que o que leva ao FFS ndo ser o modelo mais adequado de
remuneracao diz respeito a ele ser centrado no prestador de servico ou em reduzir as despesas
assistenciais e ndo em prover desfechos adequados para os pacientes associados ao melhor custo
para prestadores e pagadores.

Aquém dos problemas associados ao FFS, ele ainda ¢ o modelo de remuneragdo mais
aplicado na satde suplementar brasileira e na atengdo especializada em outros paises como
Bélgica, Austria, Dinamarca, Franca, Holanda, México e Suica. (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a). Sua permanéncia aos sistemas de satide pode ser associada
a pontos importantes quando se considera a singularidade do sistema de saude em sua
perspectiva econdmica e organizacional. Como fatores importantes que poderiam justificar a
dificuldade da transi¢do do FFS para aos outros modelos de remuneracado, cita-se 0 modelo
prospectivo, ou seja, o prestador ¢ remunerado apenas ao prestar, de fato, o servigo ao paciente;
a remuneracao ¢ maior para aqueles pacientes que necessitam mais atendimentos e servigos; a
necessidade de uma tabela de valores permite ao prestador saber, antecipadamente, quanto ele
ird receber pelo servigo prestado e, por ultimo, ndo € penalizado por intercorréncias que ele nao
pode prever, tampouco controlar. (MILLER, 2017).

Outro aspecto relevante, diz respeito ao modelo permitir ao prestador possibilidade de
iniimeras solicitagdes de servico e as operadoras apenas um papel de financiadora do servigo,

sem contribuir para a melhoria da qualidade e eficiéncia. (FERNADEZ, 2020).

3.1.2 Diaria Global (per diem)

O modelo denominado Diaria Global ¢ especifico para remunera¢do de internagdes
hospitalares e se constitui de valores estabelecidos por dias de permanéncia do paciente a partir
da estimativa de seus custos, correspondente ao numero de diarias. (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a). Em grande parte dos paises que adotam esse sistema,
sdo definidos valores diferenciados segundo a complexidade do hospital e da clinica (médica,
cirargica, UTI, etc). (UGA; LIMA 2013).

Geralmente, esse modelo compreende as didrias, os materiais de consumo, os
medicamentos, os servicos de enfermagem, a utilizagdo de equipamentos, exames, honorarios
médicos e taxas diversas; medicamentos de alto custo, ortese e proteses € outros permanecem
sendo cobrados via conta aberta. (TAKAHASHI, 2011). Ugé e Lima (2013) consideram que ¢

um modelo de remuneracdao altamente insatisfatorio, pois pode levar a um prolongamento
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desnecessario da internagdo, risco da reducdo de procedimentos necessarios € até mesmo

selecdo de risco.

3.1.3 Orcamentacio global

O modelo de remuneragdo por orgamentagao global consiste em repasses periddicos de
um montante anual de recursos definidos através de uma programagao orcamentaria elaborada
pela unidade de saude para o periodo correspondente e negociada com o 6rgdo financiador.
(UGA; LIMA, 2013). Tal modelo permite o conhecimento do prestador do volume maximo
previsto para desembolso no periodo de contrato. (BRASIL, 2013). Varios servigos, como
diarias, procedimentos, taxas e honorarios médicos, podem compor um pacote com prego fixo,
no modelo de or¢amentacdo. A somatoria da média desses valores compde o pacote a ser
utilizado para contratar prestadores de servigos, principalmente no ambito hospitalar e de
exames complementares de diagnosticos e terapéuticas. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a).

3.1.4 Capitacao (Capitation)

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2019a) define capitacdo como um modelo
de remuneracdo de médicos e prestadores por meio do estabelecimento de um valor fixo por
paciente cadastrado (per capita) para o fornecimento de servicos de satide previamente
contratados e para uma populacao definida e por um periodo fixo de tempo. Portanto, trata-se
de um modelo prospectivo, onde a clinica absorve o custo ou o excedente. (BOSKO, 2021). Tal
modelo pressiona fortemente pela eficiéncia do provedor, uma vez que mesmo que este preste
uma quantidade de servigcos maiores do que os inicialmente estimados, o valor por paciente
continua 0 mesmo.

Ranson (1999) considera que os contratos de capitacao exigem que as organizacoes de
saude negociem em um nivel muito mais sofisticado e arriscado, com necessidade de
informagdes precisas sobre os pacientes e o tamanho da populagdo, sob risco de desastre
financeiro. Portanto, desenvolver mecanismos avangados para determinar o custo do paciente
¢ fundamental.

Na capitagdo, o ajuste de risco pode ser uma estratégia sensata em ambientes de cuidado
gerenciado. (MADDEN et al., 2000). Em alguns casos, os ajustes de risco podem ser feitos por
idade e sexo, ou critérios especificos, em consonancia com os objetivos e caracteristicas dos
programas onde os pacientes serdo inseridos. Tais ajustes sdo importantes uma vez que o
pagamento excedente € o pagamento pelo servico do risco. Seu objetivo ¢ fornecer uma

protecdo para as flutuacdes nos custos de saude de um determinado grupo de pessoas. Essas
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flutuacdes sdo a razdo para um prestador aceitar o risco, portanto ndo podem ser consideradas
como um prémio

Um exemplo de capitacdo ¢ quando um prestador recebe um valor per capita para
fornecer assisténcia a beneficiarios de uma determinada area geografica. A operadora de saude
pode estratificar o paciente baseado no sistema Diagnosis-related group (DRG) e definir um
“custo médio” para defini¢cao dos valores. (TOLLEY; MANTON; VERTREES 1987). Essa
perspectiva esta de acordo com Quinn (2015) que destaque que a unidade de pagamento do
modelo de capitagdo ¢ por beneficiario, sendo comum partir de empregadores no ato de
contratacdo de planos de saude para os seus empregados. Esse modelo de pagamento pode ser
parcial ou total/global, caso se aplique a alguns ou a todos os tipos de servigos prestados e seus
principais elementos envolvem a defini¢do de um grupo de pacientes definidos; o cuidado ¢
pré-pago por um valor predeterminado e o risco para o prestador.

Embora apresente a vantagem da previsibilidade do gasto do 6rgdo pagador e da receita
do prestador de servigo e possa restringir custos, a capitagdo pode afetar o acesso, a qualidade
e quantidade dos servigos, podendo impactar negativamente nos resultados em satde.
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a). Importante considerar a lei
da concentracdo dos gastos com servigos de saude, que afirma que uma pequena minoria ¢é
responsavel por uma grande maioria dos gastos de aten¢do a satide. (QUINN 2015; MENDES
2019). Se o prestador arcar com muitos riscos financeiros, ele ajustara os pagamentos para uma
combinagdo de casos, de forma que o pagamento seja mais alto para os pacientes que

provavelmente serdo mais caros. (QUINN, 2015).

3.1.5 Pagamento por pacote de servico ou pagamento por episodio

O conceito de pacote foi desenvolvido pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI)
ndo como modalidade de pagamento de servigos, mas como ferramenta de melhoria da
qualidade. O primeiro pacote foi desenvolvido em 2001 em uma unidade de cuidados
intensivos. (MENDES, 2019) e a maioria dos casos implementados atualmente sdo para
procedimentos cirargicos. (O’BYRNE et al., 2013). Nesse modelo, por meio de uma
classificagdo detalhada do produto ¢ estabelecido um preco fixo por procedimentos ou
diagnosticos baseados em valores médios. O incentivo, para o hospital ¢ manter o seu custo de
tratamento do caso abaixo do prego estabelecido em tabela, seja aumentando a eficiéncia, seja,
no limite, utilizando menos recursos do que seria adequado. (ANDREAZZI, 2003) Além disso,

para os pacotes de consultas médicas e procedimentos diagnésticos, em geral ndo ha ajuste por
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desempenho e a remuneragao ocorre posteriormente, ou seja, ex-post. (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

Os pacotes podem ser caracterizados por transferirem riscos para os prestadores de
servicos, poderem apresentar uma tendéncia a rigidez, ndo 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 utilizacdo de protocolos e diretrizes
clinicos baseados em evidéncias, com foco principal na redu¢ao dos custos. Dessa forma, a
diferenca entre pacote ¢ FFS simples, seria o fato de os procedimentos estarem agrupados e
serem remunerados por um valor tnico. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a). Porém, se considerarmos a perspectiva da Operadora, ela passa a
ter maior previsibilidade das despesas devido ao valor fixo. (ESCRIVAO JUNIOR; KOYAMA
2007).

Mendes (2019) considera que, idealmente, o pacote deve ser construido por meio de
protocolos clinicos e envolvendo 5 passos:
1. O pacote deve ter de 3 a 5 elementos de alto valor clinico;
2. Cada pacote ¢ relativamente independente de tal forma que se um dos elementos
ndo for realizado ndo ha empecilho para que outros elementos o sejam;
3. O pacote deve ser utilizado em uma determinada populagdo e em um local — por
exemplo, pessoas em ventilacdo em uma unidade de cuidados intensivos;
4. O pacote deve ser desenvolvido por equipes multidisciplinares;
5. Os elementos do pacote devem ser descritivos, € ndo prescritivos, para permitir
a customizagdo e o juizo clinico local; e sexto, a avaliagdo do pacote deve ser
feita com uma avaliacdo de “tudo” ou “nada”, com um grau de pertinéncia
superior a 95%.
O maior problema do modelo ¢ que a integragdao de recursos em um pacote € Unica e
exclusivamente focada na redug¢do de custos e ndo na melhoria do valor final ao cliente.

(HOLSTEIN, 2018).

3.1.6 Pagamento por desempenho (pay for performance)

O pagamento por desempenho ou pay for performance tem sido apontado como
alternativo ao FFS, modelo padrao de remuneracdo de prestadores de servi¢os, embora ndo se
constitua, em si mesmo, um modelo de remuneragio. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a).
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Ele surgiu como um modelo de pagamento a fim de incentivar os prestadores a
aumentarem sua eficiéncia produzindo melhores desfechos, sem abandonar integralmente o
pagamento por procedimentos. Foi instituido como uma estratégia de transigao que permite que
os agentes da cadeia migrem gradualmente de uma modalidade de pagamento voltada pelo
volume para outra dirigida no sentido de gerar valor para as pessoas. (MENDES, 2019).

Dessa forma, os programas pay for performance pagam bonus aos provedores de saude
ou impdem penalidades a eles para encorajar um melhor desempenho nas medidas de qualidade
e gastos, associado a algum método de pagamento ja existente. (MILLER, 2017; AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a). Seguindo essa premissa, pode-se associar
um bdnus por desempenho ao proprio modelo FFS ou a capitacao.

Segundo Barreto (2015 apud Mendes, 2019) os elementos constitutivos do pagamento
por desempenho se dividem em 3 campos: medidas de desempenho: qualidade (estruturas,
processos e resultados) e eficiéncia; base para o incentivo (alcance de metas absolutas ou
continuas, mudanca do padrao dos indicadores e posicionamento em ranking); e modalidade de
incentivo (financeiro e nao financeiro).

Essa abordagem ¢ criticada por alguns autores. Miller (2017) aponta que associar bonus
ndo garante que os cuidados sejam adequados e que os pagamentos sejam suficientes para cobrir
o custo da prestagdo do cuidado adequado. Para Mayes (2011) trata-se de um modelo de
transi¢do, uma vez que a transicdo para o pagamento baseado em valor exige tempo e
refinamento dos modelos ja existentes para finalmente, construir os modelos baseados em valor.
A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2019a) destaca pontos de modulagao para garantir
que o modelo de pagamento por performance seja estruturado de forma a prevenir suas
limitagdes: 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;
coordenacdo do cuidado; uso de sistemas de informacdo qualificados; integracdo da rede
assistencial; divulga¢do do modelo de remuneragao e dos resultados em saude para a sociedade;
acompanhamento de dados demograficos e epidemiologicos da populagdo assistida e avaliagao

sistematica da experiéncia do paciente.

3.1.7 Grupo de Diagndsticos Relacionados (Diagnosis Related Groupings)

O grupo de diagnosticos relacionados ndo foi concebido originalmente com o objetivo
de compor um modelo de remuneragio. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a), mas sim uma forma de agrupamento de pacientes em diagnosticos
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e tratamentos similares e que demandam niveis diferentes de recursos. (SULEIMAN, 2019).
Tal sistema de agrupamento ¢ utilizado em pacientes internados com alguma condi¢ao aguda e
foi desenvolvido pela Universidade de Yale, nos Estados Unidos. O grupo de pesquisadores de
Yale comegou a trabalhar nesta classificagdo em meados da década de 60. Em 1983, apos vérias
revisdes, a classificacdo DRG foi incorporada pelo esquema governamental de seguro
americano, como base para um novo sistema de pagamento aos hospitais contratados.
(NORONHA, 1991).

Como modelo de remuneragao inclui pagamento por casos, classificados de acordo com
variaveis pré-estabelecidas, em grupos homogéneos no padrao de consumo de recursos. Muitas
DRGs sdo divididas com base na intensidade de consumo de recursos, das quais podem existir
até quatro niveis; A, B, C e D, onde A indica o mais alto nivel de utilizacao dos recursos. Os
erros de DRG sao frequentemente devido a atribui¢do indevida destes niveis. (SULEIMAN,
2019) de forma que a fonte pagadora deve reembolsar casos muito caros, considerados outliers.

(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

3.1.8 Pagamentos em pacotes para melhoria do cuidado (Bundle Payments)

O pagamento em pacotes para melhoria do cuidado pode ser definido como um pacote
de cuidados e servicos que devem ser ofertados para uma condicdo especifica de saude,
remunerado de forma tunica. (O’ BYRNE et al., 2013) e dependente da entrega de bons
resultados. (PORTER; LARSSON; LEE 2016).

Miller (2017) aponta alguns fatores que o diferenciam dos outros modelos de
remuneracao:

a) O pagamento ¢ acionado pela presenca de um determinado problema de saude
ou a um fator de risco e os servigos prestados sdo para o tratamento dessa condicdo,
independente do tratamento utilizado; outros modelos estdo relacionados aos procedimentos os
ou tratamento realizados;

b)  Escopo de servigos: permite que os pacotes possam vir a cobrir um pequeno
nimero de servigos ou servigos mais amplos;

c) Servigos planejados x ndo planejados: muitos bundles destinam-se a cobrir
servicos que poderiam ser planejados com antecedéncia enquanto outros podem cobrir servigos
nao planejados.

d)  Numero de provedores envolvidos: alguns bundles podem envolver um pequeno

nimero de prestadores enquanto outros podem envolver varios.
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Importante ressaltar que através desse modelo, os prestadores de servigos de satde
poderiam eliminar redundancia e aumentarem a eficiéncia, através da uniformizacdo e
padronizagdo de protocolos (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).
Outra potencial vantagem esta em estimular a prevencao de complicagdes, uma vez que os
prestadores sdo “obrigados” a pagar pela correcdo das complicagdes sem cobrar a mais. Por
exemplo, um bundle para procedimento cirurgico geralmente inclui uma readmissao hospitalar
relacionada a cirurgia dentro de 30-90 dias ap0s a alta hospitalar. Se houver outras internagdes
no mesmo hospital, este nao receberd pagamentos adicionais (MILLER, 2017).

Apesar dos bundles estarem ganhando interesse como um método com potencial
gerenciamento dos aumentos dos custos com a saude, seu uso esta fortemente associado as
cirurgias eletivas e ainda apresentam informagdes limitadas para cuidados de pacientes
cronicos. (O’BYRNE et al., 2013). Opositores dos bundles apontam que esses modelos podem
ndo ser vantajosos para os prestadores de servigo, devido ao desequilibrio de riscos inerente a
eles, pois podem estar associados a custos excedentes, caso o paciente desenvolva
complicagdes, além dos custos associados com um episodio de cuidado ou a uma condigao

clinica adicional associada (FRANCISQUINI, 2019).

3.1.9 Pagamentos por valor

Cada vez mais, percebe-se um reconhecimento que o valor em saiude pode ser medido
e melhorado. Tal reconhecimento pode ter sido oriundo dos estimulos de modelos de
remuneracao alternativos ao FFS associados aos pagamentos por performance.

Uma das abordagens mais aceitas para mensurar valor ¢ do Institute of Medicine (I0M)
que aponta que os cuidados em saide devem ser seguros, tempestivos, efetivos, eficientes,
equitativos e centrados no paciente (AGRWAL et al.,2016).

Pesquisadores, gestores e profissionais de saude que defendem o conceito de valor em

saude, consideram que valor ¢ entregue mediante da seguinte equagao:

Valor = Qualidade (desfechos + seguranca + servicos)

Custos

E importante considerar que a defini¢do de valor em saude pode variar de acordo com
a perspectiva adotada. AGRWAL et al.,2016, consideram 5 dominios onde os principais atores

do sistema de saude podem ser considerados como indicado no quadro 3 abaixo:



Quadro 3 - Os 5 dominios dos sistemas de saude
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Dominio Entrega Dominio do Dominio do Dominio Dominio
do Cuidado Conhecimento Pagador médico-legal Regulatério
Principais Diagnostico Conhecimento Garantir a Compensar Politica e Regulacéo
fungdes Tratamento médico, educagio, Cobertura pacientes e relacionado a saude,
considerando o | Reabilitagdo treinamento assistencial familiares e documentagio
cenario atual Prevencao clinico, tecnologias definir politicas | médica, cobranga,
de saude, coleta ¢ de Estado pagamentos,
mensuragdo de tecnologia da
dados informacao etc.
Papel na Entregar valor Promover novos Pagar por Compensar Definir politicas e
entrega de dentro de um conhecimento na valor injurias regulagdo para
valor em saude | cuidado area diagnostica e causadas aos fomentar a
focado no continuado; terapéutica que pacientes e/ou organizagdo do
paciente desenvolver promovam valor familiares; sistema para a entrega
capacidade de uma garantir de valor em saude,
aprendizagem seguranga da educacgdo continuada
continuada para a informagao no do sistema de saade
prestagdo de continuo do
melhores cuidados cuidado
Atores Pacientes Universidades Pagadores Advogados Agéncias
Profissionais da Fornecedores publicos e Estado Governamentais
saude Organizagdes sem | privados, Governo Associagdes médicas
Gestores dos fins lucrativos pagamentos Judiciario Agéncias de
prestadores de Pesquisadores out-of-pocket acreditagdo
saude

Fonte: Traduzido de AGRWAL et al., 2016

Mais que compreender a visdo dos stakeholders supracitados, quando se trata de

remunerar por valor, deve-se considerar a perspectiva do paciente. (PORTER; LARSSON;

LEE, 2016, AGRWAL et al, 2016, AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,

2019a). Idealmente, um alto valor em saude identificaria as prioridades de cada individuo e

mensuraria até que ponto essas necessidades sao atendidas. (AGRWAL et a/, 2016). Pedroso e

Malik (2012) apontam ainda que o valor ¢ criado quando os recursos, 0s processos, os produtos

e s servicos sao utilizados para gerar melhoria na vida dos individuos ou também da sociedade

como um todo, adicionalmente ao valor econémico.

Para Porter e Teisberg (2006), o conceito de valor em saude pode ser resumido na

seguinte formula:

Valor = desfechos

Custos

Nesta proposta, os autores entdo, definem valor em saude como a relagao entre os

resultados que importam para os pacientes (desfechos clinicos) e o custo para atingir esses

resultados. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).
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A defini¢do do que medir ¢ central nesse modelo caso se busque melhorar a qualidade
na entrega dos servigos. (MENDES, 2019). Em relacdao a medi¢ao de resultados relacionados a
qualidade, a maioria dos hospitais coletam e reportam desfechos clinicos basicos, como
mortalidade e taxas de complicacdo. (KATZ; FRANKEN; MAKDISSE, 2017). Tais desfechos
ainda sdo centrados no prestador e ndo no paciente.

Visando medir o que importa para o paciente foram criados instrumentos denominados
Patient-reported outcomes (PROMs) e PREMs Patient-reported experiencies (PREMs).

PROMs sao medidas do estado de satide de um paciente ou da qualidade de vida
relacionada a saude. Geralmente sdo questionario autopreenchidos que medem o estado de
saude ou a qualidade de vida relacionada a saude antes e depois de uma intervengao de satde.
(WESTERBY, 2012).

Em uma tentativa de padronizar PROMS, a organizacdo internacional International
Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) vem desenvolvendo um conjunto de
padrdes globais para medidas de resultados, concatenados com a proposta de Porter e Teisberg
(2006) de satde baseada em valor.

Os PREMs sao questionarios elaborados para capturar a experiéncia do paciente no
atendimento e sdo usados como um meio de envolver os pacientes em seu caminho de
atendimento, medindo a qualidade dos servigos prestados, informando as acdes de melhoria e
avaliando o desempenho dos servigos prestados. (LUNGU et al., 2020).

O denominador das férmulas de valor sdao os custos. Varios sdo os estudos que
demonstram que altos custos com a saide ndo sdo diretamente proporcionais a entrega de
melhores resultados. Um exemplo de tal constatagdo sao os Estados Unidos, que tem os maiores
gastos per capita com saude, porém tais gastos sdo refletem em indicadores melhores quando
comparados a outros paises. (AGRWAL et al., 2016).

Assim, o crescimento dos gastos em saude, aliado a necessidade de se buscar eficiéncia
na alocagdo dos recursos, tem ocupado papel importante nas discussdes de diversos paises,
inclusive nacionais.

Apesar do conceito de custo ser muito clara, quando se fala do setor saude, a percepgao
de custo esta muito vinculada ao olhar do pagador — por exemplo, em uma operadora de satude,
custo ¢ o que se paga ao prestador de servico em funcdo que um cuidado oferecido ao
beneficidrio; enquanto para o prestador pode ser o que ele gasta com a folha de pagamento de
seus colaboradores. Dessa forma, pode-se refletir que as diferentes percepcdes agravam a
assimetria informacional do setor. (OGATA, 2021). Aferir os custos com a saude também nao

¢ uma tarefa facil.
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Em economia, trabalha-se com a nogao de custo de oportunidade, em que ha usos
alternativos para os recursos limitados. Esse conceito pressupde que, ao se optar por uma
intervencao equivocada - aquela que ndo gere beneficios adicionais perde-se a oportunidade de
usar a mesma quantidade de recursos financeiros para investir em alternativas que poderiam
trazer mais ganhos para a populacdo (SILVA, 2016). Em verdade, o custo real de uma atividade
(por exemplo, de servicos hospitalares) ndo corresponde somente aos recursos diretamente
despendidos na sua oferta, mas também no valor de todas as outras atividades que podem deixar
de ser fornecidas, na medida em que se aumenta o montante alocado ao setor de satide. Desse
modo, em uma alocagdo eficiente de recursos, os custos de oportunidade sdo minimizados,
obtendo-se um emprego 6timo dos recursos disponiveis. (BRASIL, 2014). Nesse sentido,
utilizam-se avaliacdes econdmicas para recomendacao de utilizacao das tecnologias em saude
como mecanismo de avaliad-las quanto a sua utilizagdo e como mecanismo de uso racional dos
recursos em saude, porém muito focado nas tecnologias de alto custo.

Para Zanoto et al.,(2020), a alternativa para medir custo seria através da metodologia
de microcusteio, uma vez que fornece um grande grau de detalhamento, principalmente onde
0s servicos sao mais complexos ou onde os recursos humanos tem peso maior.

No mundo real, no entanto, implementar e remunerar por valor ndo ¢ uma tarefa
simples, mas medir os resultados e os custo em uma condi¢do médica selecionada pode ser o
primeiro passo para implementar tais modelos. (KATZ; FRANKEN; MAKDISSE, 2017).

O segundo passo ¢ o modelo de pagamento. Somente se lograra enfrentar os
problemas de saude no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa
se os objetivos dos sistemas de atengdo a saude estiverem alinhados com o sistema de
pagamento e com os incentivos econdmicos. Por exemplo, de nada adianta fazer um discurso
sobre a importancia das medidas de promogao da satide e da prevengao das condigdes de
saude se o sistema de pagamento esta dirigido a remunerar os servigos por procedimento.

(MENDES, 2019).

3.2 Implicacoes das transicoes dos modelos de remuneracio para o setor

Virias criticas t€m sido feitas em relacdo a novos modelos de pagamento implantados
na préatica, sob o discurso da racionaliza¢gdo, muitas vezes sdo estabelecidos cortes de gastos por
parte das operadoras de planos de satide com o objetivo de reduzir os custos sem a devida
avaliagio da qualidade dos servicos prestados (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a). Wu et al., (2012) apontam que os pagamentos por desempenho nao

mostraram consistentemente melhorias nos resultados sanitarios e na reducao de custos e, em
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alguns casos, desviaram a aten¢do sobre importantes areas da aten¢do a satide como a
experiéncia do cuidado e exacerbaram as desigualdades em satde ao penalizar médicos e
organizagdes que se preocupavam mais em cuidar de pessoas com condigdes de saude mais
complexas. (MENDES, 2019). Para Pedroso e Malik (2012) conflitos entre provedores e
operadoras acarretam ineficiéncias sistémicas quando cada uma atua para atender seus
objetivos, em detrimento da melhoria do sistema como um todo. Tais conflitos, somados a
assimetria de informacgdo entre os atores, inclusive com os proprios pacientes, pode tornar
modelos de remuneragdo alternativos ao FFS improvaveis na perspectiva de geracao de valor.
(CONRAD, 2015).

Em contrapartida as criticas, outros estudos vém demonstrando resultados
promissores. Veghel et al., (2018) realizaram um estudo com o objetivo de implantar um novo
modelo de remuneragdo entre um hospital ¢ uma seguradora de satde relacionado para
atendimento de pacientes com doenga coronariana ou fibrilagdo arterial e concluiu que houve
melhorias nos resultados em saude, baseado nos principios de Porter. Outro estudo, realizado
por Barnett et al., (2019) apresenta os resultados da implantagcdo do bundle na substitui¢ao do
quadril ou joelho e demonstrou que houve redugdo dos gastos em satide sem aumento das taxas
de complicacdes. O estudo de Kinukawa (2019) avaliou, sob uma perspectiva tedrico-pratica a
viabilidade de implementacdo da equagdo de valor de Porter no tratamento de catarata em uma
clinica oftalmoldgica de Sao Paulo e concluiu que € possivel realizar a mensuragdo do cuidado
baseado em valor, alinhando qualidade e redugdo de custos. Esses exemplos vém sugerindo
que, quando bem implantados, programas de remuneragao baseado em valor podem promover
controle de custos e melhoria da assisténcia.

Nesse foco, a transi¢cao dos modelos vem sendo fortemente estimuladas no ambito da

saude suplementar brasileira.

3.3 Projetos que fomentam a transicao dos modelos de remunerac¢ao na Satide
Suplementar Brasileira

Apesar de no Brasil, particularmente na satude suplementar, o modelo predominante
de pagamento ser o FFS, existem iniciativas voltadas para outros modelos, como a capitagdo e
a orcamentacgao global e outros modelos baseado em valor. (ABICALAFFE; SCHAFER 2020).
Atualmente existem dois projetos relevantes: o projeto da Associagao Nacional dos Hospitais
Privados (ANAHP), aonde a atuacdo estd voltada fortemente para os prestadores de servicos,
sem uma aferi¢ao de custos. (ABICALAFE; SCHAFER 2020) ¢ a da ANS, onde o foco esta

mais concentrado nas operadoras de satide, sendo este ultimo a base desta pesquisa.
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A ANAHP iniciou em 2017, juntamente com 8§ institui¢cdes hospitalares, um projeto-
piloto, pioneiro no Brasil, com foco em mensuragdo de indicadores de desfechos clinicos
relatados pelos pacientes ou Patient Reported Outcomes Measurements (PROMs). O projeto
segue a metodologia estabelecida pela International Consortium for Health Outcome
Measurements (ICHOM) que visa promover o conceito de Satde Baseada em Valor.
(FRANCISQUINI, 2020). Para Abicalafe e Schafer (2020) a iniciativa ¢ valida, com a ressalva
em que até o momento, tal projeto ndo iniciou a coleta de custos.

Em 2016, a ANS instituiu o Grupo Técnico (GT) de Modelos de Remuneragdo, no
ambito do Laboratorio de Desenvolvimento, Sustentabilidade e Inovagao Setorial, contando
com participagdo de varios stakeholders do setor, incluindo gestores de operadoras de saude,
hospitais, profissionais da satide e fornecedores. A criacao desse GT baseia-se na “compreensao
de que os modelos de remuneracao podem contribuir para a sustentabilidade do setor e ser um
instrumento indutor da qualidade do cuidado em satide” (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a).

Em 2019, teve inicio a terceira fase de discussao, no qual estdo sendo testados novos
modelos de remuneracdo, baseado no Guia de Modelos de Remuneracao Baseada em Valor
pela ANS, com o objetivo de ampliar a compreensdo do tema. Nessa perspectiva, foram
selecionados 13 projetos que foram acompanhados pela ANS. Para serem aprovados, os
projetos precisaram atingir uma pontuagdo minima, mensurados através de critérios presentes
no edital de participagdo, tendo como principal objetivo “a melhoria dos resultados em saude
para os pacientes a um custo mais acessivel para ambas as partes” (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

4. RESULTADOS
Sao apresentados nesse capitulo o perfil dos entrevistados e os resultados que
emergiram das entrevistas semiestruturadas.
Como ja apresentado anteriormente, a pesquisa trabalha com 5 temas relacionados aos
objetivos especificos do trabalho. Por esse motivo, os resultados serdo apresentados por temas,
conforme quadro 4 abaixo:

Quadro 4 - Organizagdo por temas e objetivos da anélise

Tema Objetivo da Analise
Motivagdes para promover a transi¢do entre os modelos Conhecer e analisar a percep¢do dos gestores quanto as
de remuneragao motivagdes para promover a transicdo entre os modelos

de remuneragao.



Percepcao dos gestores quanto o processo de construgio

do projeto de modelos de remuneragdo baseado em valor

Processo de definicdo de indicadores utilizados no
projeto de implantagdo de modelos de remuneragido

baseado em valor

Percepcdo dos gestores quanto os fatores facilitadores e
os limitantes para a transicdo dos modelos de
remuneracao

Escalabilidade dos modelos de remuneragdo baseado em

valor

Conhecer e analisar a percepgdo dos gestores quanto o
processo de construgdo do projeto de modelos de
remunerag¢do baseado em valor e se houve a necessidade
de alinhamentos entre setores internos e externos das
operadoras de satude.

Conhecer e analisar a percepgao dos gestores quanto o
processo de definicio de indicadores utilizados no
projeto de implantagdo de modelos de remuneragio
baseado em valor.

Conhecer e analisar a percep¢ao dos gestores quanto os
fatores facilitadores e os limitantes para a transi¢do dos
modelos de remuneragdo na saide suplementar.
Conhecer e analisar a percep¢ao dos gestores quanto a

intencdo de escalabilidade do projeto para outras
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patologias e/ou linhas de cuidado.

Fonte: Propria autora (2021)

4.1 Perfil dos entrevistados

Foram convidados 12 gestores para participacdo da entrevista, sendo o roteiro
semiestruturado aplicado efetivamente com 8 deles. Todos os entrevistados possuiam vinculo
direto com os projetos de Novos Modelos de Remuneragao Baseado em valor da ANS. Dos 8
entrevistados, 5 possuem graduagdo em medicina, 1 em enfermagem, 1 em direito ¢ 1 em
ciéncias atuariais; 5 sdo do sexo feminino e 3 do sexo masculino.

Em rela¢do ao local de trabalho 3 possuem vinculo com operadoras da modalidade
medicina de grupo, 2 com cooperativas médicas, 2 com seguradoras de satde ¢ 1 com
autogestdo. Em relacdo ao porte da operadora, 7 exercem suas atividades em operadoras de
grande porte e um em operadora de médio porte.

Em relag@o aos cargos que os entrevistados ocupavam durante o projeto Novos Modelos
de Remuneragao da ANS, todos tinham cargos estratégicos dentro da operadora de saude, sendo
os citados: coordenador de unidade/ medicina preventiva, coordenadora de qualidade e
seguran¢a do paciente, gerente de relacionamento com prestadores, diretor de inovagdo e

inteligéncia estratégica, diretor médico, superintendente operacional de saude e dirigente.

4.2 Dados das entrevistas

Nesse capitulo sdo apresentados os resultados das entrevistas realizadas com os gestores

das operadoras de satude e a origem dos elementos que permitiram as categorizacdes.
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As categorias e subcategorias foram agrupadas, partindo-se dos elementos de maior
abrangéncia para os de menor abrangéncia, conforme as defini¢des apresentadas no capitulo do

percurso metodologico.

4.2.1 Tema 1: Motivacées para promover a transi¢io entre os modelos de remuneracio
As categorias e subcategorias que compdem o tema 1, bem como o objetivo de andlise

e as perguntas que deram origem aos elementos podem ser visualizadas no quadro 5 abaixo:

Quadro S - Critérios de categorizagdo e origem dos elementos: tema 1

Tema: Motiva¢oes para promover a transicio entre os modelos de remuneracio

Critério de Objetivo de andlise: Conhecer e analisar a percepg¢do dos gestores quanto as motivagdes

categorizagdo por tema: para promover a transi¢@o entre os modelos de remuneracao.

Na sua perspectiva por que, tanto a literatura e agora na pratica, as operadoras de saude
) estdo discutindo a transi¢do do modelo fee for service para modelos baseado em valor?
Origem dos elementos: ) L o ) .
/ Quais suas motivagdes para participar do projeto de remuneragéo baseado em valor da

ANS?

Fonte: Propria autora (2021)

As categorias desse tema sdo: Percepcao quanto as motivagdes para a transicdo do
modelo FFS para um modelo de pagamento baseado em valor e Motivagdes para participar do
projeto de remuneracao baseado em valor da ANS.

A seguir sdo apresentados os resultados da categoria 1, bem como as subcategorias que

Pemergiram durante a analise e a frequéncia das unidades de registro.

Quadro 6 - Percepcao quanto as motivagdes para a transicdo do modelo FFS para um modelo
de pagamento baseado em valor

Percepciio quanto as motivacdes para a transicdo do modelo fee for service para um modelo de pagamento
baseado em valor.

Frequénci Subcategori | Frequénci Subcategoria Frequénci
al a Unidade | % a a Unidade % Illb a Unidade

de registro 1I de registro de registro

Subcategori

29 58% 16 55% Desperdicio 9 56%
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Insustentavel 4 25%
Impacto LEmsearr .. o
Financeiro sustentabilidad 2 13%
e
Financeira 1 6%
Fraquezas do
fee-for- Falta de Desconfianca 4 50%
. 0 .
service transparéncia 8 250 Conflitos de 4 50%
interesse
or volume 3 |60%
Distorcido 5 17% §~ p——
do tem foco ) 40%
no paciente
Forgas de
modelos de .
pagamento 7 14y, | Beneficio 7 100% Gera retorno 7 100%
bascado em financeiro financeiro
valor
Entregar um
Melhorar a custo mais 4 80%
situacdo 5 71% acessivel
Necessidade financeira Combater o 0
do setor L — desperdicio ! .
Melhorar a
Melhorar a 2 |29% qualidade 2 | 100%
q assistencial
Iljzgteig zgtzlso Continuidade 3 43% Naio vai acabar 3 100%
()
fee-for- ’ 14% Motivos d
service co?lttlijl(l); da"(lie 4 57% Traz vantagens 4 100%
100
Total 50 %

Fonte: Propria autora (2021)

Observa-se que a caracteristica negativa: fraqueza do FFS na subcategoria I possui a
maior porcentagem (58%). Tal caracteristica relaciona-se com impactos financeiros (55%),
falta de transparéncia (28%) e uso distorcido do modelo (17%) indicado como perspectiva
negativa dos gestores na subcategoria II. Na subcategoria III, as unidades de registro que
implicam na consequéncia pratica dos atributos negativos do FFS, sdo: desperdicios (56%), a
insustentabilidade do modelo (25%), a busca pela sustentabilidade (13%) e fraquezas financeira
(6%). O desperdicio esta relacionado a uma desregulacio do modelo, remunerando e
incentivando solicitagdes de exames e procedimentos considerados desnecessarios, bem como
as diferencas de preco das tecnologias de saude. A insustentabilidade estd relacionada as
preocupacdes com a inflagdo médica; a sustentabilidade relacionada em trazer uma relagao
custo-beneficio efetiva para o setor; e financeira relacionada exclusivamente as motivagoes

financeiras para a transicao.
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A caracteristica positiva do pagamento baseado em valor representado na subcategoria
I como forgas dos modelos de pagamento baseado em valor representa 14% do total e 100%
dos elementos estao relacionados aos beneficios financeiros como indicado na subcategoria II.
Para essa caracteristica positiva, a unidade registro indicada na subcategoria III ¢ gerar resultado
financeiro (100%), na perspectiva dos gestores, os pacientes vao de forma global, gastar menos
com o plano de satde, acarretando numa redugdo de custos para a operadora. Hé inclusive uma
expectativa que ocorra reducdo de procedimentos mais complexos e onerosos para o setor,
como internagdes e idas ao pronto socorro, por exemplo.

A necessidade do setor (14%) indicada na subcategoria I corresponde aos elementos
utilizados para justificar que a transicdo do modelo de pagamento baseado em servico para o
modelo de pagamento baseado em valor deve ocorrer devido as necessidades do setor. Em
relacdo as dimensodes (qualidade e financeira) do setor que necessitam de mudanca, a
subcategoria I aponta as dimensdes: melhorar a situacdo financeira (71%) e melhorar a
qualidade (29%). As unidades de registro da subcategoria III representam os tipos de mudanca
que o setor necessita conforme as suas dimensdes. A dimensao: melhorar a situagdo financeira
estd relacionada a necessidade de entregar um custo mais acessivel (80%), tanto para as
empresas contratantes dos planos de saude, quanto aos beneficidrios e, com potencial para
ampliar o market share da operadora; combater o desperdicio, que refere-se a 20% das unidades
de registro, relaciona-se a perspectiva que os modelos de remuneragdo baseado em valor podem
fortalecer praticas assistenciais, € como consequéncia, a propria assisténcia ird combater o
desperdicio.

Em relacdo a dimensdo: melhorar a qualidade, 100% das unidades de registro estdo
relacionadas a melhorias da qualidade assistencial, que precisa chegar e ser percebida pelo
beneficiario do plano de saude, além disso, essa qualidade assistencial deve ser o elemento
central para a remuneragao do prestador.

Quanto as percepgdes positivas ao FFS (14%) correspondem aos elementos que
inferem percepgdes positivas do modelo, relacionam-se a continuidade (43%) e motivos para
continuidade (57%) indicados na subcategoria II. As unidades de registro que se referem a
continuidade apontam que esse modelo de remuneracdo ndo vai acabar; € os motivos se
relacionam com suas vantagens percebidas, principalmente, em termos de acesso do paciente

em determinados servigos.
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A seguir, sdo apresentados os resultados da categoria 2. No quadro 7 estdo as

subcategorias que emergiram durante a andlise e a frequéncia das unidades de registro.

Quadro 7 - Motivagdes para participar do projeto de remuneracao baseado em valor da
ANS

Motivacies para participar do projeto de remuneracio baseado em valor da ANS

Freguéncia Frequéncia
Subcategoria [ Unidade de L Subcategoria IT Unidade de
registro registro
Troca de experiéncia 4 40%
Ter suport= 10 0% Apoiona sxecucio 2 208
Aprendizado 2 20%%
Comprometimento 2 20%
Visibilidade 2 33%
Melhorar posicionamento no oy it . 30%
6 0%
metcade
Aumentar o nimero de i 17
bensficiarios g
Melhorar qualidade 4 2085 | Desempenho assistencezl 4 100%:
Total 20 1007

Fonte: Propria autora (2021)

A partir do quadro 7, observa-se que as dimensoes citadas pelos gestores no que se
referem as motivagdes para a inscri¢do no projeto “Novos Modelos de Remuneragdo Baseado
em Valor” da ANS foram: ter suporte (50%), melhorar o posicionamento do mercado (30%) e
melhorar a qualidade (20%). Os motivos praticos, para a inscri¢do nesse projeto sao indicadas
na subcategoria II: troca de experiéncia (40%), apoio da execucao (20%), aprendizado (20%) e
comprometimento (20%). A troca de experiéncia refere-se tanto a ANS quanto com seus pares,
no sentido de compartilhamento e abertura de um canal de comunicagao entre os atores. O apoio
na execugdo refere-se principalmente a expectativa de um apoio técnico da ANS. Aprendizado
refere-se a entender o que e como outras operadoras estdo desenvolvendo seus modelos. Ja
comprometimento € no sentido que, o projeto uma vez exposto, cria uma provocagao interna e
um dever moral fomentando sua continuidade.

A dimensao: melhorar o posicionamento do mercado relaciona-se com a visibilidade

(33%), fidelizar o paciente (30%) e aumentar o nimero de beneficiarios (17%).
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As unidades de contexto relacionadas a visibilidade referem-se tanto a ANS quanto
aos pares; fidelizar o paciente refere-se principalmente a ndo deixar o paciente solto na rede,
mas coloca-lo em um cuidado onde ele tenha referéncia em relagao ao seu cuidado de saude; ja
aumentar o numero de beneficiarios relaciona-se a transformar projetos de modelo de
remuneracdo em produtos que associem qualidade e reducdo de custos, com potencial de
oferecer planos para classes sociais C e D.

Na dimensao: melhorar a qualidade, 100% dos das unidades de registro se referem ao
desempenho assistencial, no sentido de entregar mais qualidade aos beneficiarios, bem como

impactar positivamente os indicadores de saude das operadoras.

4.2.2 Tema 2: Percepcao dos gestores quanto o processo de constru¢io do projeto de
modelos de remuneracio baseado em valor
A categoria que compde esse tema, bem como o objetivo de anélise e as perguntas que

deram origem aos elementos podem ser visualizadas no quadro 8 abaixo:

Quadro 8 - Critérios de categorizagdo e origem dos elementos: tema 2

Tema: Percepcao dos gestores quanto o processo de construcio do projeto de modelos de remuneragao

baseado em valor

Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepgao dos gestores quanto o processo de
Critério de

! construgdo do projeto de modelos de remuneracgéo baseado em valor e se houve a necessidade
categorizagao por tema:

de alinhamentos entre setores internos e externos das operadoras de saude.

Vamos falar agora especificamente do projeto submetido a ANS. Conte-me um pouco a
respeito das etapas pré-submissdo? Houve necessidade de alinhamentos internos? Quais areas
foram envolvidas? (explorar se houveram formagao de grupos de estudo, treinamento
profissional, workshops) / Pensando agora a respeito da necessidade de alinhamentos externos
(se houveram). Contem sobre as principais etapas e areas envolvidas. [caso o entrevistado nao
Origem dos elementos: . L . . . L
mencione, direcionar para a rede credenciada] / Na sua perspectiva, quais os principais fatores
que facilitam o processo de transi¢do do modelo fee for service para um modelo baseado em

valor na satude suplementar? / Na sua perspectiva quais os principais fatores que limitam o

processo de transi¢do do modelo fee for service para um modelo baseado em valor na saude

suplementar?

Fonte: Propria autora (2021)
No tema percepg¢do dos gestores quanto ao processo de constru¢do do projeto de
modelos de remuneragdo baseado em valor emergiu 1 categoria: processo de construgao do

projeto.
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A categoria e subcategorias bem como a frequéncia das unidades de registro podem ser

visualizadas no quadro 9 abaixo:

Quadro 9 - Percepgao dos gestores quanto ao processo de construcao do projeto de
modelos de remuneracao baseado em valor
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Processo de construciio do projeto

Frequén Frequén Frequén
cia : cia o : cia o
SubFatego Unidade Subcategori Unidade ) Yo Subcategoria Unidade ) Yo
ria I de all de %o 11 de %o
registro registro registro
Prestador de 15 | 520 Negociagio 10 67%
o 0
Servigo Mudanga de Minsdet 5 33%
. ~ Integracdo da
Dificuldade | 5 |30, gj,ztl‘;‘gadzo 11| 13% informagdo com a 11| 100%
: g ANS
Contratante 13 [10% Repasse do valor 3 100%
financeiro
Assistencial 10 T1%
Equipe 14 | 54% Administrativo 3 21%
Atendimento 1 7%
Alinhament Administrativo 5 42%
0 com 26 |21%
prestador Negociacido 3 25%
Processo 12 | 46% Assistencial 2 17%
Pagamento 1 8%
Contrato 1 8%
Foco no paciente 9 35%
Apoio da ANS 6 23%
Aproximacdo dos e
envolvidos . 10
a Apoio da alta
Percepcao ~ b 0
quantzqao 21% Percepgdo 26 | 100% direcdo S
rEc 26 positiva
Feefiback positivo da ’ 8%
equipe
'Ijransferenma de 3 8%
risco
Regulacdo 3 50%
Processos 6 32% Auditoria 2 33%
Parceria 1 17%
Necessidad . Cultura 5 |26% Quebra de 5 |100%
e 19 15% paradigmas
Conhecimento 3 60%
Pessoas 5 26% Apoio da alta 5 0%
direcdo
Investiment 3 16% questm}ento 3 100%
0 Financeiro
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: Assistencial 8 42%
i 9 |15% Equipe 19 |100%
0 Interno Administrativa 1 58%
Facilidades 7 6% Prest.ador de 7 100% Mudanca do modelo 7 100%
Servico
Total 26 |100%

Fonte: Propria autora (2021)
Os elementos representados na subcategoria I sdo: dificuldades (23%), alinhamento com

o prestador (21%), percepgdes quanto ao projeto (21%), necessidades (15%), alinhamento
interno (15%) e facilidades (6%).

As dificuldades para a construg¢do de projetos de modelos de remuneragao baseado em
valor, indicada na subcategoria I, estdo relacionadas ao prestador de servico (52%), gestdo da
informagdo (38%) e contratantes (10%) indicados na subcategoria II, esses elementos se
referem a caracteristicas de locais ou processos que podem dificultar a constru¢do de projetos
de modelos de remuneragao baseado em valor.

Em relagdo as dificuldades percebidas com o prestador de servigo, 67% das unidades de
registro estdo ligadas as questdes de negociacdo. Os gestores percebem resisténcia da rede
credenciada em compartilhar o risco financeiro junto com a operadora de saude, tornando as
negociagdes complexas e dificeis, sendo necessario um processo de convencimento dos
responsaveis pela rede credenciada. Ainda em relagdo as dificuldades com a rede credenciada,
emergiu mudanca de modelo mental (mindset) que corresponde a 33% das unidades de registro.
Percebe-se que na concepcao dos gestores, as dificuldades vao além dos termos econdmicos,
mas sim numa quebra de paradigmas entre modelo atual € novo modelo.

Quanto as dificuldades percebidas com a gestdao da informagao, 100% das unidades de
registro referem-se a integracdo das informacdes com a ANS. Os gestores percebem uma
necessidade da ANS fomentar uma padronizagdo da informagao, por meio do padrao TISS, hoje
pautado no FFS

J4 as dificuldades com o contratante, 100% das unidades de registro se relacionam aos
repasses do valor financeiro. Aqui, vincula-se muito aos projetos cujo modelo de remuneragao
sdo ex-ante.

O alinhamento com prestador representado na subcategoria I diz respeito aos elementos
externos necessarios para a constru¢ao do projeto de modelos de remuneragao baseado em
valor. Sdo eles: equipe (54%) e processo (46%) indicados na subcategoria II. Em relagdo a
equipe, 71% das unidades de registro sdo equipes assistenciais, principalmente com os médicos

responsaveis pela equipe da rede prestadora, 21% com as equipes administrativas, como a
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equipe de auditoria médica e contas médicas e 7% com atendimento, particularmente com a
recepgao.

Em relacdo aos elementos ligados aos processos, 42% sdo administrativos e as unidades
de registro referem-se a necessidade de implantagdo de plataforma nos prestadores para
acompanhamento de indicadores tanto de desfechos quanto custos bem como necessidade de
capacitacdo da equipe hospitalar para preenchimento dos dados, outros 25% dos elementos
referem-se a negociagao e as unidades de registro e relacionam-se a necessidade de se negociar
uma integracao através de relagdes contratuais com a rede prestadora, visando garantir um
alinhamento de interesse entre as partes; apenas 8% dos elementos referem-se ao pagamento do
bonus por performance e as unidades de registro referem-se ao atraso das metas atingidas e do
pagamento, outros 8% dos elementos referem-se ao contrato e as unidades de registro referem-
se a necessidade de um contrato especificos para remuneracao baseada em valor, por fim 17%
dos elementos referem-se a assistencial, onde as unidades de registro relacionam-se a
necessidade de atendimentos antes e apos o evento, garantindo o atendimento da linha de
cuidado.

A percepcao quanto aos projetos da subcategoria I, diz respeito aos efeitos percebidos
durante a constru¢do do projeto de modelos de remuneracio baseado em valor. Aqui emergiram
elementos que se referem 100% a percepcdes positivas. As unidades de registro referem-se ao
foco no paciente (35%), no sentido de navegar o paciente dentro da rede de uma forma assertiva,
focado em uma abordagem humanizada; apoio da ANS (23%), tanto como na troca de
experiéncias quanto no sentido de trazer peso no reconhecimento dos modelos baseado em
valor; aproximag¢ao dos envolvidos (15%), principalmente entre operadora e prestador; apoio
da alta dire¢do (8%); feedback positivo da equipe (8%) e transferéncia do risco (8%).

As necessidades correspondem as dimensdes percebidas pelos gestores que precisam
ser melhoradas e/ou trabalhadas para permitir a constru¢ao de modelos de remuneragao baseado
em valor e relacionam-se a necessidade quanto a processos (32%), cultura (26%), pessoas
(26%) e investimento (16%).

Em processos, as unidades de registro referem-se a necessidade de processos vinculados
a regulacdo (50%), no sentido da reforcar a regulacdo assistencial; auditoria (33%),
principalmente a auditoria interna; e parceria (17%), no sentido de trabalhar em conjunto com
a rede credenciada. Em cultura, 100% das unidades de registro referem-se a quebra de
paradigmas para permitir uma remuneragao por saude gerada e ndo mais por procedimentos por
doenca; ja em relacdo a pessoas (60%) das unidades referem-se ao conhecimento, no sentido

de capacitagdo profissional desde a assisténcia até a alta diregdo e 40% ao apoio da alta direcao.
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Finalmente 16% dos elementos referem-se a investimentos, sendo que 100% das unidades de
registro relacionam-se a elementos financeiros, uma vez que existe um custo operacional para
a implanta¢ao dos modelos baseado em valor.

Os alinhamentos internos indicados da subcategoria I sdo necessarios para a construgao
do projeto de modelos de remuneragdo baseado em valor e 100% dos elementos referem-se a
equipe, as unidades citadas sdo: administrativa (58%) e assistencial (42%).

O quinto elemento apresentado na subcategoria I se refere a facilidades, que sdo os
elementos percebidos como facilitadores para a constru¢do de projetos de modelos de
remunera¢do baseado em valor onde 100% referem-se aos prestadores de servico e a mudanga
do modelo, no sentido que, a partir do momento que ocorre o engajamento do prestador, o

processo de transi¢ao flui de forma mais célere.

4.2.3 Tema 3: Processo de defini¢do de indicadores utilizados no projeto de implantacio
de modelos de remuneraciao baseado em valor
As categorias que compde esse tema, bem como o objetivo de analise e as perguntas que

deram origem aos elementos podem ser visualizadas no quadro 10 abaixo:

Quadro 10 - Critério de categorizagdo e origem dos elementos: tema 3

Tema: Processo de definicio de indicadores utilizados no projeto de implanta¢io de modelos de

remuneracio baseado em valor

Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepgdo dos gestores quanto o processo de
Critério de

g defini¢do de indicadores utilizados no projeto de implantagdo de modelos de remuneragdo
categorizagdo por tema:

baseado em valor.

Como foi o processo do desenvolvimento, implantagdo ¢ monitoramento dos indicadores
centrados no paciente? Como foi o processo de desenvolvimento, implantagio e
Origem dos elementos: monitoramento dos indicadores de custo? / Ha outros indicadores além desse mencionados que
estdo inclusos no contrato de modelos de remuneracdo? Como foi feito a selegdo deles e quais

os principais motivos?

Fonte: Propria autora (2021)

A categoria e subcategorias bem como a frequéncia das unidades de registro podem

ser visualizadas no quadro 11 abaixo:



Quadro 11 - Processo de defini¢ao de indicadores utilizados no projeto de implantagao
de modelos de remuneracao baseado em valor

Processo de defini¢io de indicadores utilizados no projeto de implantacio de modelos de remuneracéio
baseado em valor

. | Frequénci . Frequénci . Frequénci
Subcategoria . Subcategoria . Subcategoria .
I a Unl(!ade 1 a Umc.lade it a Unl(!ade °
de registro de registro de registro
Tipo de .
o .. . Procedimentos e
g:}cggeiaggsres 37 73% Administrativo 27 73% | internagdes 11 41%
Fidelizagao 7 26%
Custo Geral 5 19%
NPS 4 15%
Assistenciais 10 27% Qualidade 4 40%
Jornada 4
Assistencial 40%
Por grupo de 1
diagnostico 10%
Processo 1 10%
0
Dificuldades
encontrados
gz processo 7 14% Dados 7 100% Coleta dos dados 3 43%
mensuracao
Provar desperdicio 2 29%
Distorgdo dos 2
dados 29%
Necessidade I
g —. 4 8% Flexibilidade 3 75% Mudanga 2 67%
de .
SRS Aperfeigoamento 1 33%
Mensurar Certificadoras
resultado 1 25% mensurar o 1 100
° | resultado %
Res.ultado do 3 Percepeio 2 Custa menos para a |
projeto 6% 67% | OPS 50%
Todos ganham 1 50%
Apresentado 1 339 Positivo 1 100
’ %
Total 51 100
%

Fonte: Propria autora (2021)

A subcategoria | apresenta os elementos mencionados pelos gestores utilizados na

construcdo de projetos de modelos de remuneracdo baseado em valor: tipo de indicadores
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definidos (73%), dificuldades encontradas no processo de mensuracao (14%); necessidade do
processo de mensuragdo (8%) e resultados do projeto (6%).

Os tipos de indicadores sdao subdivididos em duas areas tematicas: administrativos
(73%) e assistenciais (27%). As unidades de contexto dos indicadores administrativo
relacionam-se a procedimentos e internacdes (41%), principalmente no quesito reducao desses
procedimentos, (reducdo de idas ao especialista, reducdo de idas ao pronto-socorro, controle no
nimero de diarias, redug¢do na quantidade de exames); fidelizacdo (26%) refere-se a manter o
paciente sob cuidado de um mesmo prestador, evitando atendimentos duplicados; custo geral
(19%) refere-se ao custo médio por paciente ou custo médio de um procedimento; e Net
promoter score (NPS) (15%) trata-se de uma medida de satisfagdo com o servigo prestado.

Em relagdo a assisténcia, 40% dos elementos referem-se a indicadores de qualidade,
ligados a qualidade assistencial, entre elas escalas de qualidade de vida, indicadores de
protocolos assistencial e sociedades médicas e indicadores que qualidade hospitalar, além
daqueles que ndo foram aferidos mas devem ser ao longo do amadurecimento do projeto como
0 Quality-adjusted life-year (QALY); 40% referem-se a indicadores da jornada assistencial,
onde as unidades de registro apontam como uma forma de monitoramento de desperdicio; 10%
referem-se a grupos diagnosticos, especificamente ao DRG; e 10% a processos, como tempo
de agendamento.

Quanto as dificuldades encontradas durante o processo de mensuracdo, 100% dos
elementos estdo relacionados aos dados e as unidades de registro a coleta dos dados (43%),
onde se percebe uma inseguranga quanto a qualidade do dado proveniente do sistema; provar
desperdicio (29%), no sentido de mensurar o custo-evitado com a implantacio do modelo
baseado em valor; e distor¢do dos dados (29%), no sentido de mensurar impactos do modelo
baseado em valor nos indicadores hegemonicos do setor.

O terceiro elemento refere-se a necessidade do processo de mensuracdo, onde 75% se
relacionam com a necessidade de flexibilidade e 25% na necessidade de mensurar resultados.
Das unidades de registro que se relacionam com flexibilidade 67% dizem respeito a mudanga,
ou seja, a partir do momento que o projeto vai amadurecendo os indicadores podem sofrer
alteragdes; aperfeigoamento (33%), também relacionado ao amadurecimento do projeto; em
relacdo a mensurar resultados 100% das unidades de registro dizem respeito a consolidacao de
certificadoras para mensurar os resultados, principalmente resultados autorreferidos.

O ultimo elemento apresentado na subcategoria I se refere ao resultado do projeto de
modelos de remuneragao baseado em valor mencionado pelos gestores através dos indicadores

selecionados. Os elementos da subcategoria II se referem as percep¢des dos gestores e aos
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elementos apresentados para a operadora. A percepcao (67%), esta relacionada as unidades de
registro da subcategoria III: custo menor percebido para a operadora da satde (50%) e todos
ganham (50%) que possui uma relacdo ganha-ganha-ganha entre operadora, prestador e
beneficiario. ja em relacdo aos elementos apresentados para a operadora (33%), estdo

relacionados ao impacto positivo nos indicadores (100%).

4.2.4 Tema 4: Percepcao dos gestores quanto os fatores facilitadores e os limitantes para
a transicao dos modelos de remuneracao
A categoria que compdem esse tema, bem como o objetivo de andlise e as perguntas

que deram origem aos elementos podem ser visualizadas no quadro 12 abaixo:

Quadro 12 - Critérios de categorizacao e origem dos elementos: tema 4

Tema: Percepc¢io dos gestores quanto os fatores facilitadores e os limitantes para a transi¢do dos modelos

de remuneracio

L . . | Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepg@o dos gestores quanto os fatores facilitadores
Critério de categorizagdo

por tema: e os limitantes para a transi¢do dos modelos de remunerago na satide suplementar.

Na sua perspectiva, quais os principais fatores que facilitam o processo de transi¢cdo do modelo
fee for service para um modelo baseado em valor na saude suplementar? / Na sua perspectiva
Origem dos elementos: . L .. - .

quais os principais fatores que limitam o processo de transi¢cdo do modelo fee for service para um

modelo baseado em valor na satde suplementar?

Fonte: Propria autora (2021)

No tema percepcao dos gestores quanto os fatores facilitadores e os limitantes para a
transicao dos modelos de remuneragdo emergiu 1 categoria: Fatores facilitadores e limitantes.
As categorias e subcategorias bem como a frequéncia das unidades de registro podem ser

visualizadas no quadro 13 abaixo:

Quadro 13 - Fatores facilitadores e limitantes

Fatores facilitadores e limitantes

Frequéncia . Frequéncia . Frequéncia
; Unidade de S“bcaltfg""a Unidadede S“bca:ﬁg""a Unidade de
(1]

registro registro registro

Subcategoria
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Profissionais
especializados em 4
novos modelos de 33%
remuneracao
Pessoas 12 Apoio da alta
50% diregdo . 25%
Facilitadores 24 519 AT AT . 25%
° Envolvimento da )
Equipe 17%
Parceria 7 58%
Gestdo voltada para
Processos 12 50% | a sande 3 25%
Resultados 2 17%
Nao apoio do 5
prestador 56%
Medo da perda
Prestadores ? 39% | financeira 2 22%
Prestador querer )
apenas lucro 22%
- Sistema de
Limitadores 2 49% | informagéo 7 30% Dados 7 1(80
0
Culturas
Cultura 4 17% | Tradicionais 4 1090
0
Pessoas 3 Conhecimento 3 100
13% %
Total 47 100%

Fonte: Propria autora (2021)

A subcategoria I apresenta os fatores facilitadores (51%) e limitantes (49%) que
correspondem aos elementos mencionados pelos gestores que facilitam ou limitam o processo
de transi¢ao do FFS para modelos baseados em valor.

As dimensoes percebidas pelos gestores consideradas como facilitadoras sdo: pessoas
(50%) e processos (50%) indicados na subcategoria II.

Em relagdo a pessoas, 33% se referem aos profissionais especializados, no sentido que
a contratagcdo de pessoas com conhecimento nos modelos baseado em valor, como consultorias
especializadas e/ou investimento na capacitagao da equipe facilitam a transicado dos modelos, o
apoio da alta direcdo (25%) ¢ considerado fundamental na perspectiva dos gestores no sentido
de compreender que muitos resultados serdo percebidos a médio-longo prazo, em particular
aqueles relacionados a economicidade. O apoio do prestador também aparece com 25% e
envolvimento da equipe aparece com 17%.

As unidades de registro que se relacionam com processos sdo: parceria (58%) no
sentido de buscar processos de construgdo de parcerias transparentes, criando relacionamento

de confianga entre prestador e operadora; gestdo voltada para a satide (25%), descaracterizando
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uma gestdo exclusivamente financeira e resultados (17%), onde resultados positivos permite
otimizar a transi¢do entre os modelos.

As dimensdes percebidas pelos gestores consideradas como limitadoras sao:
prestadores (39%), sistema de informagao (30%); cultura (17%) e pessoas (13%) indicados na
subcategoria I1.

As unidades de registro que se relacionam com prestadores foi o ndo apoio do
prestador (56%) onde os gestores percebem que se o prestador ndo tem conhecimento e
estrutura, a insercado de modelos baseado em valor nao sao desenvolvidos; medo da perda
financeira (22%) uma vez que o modelo atual ndo remunera resultado gerando uma inseguranga
por parte do prestador; e prestador querer apenas o lucro (22%), enfatizando o conflito de
interesse causado pelo FFS.

Em relagdo ao sistema de informacgao, 100% das unidades de registro relacionam-se
com os dados, onde os gestores percebem que os dados habitualmente coletados e monitorados
ndo sdo suficientes para a implantacdo de modelos de remuneragdo baseado em valor, havendo
necessidade de sistemas estruturados para esses modelos.

Quanto a cultura, 100% das unidades de registro relacionam-se com culturas
tradicionais, onde o FFS ja esta estruturado e consolidado e modelos considerados inovadores
ndo sdo vistos oportunidades para o setor.

J& em relacdo as pessoas 100% das unidades de registro relacionam-se com
conhecimento, onde os gestores percebem que sem entendimento dos modelos baseado em

valor e seus impactos nos indicadores por todos os atores envolvidos, ndo havera transigao.
4.2.5 Tema 5: Escalabilidade dos modelos de remuneraciao baseado em valor
As categorias que compdem esse tema, bem como o objetivo de andlise e as perguntas

que deram origem aos elementos podem ser visualizadas no quadro 14 abaixo:

Quadro 14 - Critério de categorizagdo e origem dos elementos: tema 5

Tema: Escalabilidade dos modelos de remuneraciao baseado em valor
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Critério de
categorizacdo
por tema:

projeto para outras patologias e/ou linhas de cuidado.

Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepgdo dos gestores quanto a Intencdo de escalabilidade do

Origem dos
elementos:

planejamento para implementagao?

Na sua percepcio, os modelos de remuneracéo serdo escalaveis? Ha alguma condigao de saude onde ja existe

Fonte: Propria autora (2021)

No tema escalabilidade dos modelos de remuneracdo baseado em valor emergiram 2

categorias: escalavel e ndo escalavel.

As categoria e subcategorias bem como a frequéncia nas unidades de registro podem

ser visualizadas no quadro 15 abaixo:

Quadro 15 - Escalabilidade dos modelos de remuneragdo baseado em valor

Frequéncia Subcategoria Frequéncia Subcatesoria Frequéncia
Categorias Unidade de I g Unidade de % I g Unidade de %
registro registro ¢ registro ¢
Verticalizadas 3 38%
Instituigdes com Grandes 3 o
. . operadoras 38%
maior potencial de 8 o —
escalabilidade A | Bl 1
Visiondrios 13%
Diagnosticos 1 13%
el 18 90% | Prazo de 5 Meédio-longo 5 100
escalabilidade 28% | prazo
%
Motivos para Pressdo do
escalar 2 17% | mercado g 1090
0
Condigoes para Gestao da
escalar 2 11% | informagao 2 1(80
0
Nao ’ Forga do modelo ’
escalavel 10% | atual 100%
Total 20 100%

Fonte: Propria autora (2021)

A categoria escalavel corresponde aos elementos que se referem ao potencial de

escalabilidade de projetos de remuneracao baseado em valor; nela emergiram 4 subcategorias:

instituicdes com potencial de escalabilidade (44%), prazo de escalabilidade (28%), motivos

para escalar (17%) e condicdes para escalar (11%).

Das unidades de registro que se relacionam com as institui¢des com maior potencial

de escalabilidade, 38% referem-se as verticalizadas, 38% as grandes operadoras, 13% aos
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hospitais visionarios e 13% a diagndsticos. Sobre o termo visionario, destaca-se que optou-se
por utilizar o termo do entrevistado, referindo-se aos hospitais considerados os melhores do
Brasil.

Em relacdo ao prazo de escalabilidade 100% das unidades de registro relacionam-se
com médio-longo prazo, sendo que na percep¢do dos gestores envolve um periodo de 5 a 10
anos.

Em relag@o aos motivos para escalar 100% das unidades de registro relacionam-se com
pressao do mercado, envolvendo clientes, sustentabilidade e necessidade de aumento do market
share do setor.

Em relacdo as condigdes para escalar, 100% das unidades de registro relacionam-se
com gestao da informagdo, mais especificamente a sistemas voltados para gestdo dos modelos
baseado em valor.

A categoria ndo escalavel corresponde aos elementos que inferem caracteristicas do
setor suplementar que ndo permitirdo a escalabilidade de projetos de modelos de remuneragao
baseado em valor; nela emergiu 1 subcategoria forcas do modelo atual (100% dos elementos),
sendo essa causa o farda com que o FFS continue sendo o modelo hegemdnico no setor

suplementar.

5 DISCUSSAO

Nesse capitulo, sdo apresentadas a analise e discussao dos resultados a partir de uma
visdo critica sobre a percep¢ao de uma amostra dos gestores das operadoras de satde que
participaram do projeto piloto “Modelos de Remuneracdo Baseado em Valor” da ANS. As
analises visam responder a seguinte pergunta de pesquisa: “Qual a percepcao dos gestores
acerca do processo de transi¢ao do FFS para o pagamento por valor? Como esses modelos vém
sendo construidos na pratica?”

As andlises foram derivadas dos 5 temas que emergiram das entrevistas, bem como do
grupo focal realizado com a ANS. Embora as categorias e subcategorias que emergiram nos
temas se sobreponham em conteudo, esses temas foram escolhidos como ponto de partida uma
vez que estes estdo diretamente correlacionados com os objetivos propostos.

No tema 1: motivagdes para promover a transi¢ao entre os modelos de remuneragao,
procurou-se identificar as reais motivacdes dos gestores para mudar o modelo de remuneragao
FFS para modelos baseado em valor. A maioria dos elementos referidos pelos entrevistados
estdo relacionados as fraquezas do FFS (58%), com destaque para as unidades de registro

relacionadas ao impacto financeiro negativo do modelo (55%). Esse dado ¢ validado pelo
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estudo de Francisquini (2020) que realizou uma pesquisa com os lideres hospitalares,
demonstrado que, assim como os gestores das operadoras de saude, eles também possuem a
compreensdo dos impactos negativos do sistema FFS. Contudo, os elementos mais referidos
pelos lideres hospitalares estavam associados ao uso distorcido do modelo, diferentemente dos
resultados desse estudo que demonstram que os gestores das operadoras de saude utilizaram
com mais frequéncia elementos associados ao impacto financeiro. (FRANCISQUINI, 2020).

Importante ressaltar que nas mengdes sobre o impacto negativo financeiro do FFS a
maioria dos elementos referem-se ao desperdicio (56%), onde ha uma associacdo do modelo a
uma sobreutiliza¢do dos recursos disponiveis, agravando um setor que ja trabalha com recursos
financeiros escassos. Castilho ef al (2011) ressalta que o desperdicio estd diretamente atrelado
ao desenvolvimento de a¢des que ndo favorecem e ndo agregam valor ao produto ou servigos
produzidos, mas sim custos e despesas desnecessarias sem que a necessidade do cliente seja
efetivamente satisfeita. Assim, mesmo que os elementos das entrevistas apontem para
preocupagdo financeira, as fraquezas do FFS também podem impactar negativamente na
qualidade assistencial prestada, mesmo que seja na auséncia de sua mensuragao.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2019a) aponta diversas desvantagens do

FFS, bem como potenciais modulagdes para a corre¢cao do modelo, conforme quadro 16 abaixo:

Quadro 16 - Desvantagens e possiveis modulagdes para o FFS

DERVENEREN Modulagdo para correcao de limitages

N&o considera resultados ou qualidade dos servigos Utilizagdo do modelo em casos especificos, como por exemplo,
prestados; pagamento de consultas com especialistas;
Sobreutilizagdo de servigos, principalmente os de Adicionar pagamento por desempenho, para buscar maior
remuneragdo superior; garantia de resultados e qualidade da assisténcia;
Valores pagos frequentemente inferiores ao custo para a Adogdo de protocolos e diretrizes clinicas baseadas em
execugdo de cuidados apropriados de alta qualidade; evidéncias cientificas para os procedimentos;
Ndo realiza pagamento de servicos relevantes realizados Integragdo da rede assistencial.

por profissionais ndo médicos e de educagdo em saude;
Dificulta a estimagdo de custos totais de um tratamento e
a comparagdo de custos entre prestadores;
Contribui para a alta variabilidade da pratica clinica;
0 modelo pode contribuir para gastos com saiide mais
altos do que o necessdrio e para a qualidade e resultados
do cuidado abaixo do desejavel

Fonte: Adaptado de AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (2019a)

Observa-se que as modulagdes propostas dizem respeito a restringir o uso do modelo a
casos especificos e trabalhar pontos que sdo inerentes a proposta tedrica dos modelos baseado
em valor. Alguns estudos demonstram resultados positivos dos modelos baseado em valor

justamente no sentido de reduzir custos, como o de Barnett et al (2019) que apresenta os



13

resultados da implantagdo do bundle na substituicdo do quadril ou joelho e demonstrou que
houve reducdo dos gastos em saide sem aumento das taxas de complicagoes.

Os resultados da presente pesquisa demonstram que preocupacdes financeiras com o
setor permeiam todas as outras subcategorias: os beneficios dos pagamentos baseado em valor
(14%), onde as unidades de registro apontam para os beneficios financeiros (100%) e as
necessidades do setor (14%), onde as unidades de registros apontam para a melhoria da situagao
financeira (71%).

Apesar de os resultados apresentarem uma divergéncia do que tange a literatura sobre
valor em saude, onde o elemento central das discussdes ¢ alcancar alto valor para o paciente.
(AGRWAL et al., 2016) ndo se pode deixar de relacionar os resultados das expectativas
financeiras com a funcdo primordial da fonte pagadora: repassar a captacdo financeira aos
fornecedores de tecnologias e servigos, e diluir os riscos, mantendo a solvéncia na linha de base
e obtendo um resultado financeiro saudavel. (PEDROSO; MALIK, 2012; AGRWAL et al.,
2016).

Em contrapartida, existem iniciativas que colocam as operadoras de saude como
gestoras na promog¢ao da qualidade assistencial. (OLIVEIRA, 2017). Segundo a Resolugao
Normativa n® 386 de 2015 que dispde sobre o Programa de Qualificagdo de Operadoras em seu
artigo 3° destaca que: “A [...] ANS, na implementacdo da politica de qualificacdo das operadoras
propde-se a [...] incentivar as operadoras a atuar como gestoras de saude”. (BRASIL, 2015,
p-1).

Tal premissa ¢ percebida pelos gestores, tanto que na subcategoria necessidades do
setor, impactos na melhoria da qualidade, especificamente da qualidade assistencial, foram
mencionados. Tais elementos surgiram da perspectiva dos gestores de deixar de remunerar por
volume para remunerar por qualidade, condicionando o aumento da receita do prestador ao
aumento da qualidade dos servigos prestados. Dessa forma, pagar melhor por servigos de alta
qualidade substitui a competicdo de soma zero para uma competicdo baseada em valor, onde
qualidade e inovagdo comecam a ser recompensados. (PORTER; LARSSON; LEE, 2016).

Quando questionados sobre a motivag¢do para inscreverem seus projetos na ANS, 50%
dos elementos referem-se as unidades de registro sobre as expectativas de suporte, tanto de seus
pares, quanto da ANS. Os resultados indicam que, apesar de sensiveis a necessidade de
mudanga, ha certo desconhecimento sobre o processo operacional da transi¢do, levando os
gestores a buscar nao apenas referéncias tedricas sobre o tema, mas também experiéncias
praticas dentro do setor no qual estdo inseridos. Observou-se que a proposta da ANS da

realizagdo das oficinas virtuais de aprendizagem voltadas para viabilizar a troca de experiéncias
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e para a aprendizagem colaborativa entre as operados participantes durante o projeto, foi
percebida como um importante fator positivo do projeto.

No tema 2: percep¢ao dos gestores quanto o processo de constru¢do do projeto de
modelos de remuneragdao baseado em valor buscou-se identificar como se deu o processo de
constru¢do do projeto e se houve a necessidade de alinhamentos internos e externos das
operadoras de satde.

Chama a atengao os elementos que surgiram referenciando-se aos alinhamentos com os
prestadores, tanto nas subcategorias dificuldades, alinhamentos com o prestador e necessidades.

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2019a), destaca a resisténcia dos
prestadores de servigo em relagdo aos modelos diferenciados de pagamentos como um desafio
para a implementacdo de modelos de remuneragdo baseado em valor. De fato, os entrevistados
demonstram que a transferéncia de risco ¢ uma preocupacao dos prestadores de servico. Tal
resultado ¢ similar ao resultado encontrado no estudo de Francisquini (2020) que apontou para
a preocupacao dos lideres hospitalares acerca do risco financeiro que o hospital deve assumir
nos contratos de Value Based Health Care (VBHC).

Pagar por volume exige nao apenas uma mudanga na fonte pagadora. Ela exige uma
mudanga na forma como os prestadores se comportam. Essa mudanga de comportamento pode
comecar com a mudanga dos modelos de remuneracao. (MAYES, 2011).

Zejdlova (2012) aponta que trabalhar com incentivos justos e equitativos, através da
melhoria progressiva da qualidade ou cumprimento de metas com critérios de elegibilidade para
o incentivo financeiro ¢ uma estratégia valida para alcancar a adesao dos médicos e hospitais.

Quando os prestadores se tornam responsaveis por desfechos e custos e passam a receber
por valor, contratos de compra entre fornecedores de tecnologias de satide e os prestadores
precisam, também, de uma mudanga de modelo, onde o fornecedor também entra no risco
financeiro, responsabilizando-se pelo valor que suas tecnologias estdo gerando para o paciente.
Ao invés da negociagdo com fornecedor ficar atrelada unicamente a prego e volume, estes
contratos de compra devem, no minimo incluir termos relacionados a desfecho e custos
relacionados ao desempenho das tecnologias. (VEGHEL et al., 2021). Nessa situagdo aparecem
os contratos denominados compartilhamento de risco ou acordos de partilha de risco no qual a
fonte pagadora concorda com a incorporacdo tempordria de uma nova tecnologia enquanto o
fornecedor aceita receber pelo produto um preco que sera determinado conforme o desempenho
em condicdes reais de uso. (CURI, 2014).

Outra alternativa ¢ o desenvolvimento de modelos estatisticos, visando um ajuste de

risco baseado em caracteristicas populacionais. H4 um consenso crescente que o ajuste de risco
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¢ uma estratégia sensata em ambiente de cuidados gerenciados, apesar de ndo haver consenso
em como tal estratégia seria aplicada. (MADDEN et al., 2000). A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (2019) considera adotar o ajuste de risco para proteger os prestadores de servigos
no modelo de remuneragao capitation. Nos hospitais, temos o0 DRG como um sistema de
classificagdo de pacientes, subsidiando a gestdo clinica e econdmica.

A literatura aponta que o pagador deve ir além da responsabilidade do reembolso dos
cuidados e mudanca do modelo, deve atuar como incentivador da integragao e coordenagao do
cuidado além da prevengao e promocdo da saude (AGRWAL et al.,2016). Nesse sentido, os
resultados da pesquisa permitiram a descoberta de estratégias interessantes na constru¢ao dos
modelos de remuneragdo baseado em valor. Para o alinhamento de interesses surgiu o termo
payvider (do inglés provider e payer), através de uma verticalizagdo por contrato. A escolha
pela verticalizacdo possibilita as instituicdes um maior dominio sobre diferentes etapas
viabilizando, dessa forma, uma maior eficiéncia na coordenacdo e gerenciamento dos
processos. (SILVA, 2009). Segundo os gestores, essa contratualizagdo permite a aplicagdo
pratica do conceito de sharing saving, onde a economia gerada ¢ dividida entre a operadora e
os prestadores de servigo, mediante desfechos pré-acordados, porém acordados pelos sistemas
de satde. Outra estratégia mencionada diz respeito a escolha de prestadores estratégicos e
conceituados no mercado, onde, mesmo que o plano do beneficidrio ndo contemple aquele
prestador, ele tem direito de ser cuidado por ele, caso aceite. Assim, todos os beneficidrios sdo
encaminhados para um prestador que esta recebendo por valor e considerado premium pelos
beneficiarios.

Quando questionados sobre os alinhamentos internos, 100% dos elementos referiam-se
a equipe, com énfase na equipe administrativa (58%), principalmente aos nucleos ou
departamentos envolvidos. Percebe-se uma necessidade de envolvimento intersetorial (setores
de relacionamento com a rede prestadora, auditoria, tecnologia da informacao e gestdo de
sinistros). Em alinhamentos internos também emergiu um elemento que foi categorizado em
dificuldade: a gestdo da informacdo, particularmente no envio dos dados das operadoras de
saude para a ANS. A fala dos gestores enfatiza que at¢ o0 momento, o envio das informagdes
via cédigo da Terminologia Unificada da Saude Suplementar (TUSS) estdo estruturadas para
receber informagdes no modelo FFS, e ha uma certa inseguranga em como enviar essas
informagdes de forma adequada e sem prejudicar os indicadores do indice de desenvolvimento
dos indicadores da saude suplementar (IDSS) do programa de qualificacao das operadoras de

saude.
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Para a implanta¢do de modelos baseado em valor ¢ necessario o uso de sistemas de
informacdo qualificados para sucesso dos projetos. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2019a). Nas entrevistas, destacou-se que tais sistemas ndo devem apenas
estar centrados no acompanhamento de indicadores de qualidade, infraestrutura e processo, mas
também para a mensuragdo de custos e contabiliza¢do e comunicacdo de tais informagdes para
a ANS através do sistema de codificagdo padrao TISS. Uma das estratégias consideradas chaves
para o sucesso na implantacdo de novos modelos de remuneracao utilizada pelo Departamento
de Saude e Servigcos Humanos dos Estados Unidos foi o alinhamento de praticas de tecnologia
da informagao entre os atores do sistema. (AYVACI et al., 2021).

A ANS também emergiu na subcategoria necessidades, particularmente dos processos
de regulagdo e parceria. Salienta-se que a Agéncia foi instituida como instancia de regulagao
do setor, com autonomia financeira e deciséria e assemelhando-se as demais agéncias
reguladoras. (SANTOS; UGA; PORTO, 2008). Dentre as regulagdes assistenciais destacam-
se o Rol de procedimento e cobertura assistencial, projetos de qualificacdo das operadoras de
saude e projetos de promogdo a satde de prevengdo de doengas, além do projeto de novos
modelos de remuneragdo, foco do presente trabalho. Santos, Uga e Porto (2008) ressaltam a
importancia da ANS frente ao desafio de buscar a mudanc¢a do modelo assistencial praticado
pelo setor suplementar, superando a fragmentagdo da linha do cuidado, garantindo-se a sua
integralidade do atendimento, conceitos alinhados com a proposta de valor em saude.

No tema processo de defini¢do de indicadores utilizados no projeto de implantagdo de
modelos de remuneracao baseado em valor, procuramos saber como foi o processo de defini¢ao
dos indicadores do projeto. A maioria dos elementos referem-se aos tipos de indicadores (73%).
Na subcategoria II temos os tipos de indicadores subdivididos nas 4reas tematicas citadas pelos
gestores, sendo que 73% estdo relacionadas a indicadores administrativos e 27% a indicadores
assistenciais. Na subcategoria IIl estdo elencadas as métricas que sdo, ou deveriam ser
acompanhadas nos projetos de modelos de remuneragdo baseado em valor: procedimentos e
internacdes (41%), fidelizacao (26%), custo geral (19%) e NPS (15%).

Os indicadores em satude, particularmente aqueles relacionados a qualidade dos servigos
prestados, sao considerados instrumentos de gestdo que orientam o caminho para a exceléncia
do cuidado. Além disso, a utilizagdo dos indicadores para medir o desempenho e a performance
hospitalar tornou-se pratica padrdo nos ultimos anos. (BAO, 2019). Quando colocado na
perspectiva de modelos de remuneracao baseado em valor, identificar ¢ mensurar indicadores
de desempenho confiaveis e que refletem a qualidade dos prestadores ¢ um desafio, mas parece

consenso que tais indicadores devem refletir os resultados em satide. A principal limitacao das



13

medidas de desempenho com base nos resultados de satde ¢ que elas podem refletir a
combinac¢do de casos de pacientes que vao além da qualidade hospitalar. (LISIT; SICILIANI;
STRAUME, 2020).

Importante destacar os indicadores citados nas entrevistas: indicadores de qualidade
hospitalar, desfechos clinicos relacionados as linhas de cuidados, monitoramento da jornada
assistencial, nimero de consultas com os especialistas, nimeros de idas ao pronto socorro,
numero de solicitacao de exames, taxa de internacao, numero de diarias excedidas, NPS, custo
médio do paciente e custo médio do evento em saude.

Até o momento ndo existe consenso na literatura em relacdo a quais métricas devem ser
utilizadas para mensuracdo de desfechos e custos. Nesse contexto, surgiu o International
Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) que foi criado no intuito de
responder ao desafio de delinear conjuntos minimos de desfechos padronizados e fatores de
risco, via um processo estruturado. (GUSMAO, 2021). Apesar de ser uma metodologia
difundida para mensuracdo de resultados em saude e alinhada ao conceito de valor, os
indicadores da ICHOM, nao sdo utilizados na aplicagdo pratica. Observa-se que, para o0s
gestores, a coleta de desfechos através dos questionarios da ICHOM sao dificeis, pois exigem
treinamento especifico dos profissionais responsaveis pela coleta, além de serem longos e caros.
Quando os questiondrios sao autorreferidos ha dificuldades de os beneficiarios preencherem na
sua integralidade. Dessa forma, os gestores optam por utilizar escalas de qualidade de vida mais
simples, porém consensuadas entre sociedades médicas, por exemplo.

A fidelizagdo aparece como um indicador voltado a mensuragdo de atributos
relacionados diretamente ao paciente. Vale ressaltar que o paciente, no caso, o cliente final, ¢ o
proponente da demanda e o destinatario do servigo. Nesse sentido a criacdo e a entrega de valor
levam a relacionamentos comerciais bem estabelecidos por meio da satisfacdo, lealdade e
retencao do cliente, e consequentemente a fidelizagao. (MIAO, 2020).

Na perspectiva dos gestores, a fidelizagao estd vinculada ao cumprimento do plano de
cuidado em um prestador especifico, no qual existe uma contratualizagdo. Por exemplo, na
negociagao por bundles com sessdes de fisioterapia procura-se monitorar se 0 paciente esta
fazendo o plano de cuidado naquele prestador que esta sendo remunerado para tal.

Como o pilar do valor em saude ¢ o resultado para os pacientes, mensurar € monitorar
fidelizacdo apenas faz sentido se pensarmos numa relagdo entre fidelizacdo e valor. Nesse
sentido, Bentum-Micah (2020) reflete que parece haver uma relagdo positiva entre qualidade
do servigo prestado e satisfacao do paciente, sendo que esta satisfagao afeta significativamente

as intengdes de recompra, e fidelizagdo bem como a comunicagio boca a boca.
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J& em relacdo a indicadores de custo, surgiram elementos que permitiram sua
categorizacdo em indicadores administrativos e em dificuldades encontradas no processo de
mensuracao, particularmente no quesito de provar o desperdicio gerado pelo modelo de
remuneracao FFS.

No setor satde, a percepgdo de custo estd muito vinculada ao olhar do pagador, por
exemplo, em uma operadora de satide, custo € o que se paga ao prestador de servigo em fungao
de um cuidado oferecido ao beneficidrio, enquanto para o prestador pode ser o que ele gasta
com a folha de pagamento de seus colaboradores. (OGATA, 2021). Mesmo esta pesquisa tendo
como foco a percepg¢ao das operadoras de saude, percebe-se divergéncias entre os gestores sobre
0 que seria uma métrica adequada da afericdo de custo e sobre como ele deve ser mesurado.

Observa-se que, para os gestores das operadoras de satide, no primeiro momento, o custo
¢ monitorado por meio de procedimentos ou eventos evitados ou reduzidos e ndo em valor
monetario, como redu¢do as complicacdes e reducdo de idas ao pronto socorro e reinternagao,
por exemplo.

A variabilidade dos indicadores percebidos nessa pesquisa faz refletir quando havera
comparabilidade entre os indicadores dos diversos prestadores de saude. Percebe-se que o
trabalho com indicadores ¢ inerente a saude suplementar, inclusive a ANS. Desde 2005, com a
implantacdo da Politica de Qualificacdo da Saude Suplementar, a agéncia busca incentivar as
operadoras a atuarem como gestoras de saude. (OLIVEIRA, 2017), por meio de melhoria de
alguns indicadores, inclusive assistenciais. Assim como o IDSS, fomentar indicadores padrao
para otimizar projetos baseado em valor e permitir comparabilidade dos resultados parece ser
uma iniciativa valida.

Os resultados encontrados também apontam que o processo de defini¢cao dos indicadores
nao ¢ rigido, indicando que ao longo do amadurecimento do projeto, houve mudancgas e
aperfeicoamento dos indicadores, sempre acordados entre a operadora de saude e o prestador
de servigo. Muitas vezes, os indicadores precisam ser coletados e pilotados para depois serem
definidas as metas. Mas observa-se, que a defini¢do e o monitoramento dos indicadores estao
muito voltados como responsabilidade do prestador de servigo e, como se dara esse fluxo de
informacdes deve estar pactuado nos contratos, uma vez que se trata de dados sensiveis.

No tema 3, percepcao dos gestores quanto os fatores facilitadores e os limitantes para a
transicdo dos modelos de remuneragdo, buscou-se identificar quais foram os fatores
facilitadores e limitantes para a transi¢ao entre os modelos de remuneragao. Nesse tema, 51%
dos elementos referiam-se a fatores facilitadores, elencados da subcategoria II pessoas (50%) e

processos (50%). Da subcategoria II pessoas, emergiram elementos que se referiam a
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necessidade de profissionais especializados, apoio da alta gestdo da operadora, apoio do
prestador e envolvimento da equipe.

Os sistemas de atencdo a satide apresentam uma série de caracteristicas proprias que os
tornam singulares em relagdo a outros sistemas econdmicos € sociais. Sem entender essas
singularidades, torna-se dificil fazer a governanca eficaz desses sistemas. (MENDES, 2019).
Assim, as organizagdes de satde dependem fortemente do conhecimento profissional para
efetivamente integrar e analisar procedimentos clinicos, prescrigdes, faturamento, cadeias de
abastecimento e relagdes com os pacientes, dentro e através das fronteiras organizacionais. Para
uma gestdo adequada, faz-se necessaria a gestdo do conhecimento que visa o processo de
criacdo de valor a partir de recursos de conhecimento nas organizagdes de saude. (WU; HU,
2012).

Tais premissas sao verdadeiras para o setor saude em sua amplitude, e particularmente
para modelos baseado em valor. O potencial de aprendizagem, bem como a taxa de adogao das
melhores praticas torna-se muito maior quando os resultados em saude sdo usados para
"promover a aprendizagem" entre os atores a nivel nacional ou internacional. (VAN DER NAT
et al., 2020). As entrevistas deixam claro que os gestores percebem que a gestdo do
conhecimento impacta positivamente na constru¢do e condugdo adequada de projetos para a
transicdo de modelos de remuneragdo. Tais conhecimentos devem transcender as fontes
pagadoras e chegar aos prestadores e a todas as equipes envolvidas, tanto assistenciais quanto
administrativas. Nesse sentido, a alta gestdo ¢ importante, ndo apenas como mantenedora dos
projetos, mas promovendo a capacitacdo das equipes. Os dados da pesquisa apontam que
visando preencher a lacuna de conhecimento, os gestores vém desenvolvendo estratégias como
0 investimento em capacitagdo, contratacdo de consultorias especializadas e implantagcdo de
setores inovadores para tratar da transicdo dos modelos.

Ainda em relagdo aos fatores facilitadores, na subcategoria II processos, emergiram
elementos relacionados a criagdo de parcerias (58%), gestdo voltada para a saude (25%) e
resultados (17%).

Os entrevistados apontam que parceria deve ser construida com transparéncia e
confianga, principalmente com o prestador de servigo, refor¢ando quao importante € o
relacionamento operadora-prestador. A transparéncia estimula a melhoria da qualidade e
permite que os profissionais envolvidos entrem em contato uns com os outros para discutir os

desempenhos dos resultados alcangados. (VAN DER NAT et al., 2020).
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Miller (2017) ressalta que durante o periodo de transi¢ao dos modelos pode-se trabalhar
primeiramente com flexibilidade e incentivos para fomentar melhoria dos resultados e depois
ajustar as metas de desempenho, procurando um trabalho conjunto.

A gestao voltada para a saude trata-se de contratacao de profissionais da satde na gestao,
visando uma balanga equilibrada entre fator econdmico e valor em saude. A movimentacao
atual do mercado, principalmente fusdes e aquisi¢des na saude suplementar pode gerar um risco
potencial de perda para a assisténcia de qualidade ao beneficiario, uma vez que na perspectiva
dos gestores, havera uma administracdo fortemente voltada a indicadores econdmico-
financeiros.

Demonstrar resultados também emergiu como fator facilitador. A partir do momento em
que se implanta um projeto ¢ ele demonstra impacto positivo nos indicadores, a negociagao
para expansao do projeto ou novos projetos sdo mais aceitas entre os setores envolvidos, além
de fomentar uma curva de aprendizagem entre os gestores.

Entre os fatores limitadores que emergiram durante as entrevistas, 39% dos elementos
estao relacionados aos prestadores, 30% aos sistemas de informacdo, 17% a cultura e 13% as
pessoas.

Tais resultados demonstram sinergia com os resultados do tema 2 processo de
construcao do projeto na subcategoria dificuldades quanto aos prestadores de servigo e gestao
da informagao.

Observa-se que os prestadores sdo considerados limitantes quando sua estrutura esté
focada exclusivamente em perspectivas econdmicas, como na rentabilidade dos procedimentos
e/ou servigos, mesmo porque, nos modelos baseado em valor o que geralmente ¢ fonte de receita
vira custo operacional, portanto a analise econdmica deve ser estruturada sob outra dtica. Os
resultados demonstram que os gestores percebem que uma forma seria utilizar as informagdes
de custo-efetividade ou custo-utilidade com os dados dos prestadores, visando uma avaliagao
do que ¢ mais econdmico ao longo do tempo e ndo procedimentos ou protocolos com menor
onus em curto prazo.

A gestao da informagao ¢ limitadora no quesito de trabalhar com dados estruturados de
tal forma que estes sejam confiaveis para a mensuracao dos resultados em satde. Percebe-se
que os gestores consideram que os sistemas de informagao que estdo disponiveis no mercado,
tanto nas operadoras de saude quanto nos prestadores, sdo estruturados para fornecer dados de
faturamento e contas médicas sendo, portanto, ineficientes para a gestdo por performance ou

por valor.
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A subcategoria cultura estd relacionada com culturas tradicionais, onde o FFS ¢
predominante. Ainda que os sistemas de saude mundiais utilizem cada vez mais sistemas de
remuneracdo mistos, na saude suplementar ainda sdo considerados modelos hegemonicos de
remuneracdo 0s que estdo voltados para o volume: o FFS no cuidado ambulatorial e
especialidades e o pagamento por diarias, na atengdo hospitalar. (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2019a).

As pessoas sdo vistas como fator limitante no sentido imediatamente oposto quando sao
mencionadas como fatores facilitadores: no quesito conhecimento.

No tema 4 escalabilidade dos modelos de remuneracdo baseado em valor, buscou-se
compreender as inten¢des de escalabilidade do projeto para outras patologias e linhas de
cuidado. Nesse tema emergiram 2 categorias: escalavel, referindo-se a 90% dos elementos e
ndo escalavel (10%), mas ndo dos projetos submetidos a8 ANS, mas sim da remunera¢do baseada
em valor no ambito do setor suplementar.

Em relagdo a categoria escaldvel, surgiram elementos que se referenciavam as
instituicdes com maior potencial de escalabilidade (44%), com destaque para as operadoras
verticalizadas (38%), as grandes operadoras (38%); e em menor niimero os hospitais visiondrios
(13%) e diagnosticos (13%).

A verticalizagdo ¢ vista com um bom local para promover ganho de escala dos modelos
de remuneragdo baseado em valor, por eliminar ou pelo menos minimizar a negociagdo com o
prestador. Tal fato pode ser ressaltado quando correlacionamos com os resultados da categoria
construgdo do projeto, onde o prestador de servigo encontra-se na subcategoria dificuldade e na
categoria fatores facilitadores e limitantes, onde o prestador aparece na subcategoria
limitadores. Outra percep¢do importante, diz respeito a capacidade de integragdo das
informacdes das operadoras verticalizadas em relacao as ndo verticalizadas.

Algumas operadoras optam por verticalizar sua estrutura visando autonomia ¢ maior
controle sobre custos assistenciais visando a sustentabilidade do negocio. (SOUZA, 2010).
Alterar o modelo de remuneragdo parece s6 fazer sentido se realmente houver controle de
desfechos e qualidade dos prestadores de servigo, inclusive para gerar competitividade com
outros prestadores. As grandes operadoras também sao percebidas pela sua maior capacidade
de negociacdo com prestadores e por capacidade de investimento em inovagao.

Para gerenciar essa demanda por alta qualidade, tratamentos com foco no paciente e a
custo acessiveis exigem cuidados de saude integrados e investimento em tecnologia de
informacao. (BLOCK, 2013). Corroborando com essa premissa, a tecnologia na informagao

parece ser prerrogativa sine qua non para promover condi¢do de escalabilidade.
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Vale ressaltar que os projetos aprovados pela ANS sao de operadoras de grande e médio
porte, mas, em relacdo aos projetos exclusivos na estrutura verticalizada, nessa pesquisa eles
estes ficaram restritos aos projetos de atencdo primaria em saude.

Francisquini (2020) ressalta que antes de implantar o modelo de pagamento ¢ necessario
que os hospitais desenvolvam um caminho para a exceléncia na sua area de servigo,
corroborando com a ideia de escalonamento em hospitais visiondrios citados pelos gestores.
Assim, deve-se ressaltar o papel das fontes pagadores e da propria ANS nesse processo de
mudangca, estimulando a rede credenciada nesse processo de transi¢ao.

Em relagdo ao prazo, todos os elementos referiram-se a uma escalabilidade de médio a
longo prazo e o principal motivo para a escalabilidade estdo relacionadas as questdes do
mercado suplementar — sustentabilidade do setor, crescimento do setor e pressao pela entrega
de qualidade.

Mesmo nas melhores organizagdes, qualquer mudanca ¢ lenta, dolorosa, dificil e incerta
e no setor da satide ndo ¢ diferente. No entanto, sem mudanga, o caminho atual para a prestagao
de cuidados de satde permanecera constante. (BLOCK, 2013).

Importante ressaltar que ndo surgiram elementos relacionados as linhas de cuidados com

potencial de escalabilidade.

6 CONCLUSOES

A temadtica valor em saude ¢ recorrentemente apresentada como uma alternativa para
melhora da assisténcia da satde e da sustentabilidade do setor suplementar brasileiro, inclusive
pela propria ANS. Considerando-se que haja uma expectativa de que modelos de pagamento
baseado em valor predomine nos sistemas de satde, lancamos luz sobre os aspectos praticos
percebidos pelos entrevistados dessa pesquisa, uma vez que todos vivenciaram a transi¢ao do
FFS para um modelo baseado em valor.

Percebe-se que os gestores sdo sensiveis as fraquezas do FFS e a seus impactos
negativos no setor, sejam eles financeiros ou assistenciais. Inclusive, sdo as fraquezas do FFS
que emergiram como o principal motivador para a transi¢ao entre os modelos.

O processo de construgao vem permeado de dificuldades, principalmente nos aspectos
de negociagdo com a rede prestadora e com a gestdo da informagao. Nesse ponto, essa pesquisa
aponta para a relevancia dos hospitais que vem trabalhando na coleta de desfechos, e como

estes podem se engajar no pioneirismo de desenvolver projetos baseado em valor.
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Nessa pesquisa, os setores internos envolvidos nos projetos de novos modelos de
remunerag¢do incluem setores de relacionamento com a rede prestadora, auditoria, tecnologia da
informacao e gestao de sinistros, sugerindo um carater multidisciplinar e intersetorial.

Em relacao ao processo de definicdo dos indicadores, observa-se que nao ha consenso,
e que tal processo exige testar os indicadores até chegar naqueles considerados 6timos. Ha uma
clara dificuldade de mensurar os desfechos centrados no paciente e os indicadores de custo
estdo limitados a redugdo de procedimentos assistenciais. Destaca-se que nao emergiram
elementos sobre a comparabilidade entre prestadores, nem tampouco se hd inten¢ao das
operadoras de fazerem essa comparabilidade.

Profissionais especializados em modelos baseado em valor, tanto nos prestadores quanto
nas operadoras, sistemas de informagao voltados para a gestdo desses novos modelos e apoio
da alta direcdo sdo facilitadores importantes para a transi¢ao entre modelos; prestadores ainda
limitados a discutir rentabilidade e sistemas de informagao sdo limitadores importantes.

Apesar as dificuldades percebidas, os gestores das operadoras de saude entrevistados
nessa pesquisa acreditam no potencial de escalabilidade do modelo na satde suplementar.

Embora a pesquisa tenha focado em uma amostra limitada, os profissionais
entrevistados tiveram experiéncia no processo de transi¢do do FFS para um modelo de
pagamento baseado em valor. Dessa forma, a pesquisa permitiu conhecer a perspectiva pratica
da transic¢do, perpassando por areas sensiveis, como negociacdo e indicadores.

A principal limitagdo da presente pesquisa relaciona-se a metodologia qualitativa e seu
carater subjetivo e ndo generalizado. A subjetividade ¢ percebida no sentido de trazer as
impressoes e perspectivas dos gestores sobre o processo de transi¢do do modelo de remuneragao
para modelos baseado em valor, ndo sendo avaliado o resultado do projeto per si. A
generalizagdo estd relacionada ao tamanho e as caracteristicas da amostra, limitados a uma
percepcao dos gestores que estavam inseridos nas operadoras de satde durante o projeto.

Mais pesquisas sdo necessarias para explorar o processo de transi¢do do modelo FFS
para modelos baseado em valor e as praticas desse processo, uma vez que se trata de uma
proposta, no minimo controversa em relagdo ao modelo hegemonico praticado atualmente, além

disso, seriam enriquecedoras futuras pesquisas envolvendo gestores hospitalares e pacientes.
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APENDICE A — Roteiro das entrevistas

Os caminhos para a implantacio de novos modelos de remuneracgio na satide

suplementar brasileira: uma percepc¢ao dos gestores das Operadoras de Satide

1.  Apresentacdo da pesquisadora e dos objetivos da pesquisa

2. Dados sobre o perfil do participante e seu papel no projeto-piloto desenvolvido
para a ANA. (Fase serd composta de uma pergunta aberta)

3. Inicio da gravagdo: esclarecer e reforcar os seguintes pontos: objetivos, duragdo,
gravacgao e transcri¢cdo dos dados (ressaltando a importancia de ndo citar nome pessoas/empresa
durante a gravagdo, enfatizar o carater voluntidrio e os direitos de interrup¢ao da
gravagdo/entrevista em qualquer momento, confirmar a permissdo para gravacao do dudio,
esclarecer eventuais duvidas do entrevistado, confirmar o recebimento e assinatura do presente
termo.

4.  Inicio das perguntas especificas

4.1. Pedir para o participante explanar sobre as suas motivagdes para participar do
projeto piloto de Modelos de Remuneragdo Baseado em Valor, da ANS e procurar entender
quanto a necessidade de mudanga de remuneracdo para um modelo baseado em valor (fase
composta de duas perguntas abertas).

4.2. Explorar as experiéncias anteriores do entrevistado sobre modelos de remuneragao
baseado em valor. Essa fase serd composta de uma pergunta aberta

4.3. Identificacdo das etapas determinantes para participar do projeto. Essa pergunta
visa explorar a necessidade de alinhamentos interno (formacdo de grupos de estudo,
treinamento profissional, workshops) e externos (comunicacdo com as redes credenciadas).
Explorar quais atividades que exigiram implementacdo prévia para o desenvolvimento do
projeto. Essa fase sera composta de duas perguntas abertas

4.4. Explorar a respeito da metodologia adotada para a sele¢do dos indicadores e
calculos necessarios acompanhados no projeto. Essa fase serd composta de trés perguntas
abertas (indicadores de processo, indicadores de desfechos centrados no paciente e indicadores
de custos)

4.5. Entender os fatores facilitadores e os limitantes para a transi¢do dos modelos de
remuneracao na saude suplementar. Essa fase sera composta de duas perguntas abertas.

4.6. Explorar se ha intengdo de escalabilidade do projeto para outras patologias e/ou

linhas de cuidado. Essa fase serd composta de 1 pergunta aberta
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4.7. Fechamento: identificar se houveram e quais os impactos positivos e os impactos
negativos percebidos tanto na perspectiva econdmica quanto na perspectiva assistencial. Essa
parte sera composta de quatro perguntas abertas.

5. Agradecimento e encerramento da gravacgao
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Nome do Entrevistador: lara Muller Bernz

Data da Entrevista:

Nome do Entrevistado:

Antes de concordar em participar nesta pesquisa, ¢ importante que vocé leia e entenda

a seguinte explicacdo do propdsito, beneficios e riscos estudo, e de como ele sera conduzido.

1. Nome do projeto: Os caminhos para a implantacdo de novos modelos de
remunera¢do na saude suplementar brasileira: uma percep¢ao dos gestores das Operadoras de
Saude (titulo provisorio)

2. Caracteristicas e objetivos gerais da pesquisa: Estamos solicitando sua participagao
em uma entrevista de, no maximo, 60 minutos, com proposito de pesquisa académica (acerca
das experiéncias, impressdes e opinides sobre o processo de mudanca dos modelos de
remuneracdo vivenciados durante os projetos desenvolvidos para Agéncia Nacional de Saude
Suplementar denominado “Projeto de Remuneragao Baseado em Valor”). A pesquisa estd sendo
conduzida por Iara Muller Bernz, aluna do Mestrado Profissional de Gestdo para
Competitividade e Inovacdo da Fundagao Getulio Vargas e Consultora Independente de Acesso
em Saude.

3. Participagdo na pesquisa e procedimentos Sua participagdo nesta pesquisa consistira
em participar de uma entrevista a respeito da sua experiéncia no projeto-piloto submetido a
ANS sobre a transi¢ao para um modelo de remuneragdo baseado em valor e seguird o seguinte
roteiro:

Apresentacio da pesquisadora e dos objetivos da pesquisa

Dados sobre o perfil do participante e seu papel no projeto-piloto desenvolvido para a
ANS — Essa fase sera composta de uma pergunta aberta.

Inicio da gravacao: esclarecer e reforgar os seguintes pontos: objetivos, duragdo,
gravagao e transcri¢ao dos dados (ressaltando a importancia de ndo citar nome pessoas/empresa
durante a gravagdo, enfatizar o carater voluntario e os direitos de interrup¢do da

gravacao/entrevista em qualquer momento, confirmar a permissdo para gravacdo do audio,



13

esclarecer eventuais duvidas do entrevistado, confirmar o recebimento e assinatura do presente
termo.

Iniciar as perguntas especificas (core questions)

4.1Pedir para o participante explanar sobre as suas motivagdes para participar do
projeto piloto de Modelos de Remuneragdo Baseado em Valor, da ANS e procurar entender
quanto a necessidade de mudanga de remuneracdo para um modelo baseado em valor — essa
fase sera composta de duas perguntas abertas

4.2 Explorar as experiéncias anteriores do entrevistado sobre modelos de remuneragao
baseado em valor. Essa fase sera composta de uma pergunta aberta

4.2 Identificagdo das etapas determinantes para participar do projeto. Essa pergunta
visa explorar a necessidade de alinhamentos interno (formagdo de grupos de estudo,
treinamento profissional, workshops) e externos (comunicacdo com a rede credenciadas).
Explorar quais atividades que exigiram implementacdo prévia para o desenvolvimento do
projeto. Essa fase serd composta de duas perguntas abertas

4.3 Explorar a respeito da metodologia adotada para a selecdo dos indicadores e
calculos necessarios acompanhados no projeto. Essa fase serd composta de trés perguntas
abertas (indicadores de processo, indicadores de desfechos centrados no paciente e indicadores
de custos)

4.4 Entender os fatores facilitadores e os limitantes para a transicdo dos modelos de
remuneracado na saude suplementar. Essa fase sera composta de duas perguntas abertas.

4.5 Explorar se ha inten¢ao de escalabilidade do projeto para outras patologias e/ou
linhas de cuidado. Essa fase serd composta de 1 pergunta aberta

4.6 Fechamento: identificar se houveram e quais os impactos positivos e os impactos
negativos percebidos tanto na perspectiva econdmica quanto na perspectiva assistencial. Essa
parte sera composta de quatro perguntas abertas.

Agradecimento e encerramento da gravagao

A entrevista serd gravada em d4udio e sera realizada por videoconferéncia.
Posteriormente o entrevistador fara a transcri¢ao e seus dados serao anonimizados. O seu nome
e da sua empresa ndo poderdo ser mencionados na parte da entrevista gravada de forma a
garantir a confidencialidade dos dados. As informagdes coletadas serdo utilizadas somente para
fins académicos.

4. Voluntariedade e direito de desisténcia: Vocé ndo precisa participar, se nao quiser.
A qualquer momento, vocé podera desistir de participar. Nao havera nenhum problema se vocé

ndo quiser participar ou se quiser deixar de participar a qualquer momento.
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5. Riscos e beneficios: os riscos potenciais envolvidos nessa pesquisa sdo riscos de
confidencialidade, similares aqueles que as pessoas rotineiramente t€ém ao usar a internet em
sua vida diaria. Importante ressaltar que todos os cuidados serdo tomados para mitigacdo dos

riscos citados. A confidencialidade da sua informac¢do individual serd mantida em qualquer

trabalho de classe e/ou em qualquer eventual publicacdo académica relacionadas a esta
pesquisa, e neste caso somente transcrigdes andnimas serdo usadas, e nunca qualquer dudio seu
poderé ser reproduzido para outrem fora do procedimento pedagogico acima descrito. Nao se
espera que esta pesquisa gere qualquer beneficio direto individual, mas esperamos que o
resultado desse estudo traga contribuigdes tedrico-praticas para que os gestores de saude
possam identificar oportunidades e implementa-las estrategicamente utilizando a remuneragao
por valor como ferramenta competitiva na entrega do cuidado assistencial associadas a
sustentabilidade econdmico-financeira no setor. Nao ha qualquer forma de remuneragdo para
os entrevistados.

6. Garantia de acesso aos dados e duvidas em geral: Vocé poder4 tirar dividas sobre o
projeto e sobre sua participagdo, além de obter acesso aos seus dados, a qualquer momento

através dos contatos indicados abaixo:

Iara Muller Bernz
Email: iara.bernz@gmail.com

Telefone: (11) 93298-8654

Comité de Conformidade Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Fundagio
Getulio Vargas — CCE/FGV: Praia de Botafogo, 190, sala 536, Botafogo, Rio de Janeiro, RJ,
CEP 22250-900. Telefone (21) 3799-6216. E-mail: etica.pesquisa@fgv.br.

7. Assentimento: Caso vocé concorde em participar desta pesquisa e aceite a
publicagdo em meios cientificos desde que o sigilo seja mantido assine ao final deste

documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel.

[Cidade e Estado], de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do (a) pesquisador(a):




ANEXO A - Parecer comité de conformidade ética em pesquisas envolvendo seres

humanos

W FGV

COMITE DE CONFORMIDADE ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES
HUMANOS - CEPH/FGV

Parecer n. 044/2021
Local da Reuniio Rio de Janeiro

Data da Reuniao 26 de marco de 2021
Data de Emissao 29 de margo de 2021
do
Parecer
Pesquisadora [ara Muller Bernz
Responsavel
Centro/Escola EAESP / GV Satde
Curso Escola de Administragdo — Mestrado Profissional de Gestao
para
Competitividade e Inovagdo. Linha de Pesquisa: Gestdo em
Saude
Orientador Alberto Jose Niituma Ogata
Titulo do projeto Os caminhos para a implantacdo de novos modelos de
depesquisa remuneracao na saude suplementar brasileira: uma percepg¢ao
dos
gestores das Operadoras de Satude (titulo provisorio)
Financiamento Nao
Relator Claudio José Struchiner

RELATORIO
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Ao dissertar sobre o objetivo da pesquisa, a pesquisadora afirmou:

“Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa descritiva exploratériado tipo estudo
de multiplos casos. O objeto de pesquisa sdo os projetos-pilotosde novos modelos de
remuneracdo acompanhados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar. A coleta de
dados envolve varias fontes de informagao (entrevista, material audiovisual, documentos e
relatérios) e relata uma descricdo dos casos € uma analise profunda dos mesmos. A coleta
de dados sera realizada em duas etapas. A primeira constara de uma analise dos
documentos publicos (escritos e audiovisuais) das publicagdes do site do ANSrelacionados
ao projeto-piloto. Durante o projeto, foram realizadas oficinais virtuais de aprendizagem
colaborativa com o objetivo de viabilizar a troca de experiéncias, onde as operadoras de
saude apresentaram suas experiéncias, indicadores e resultados alcangcados. A ANS
disponibilizou os relatdrios, apresentacdes e gravacoes de tais oficinas. Esses materiais
serdo objeto de estudo da primeira etapa.

A segunda etapa sera realizada através de entrevistas baseada em roteiros
semiestruturados com os gestores das operadoras de saudeselecionadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar para participarem do projeto “Modelo de Remuneragao
Baseado em Valor”. Tal instrumento visaincentivar os participantes a compartilharem suas
experiéncias, impressdes eopinides sobre o processo de mudanca dos modelos de
remuneracao.”

A coleta de dados esté prevista para ocorrer entre junho e julho de 2021.

O numero de participantes sera “13. Ntmero de projetos-pilotos acompanhados

pela ANS”.
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Parecer n. 044/2021 \' F GV

Pesquisadora Responsavel: lara Muller Bernz
Titulo do projeto de pesquisa: Os caminhos para a implantacdo de novos modelos de
remunera¢do na saude suplementar brasileira: uma percepcao dos gestores das Operadoras de

Satde (titulo provisorio)

Quanto ao armazenamento dos dados, a pesquisadora afirmou:

“As entrevistas serao realizadas por videoconferéncia ou por telefone e serao
gravadas (apenas voz) e transcritas para posterior analise, sendo guardadas em computador
pessoal do pesquisador, que possui senha que evita acesso de outras pessoas. Sera
apresentado aos participantes um Termode Consentimento Livre e Esclarecido aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Getlillio Vargas. Ressalta-se que o
anonimato dos entrevistados serd garantido durante todo o processo. As gravagdes serao
apagadas ap6s o término das transcrigdes e estas serdo realizadas pela pesquisadora. O
nome do entrevistado ndo sera mencionado durante a gravagao.”.

O Termo de Consentimento explica brevemente os objetivos da pesquisa, asseguraa
voluntariedade de pesquisa e informa os dados da pesquisadora e do Comité de Etica.

Quanto a confidencialidade e anonimizagao dos dados, a pesquisadora esclareceu
que “durante a entrevista os nomes ndo serdo citados e na transcri¢ao serdo substituidospor

codigos (entrevistado 1, entrevistado 2, etc)”.
DELIBERACAO

Apos deliberacao dos membros, nos termos do formulario detalhado apresentado,o

CEPH/FGV classifica o presente projeto de pesquisa como:
Aprovado O protocolo esta adequado para execugao.

O termo do projeto aprovado neste parecer € julho de 2021.

O CEPH devera ser informado sobre mudanc¢a no contetido ou extensao da

pesquisa.

Rio de Janeiro, 29 de margo de 2021.
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Coordenador do Comité de Conformidade Etica em Pesquisas Envolvendo Seres

Humanos -CEPH/FGV

Osny da Silva Filho
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