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RESUMO

O aumento crescente de despesas do sistema de satide suplementar e as queixas relativas a qualidade
da assisténcia a satide fomentaram a reflexdo quanto as fragilidades do setor e possiveis solugdes
para reverter o quadro atual. Dentre as principais discussdes no mercado de satude e literatura,
destaca-se a importancia da implantagdo de estratégias para a modificagio do modelo de
remuneracdo que ¢ utilizado atualmente (remuneracdo por servico ou fee-for-service). Neste
sentido, pretende-se estimular que o sistema de pagamento seja baseado em valor (fee-for-value),
contribuindo para um cendrio onde haja incentivos para melhores desfechos clinicos e os
prestadores sejam recompensados pelos resultados e ndo mais por tabela de servigos. Observa-se
que a adesdo a esse processo de modificacdo se tornou uma tendéncia do setor, contudo, no Brasil,
essa movimentacdo tem sido lenta. Nesse contexto, a questdo central deste trabalho pauta-se em
entender: Quais fatores contribuem para a baixa adesdo ao processo de implantacdo do modelo de
pagamento fee-for-value em hospitais brasileiros? Para isso, foram descritas e analisadas a
concepgdo dos lideres de instituigdes hospitalares acerca das limitagdes para implantagdo do
modelo de remuneragdo fee-for-value. Optou-se por utilizar uma abordagem qualitativa, com
natureza aplicada descritivo-exploratoria, por meio de uma amostra ndo probabilistica ou
intencional, na qual a autora se dirigiu intencionalmente a um grupo do qual desejava saber a
opinido. Foram realizadas entrevistas com lideres da area hospitalar, que posteriormente foram
transcritas e analisadas por meio de um conjunto de técnicas de analise de conteudo, conforme o
modelo proposto por Bardin (2011). Os resultados encontrados sugerem que os entrevistados
entendem que hé a necessidade de mudanga do conceito do modelo fee-for-service, e compreendem
os motivos que levam a essa necessidade, além de terem uma percepgao positiva quanto ao fee-for-
value. Entretanto, constataram-se fragilidades quanto ao conhecimento do conceito do modelo de
pagamento baseado em valor e a implantagdo de praticas baseadas em valor (mensuragdo e
divulgacdo dos desfechos e servigos vinculados a Unidade de Pratica Integrada-UPI). Os
entrevistados consideraram como principais necessidades: a participacao de todos os envolvidos no
sistema de saide e o apoio das operadoras de saude no processo de mudanca do modelo de
pagamento. Como fator impeditivo foram mencionados: a ndo mudanga de cultura de todos os
envolvidos, a falta de apoio das operadoras de saude e a falta de conhecimento dos profissionais

sobre o conceito do modelo. Em conclusdo, infere-se que os hospitais e os profissionais nao



parecem entender que ja ha maturidade para lidar com o processo de implantagdo do fee-for-value.
Nesse contexto, entende-se que a fragilidade quanto ao conhecimento dos lideres e profissionais ¢
um fator critico que pode inviabilizar o processo de implantagdo do modelo. Portanto, acredita-se
que por meio do conhecimento serd possivel transformar a cultura, desenvolver estratégias voltadas
para as praticas que geram valor ao paciente e possam em paralelo superar os riscos advindos do
processo, e por fim definir e obter os recursos necessarios para a viabilizacdo da implantagdo do
modelo. Desse modo, a autora sugere haver um papel relevante da implantacdo de praticas que

disseminem os conceitos do modelo fee-for-value nos ambientes de saude investigados no trabalho.

Palavras-chave: pagamento baseado em valor, pagamento baseado em servigo, cuidado

baseado em valor, sistemas de pagamento em saude.



ABSTRACT

The growing increase in the expenses of the supplementary health system and complaints about the
quality of health care have fostered reflection on the sector's weaknesses and possible solutions to
reverse the current situation. Among the main discussions in the health and literature market, the
importance of implementing strategies to modify the remuneration model that is currently used
(remuneration for service or fee-for-service) is highlighted. In this sense, it is intended to encourage
the payment system to be based on value (fee-for-value), contributing to a scenario where there are
incentives for better clinical outcomes and providers are rewarded for the results and no longer for
the service table. It is observed that adherence to this modification process has become a trend in
the sector, however, in Brazil, this movement has been slow. In this context, the central issue of this
work is to understand: What factors contribute to the low adherence to the process of implementing
the fee-for-value payment model in Brazilian hospitals? For this, the conception of the leaders of
hospital institutions about the limitations for the implementation of the fee-for-value remuneration
model were described and analyzed. We chose to use a qualitative approach with descriptive and
exploratory nature applied, through a non-probabilistic or intentional sample. Interviews were
conducted with leaders of the hospital area, which were later transcribed and analyzed by a set of
content analysis techniques as the model proposed by Bardin (2011). The results found suggest that
the interviewees understand that there is a need to change the concept of the fee-for-service model,
and understand the reasons that lead to this need, in addition to having a positive perception of the
fee-for-value. However, weaknesses were found in the knowledge of the concept of the value-based
payment model and the implementation of value-based practices (measurement and dissemination
of the outcomes and services linked to the Integrated Practice Unit). The interviewees considered
the main needs to be: the participation of all those involved in the health system and the support of
health operators in the process of changing the payment model. As an impeding factor, the following
were mentioned: the non-change culture of all those involved, the lack of support from health
operators and the lack of knowledge of professionals about the concept of the model. In conclusion,
it is inferred that hospitals and professionals do not seem to understand that there is already mature
enough to handle the implementation process of the fee-for-value. In this context, it is understood
that the weakness in the knowledge of leaders and professionals is a critical factor that can make the

model implementation process unfeasible. Therefore, it is believed that through knowledge it will



be possible to transform the culture, develop strategies aimed at practices that generate value for the
patient and can, in parallel, overcome the risks arising from the process, and finally define and obtain
the necessary resources for the viability implementation of the model. Thus, the author suggests that
there is a relevant role in the implementation of practices that disseminate the concepts of the fee-

for-value model in the health environments investigated at work.

Keywords: value-based payment, service-based payment, value-based care, health payment

systems.
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1. INTRODUCAO

O Sistema de Satde Suplementar ¢ responsavel pelo atendimento de 47.107.809 de
brasileiros e vivencia um cenario onde os custos sdo elevados, a qualidade dos servigos prestados
¢ insatisfatéria e o acesso a saude ¢ limitado, gerando ansiedade e frustracdes para todos os
envolvidos no setor (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020; PORTER;
TEISBERG, 2007).

A principal preocupacdo ¢ o aumento das despesas com os cuidados assistenciais, que nao
esta atrelado a qualidade e impacta na sinistralidade das operadoras (relacdo entre as despesas e a
receita das operadoras de saude), refletindo diretamente no equilibrio financeiro do setor
(ARAUJO; SILVA, 2018; PORTER; TEISBERG, 2007).

Nesse sentindo, consideram-se as fragilidades da dindmica do sistema de pagamento do
setor de saude suplementar como um fator agravante. A maior parte da remuneracdo do sistema
ocorre por meio do pagamento baseado em servigo, onde a operadora de saude paga para o
prestador a fatura detalhada de todos os recursos utilizados durante a assisténcia, considerando
inclusive, os gastos relacionados ao baixo desempenho clinico e eventos adversos (ARAUJO;
SILVA, 2018; BURNS, 2013). Essa dinamica contribui de forma direta para aumentar os gastos
do setor, que inclusive continuam crescendo para todos os envolvidos (COSTA; ARRALIS, 2018;
PORTER; TEISBERG, 2007).

O custo per capita da assisténcia médica para os empregadores que contratam planos de
satde para seus funcionarios, por exemplo, subiu de R$ 270,30, em 2016, para R$ 321,58 em 2017
—um aumento de 19% — e ja equivale a 12,71% da folha de pagamento das empresas. Destaca-se
que, considerando que em 2012 o custo per capita era de R$ 158,42, a evolugao foi de 102,3% nos
tiltimos cinco anos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE RECURSOS HUMANOS, 2017).

Esse cenario se agrava ao analisarmos o contexto das operadoras de saide. Conforme os
dados apresentados pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS (2018), a variacdo dos
custos assistenciais tem aumentado de forma significativa, representando um desafio crescente para

a sustentabilidade econdmico-financeira das institui¢des (Grafico 1).
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Grifico 1 — Evolugdo da despesa com assisténcia (2000 a 2018).
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Fonte: Sala de situagdo ANS — 13/11/2019.

Cota e Da Silva (2018), evidenciam que houve uma tendéncia de crescimento de 20,4% dos
custos em 2016 (considerando os 12 meses com encerramento em dezembro). E importante
ressaltar que, conforme os dados da ANS, o aumento das despesas ndo foi proporcional ao aumento
do numeros de beneficiarios, o que se observa comparando-se os dados do Grafico 1 aos

apresentados no Graficos 2, abaixo.

Grifico 2 - Beneficiarios de planos privados de assisténcia médica.
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Destaque-se, também, que essa elevada e crescente despesa com os cuidados assistenciais
contribui para a elevacio do niimero de operadoras em estado de insolvéncia e faléncia (ARAUJO;
SILVA, 2018). Segundo Barros e Beiruth (2016), houve uma redu¢do no numero de operadoras de
saude ativas com beneficiarios: enquanto em dezembro de 2002 calculava-se em torno de 1.381
operadoras de satde, em setembro de 2012 esse numero era de 973. E possivel identificar que esse
nimero ndo parou de decrescer ao longo do tempo, pois segundo a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS (2017), em 2016 o nimero de empresas atuantes no mercado brasileiro foi de
apenas 959. Barros e Beiruth (2016) reforcam ainda que, de 2002 até 2012, 182 operadoras de
saude decretaram faléncia e De S&, Maciel Junior e Reinaldo (2017) ressaltam que esse cenario de
decréscimo no nimero de operadoras de saude ativa constitui uma tendéncia.

Desta forma, esse contexto fomenta a necessidade de reflexdo quanto as possiveis solugdes
para reversdo do quadro atual do setor. Dentre as principais discussdes no mercado e na literatura
sobre saude, destaca-se a reflexdo quanto a necessidade da mudanca do sistema de pagamento
atualmente utilizado (fee-for-service).

Porter e Lee (2013) evidenciam que o modelo de pagamento baseado em servico pode
induzir vicios a dinamica do setor e ressaltam, que a implantagdo de praticas baseadas em valor
associadas a mudanga do modelo de remuneracao, para o pagamento por valor (fee-for-value), onde
o foco esta no desfecho de todo o atendimento, deve ser um ponto central no processo de reforma
da saude. Nesse sentindo, entende-se que essa transformacdo também contribuird para a
modificacdo do modelo atual do sistema de satide, eminentemente hospitalar e terciario, para um
modelo que fomenta a gestdo de saude e praticas ambulatoriais e medicina primaria e preventiva,
resultando em um cendrio menos oneroso para o sistema, em uma logica de promogao e orientacao
de saude e racionalizacdo do uso de recursos de alta complexidade.

Diante desse cendrio, a Associagdo Nacional de Hospitais Privados — ANAHP iniciou em
2017, junto a oito institui¢des hospitalares, um projeto-piloto, pioneiro no Brasil, com foco em
mensuracdo 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, conforme a ANAHP (2018):
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Promove o conceito de cuidados de saude baseados em valor (VBHC — Value
Based Health Care), com base em uma mensuracio padronizada de conjunto
de informagdes que constituem os Standard Sets. Os Standard Sets contém
dados demograficos dos pacientes, da linha de base, de tratamentos, de
complicagoes e de PROMs, que recebem pontuagdes por meio de escalas de
escore (Scaling Scores). (ANAHP, 2018)

Os oito hospitais inicialmente implantaram o Standard Set de Insuficiéncia Cardiaca, e em
2018 foi divulgado que alguns desses hospitais passaram por um ciclo do projeto-piloto, enquanto
outros ficaram insatisfeitos com o resultado do primeiro ciclo, passando por mais 3 ciclos
adicionais. Atualmente, esse projeto esta sendo reconhecido como fonte de benchmarking mundial
e estd em fase de constru¢do do painel de indicadores de desfecho tendo como objetivo de médio
prazo a divulgacao das informag¢des em uma unica plataforma (ANAHP, 2018).

Os padrdes avaliados no programa Standard Set de Insuficiéncia Cardiaca, liderado pela
ICHOM, foram definidos através de reunides com representantes de pacientes, lideres clinicos e

lideres de registro de todo o mundo, e foram divididos em dois grupos, sendo:

a) Variaveis Case-Mix (case-mix variables): informagdes sobre dados
demograficos do paciente (idade, sexo e etnia), linha de base (se apresenta
hipertensdo, diabetes, disfuncdo renal, doengas cardiologicas e pulmonares,
tabagismo, faz uso de bebida alcodlica e estado atual do indice de massa
corporal) e informagdes relacionadas ao tratamento (medicacdes e historico de
cirurgia céardica) (ICHOM, 2019).

b) Resultados (outcomes): dados sobre situagdo funcional do paciente (nivel
maximo de esforg¢o fisico, controle de sintomas associados a fadiga, cansago e
sono, independéncia, autocuidado e trabalho), psicossocial (qualidade de vida
relacionada com saude, presenca ou ndo de depressdo e ansiedade, e
confianga/autoestima), sobrecarga de cuidado (efeitos secundarios da
medicagdo, encargos financeiros, complicagdes do tratamento, nimero de
consultas hospitalares, nimero de readmissdes hospitalares e duracdo da

internacao) e sobrevida (ICHOM, 2019).
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O programa desenvolvido pela ICHOM tem como objetivo abrir novas possibilidades para
comparar o desempenho globalmente, permitir que os médicos aprendam uns com os outros e
melhorar rapidamente o atendimento prestado aos pacientes, além de contribuir para o pagamento
baseado em valor (fee-for-value), por meio da padronizagdo e disponibilizacdo de dados de
resultado (ICHOM, 2019).

A adesdo a essas iniciativas ¢ uma tendéncia do setor, e em 2018 mais quatro hospitais se
vincularam ao projeto liderado pela ANAHP (2018). Contudo, essa movimentagao ¢ extremamente
lenta. Segundo Bessa (2011), o modelo de pagamento mais utilizado pelos hospitais privados no
Brasil consiste ainda em remuneracao por servico (fee-for-service), ou seja, os hospitais sao pagos
pelo numero de procedimentos que efetuam. Esse cenario € corroborado por um estudo realizado
pela ANS, o qual evidencia que, em 2018, 96% dos valores pagos aos hospitais foram realizados
por meio do modelo de remuneracio fee-for-service e apenas 4% dos valores pagos estavam
associados a outros modelos de pagamento (ANS, 2019).

Por um lado, hd no mercado evidéncias suficientes que apresentam as fragilidades do
sistema atual, demonstrando que o modelo de pagamento por servigos executados estd proximo da
exaustdo e aponta para uma perspectiva de se tornarem insustentaveis. A ANS (2019) refor¢a que
as discussdes sobre os desafios desencadeados pelo sistema de pagamento fee-for-service e a
necessidade de mudanga para assegurar a sustentabilidade do setor tem-se intensificado desde a
década de 1990. Por outro lado, embora poucas mudangas sejam vistas no mercado nacional com
esse tema ainda sendo considerado bastante controverso enquanto as instituigdes continuam
predominantemente mantendo um sistema que induz a sobreutilizacdo de procedimentos sem
avaliagdo de resultados, a ANS considera que essa discussdo acontece de forma ampla no mundo
(ANS, 2019).

Por meio de uma pesquisa realizada pela The Economist Intelligence Unit em 2016, foi
possivel constatar que o Brasil apresentou baixo desempenho quanto aos aspectos que favorecem
a assisténcia em saude baseada em valor. O estudo considera que um ambiente favoravel para a

implantacdo do sistema baseado em valor abrange quatro dominios:

a) Estimular contexto, politica e instituicdes de valor na saude: segundo o estudo

os paises precisam de um ecossistema de estruturas institucionais e politicas
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que suportam abordagens baseadas em valor e adesdo por parte dos envolvidos
(dos fornecedores, pagadores e pacientes).

b) Medir resultados e custos: este dominio foi considerado como fator critico para
a adoc¢do do modelo e o estudo refor¢a que a medicao permite a realizagdo de
analises de custo-beneficio e dos resultados do paciente.

¢) Cuidado integrado ao paciente: considerou-se que ag¢des integradas com o foco
em resultados gerais de saude podem gerar eficiéncia, reduzir a duplicacdo de
esforc¢os, reduzir custos e prestar um melhor atendimento aos pacientes.

d) Pagamento baseado em resultados: foram analisados os mecanismos de
pagamento, identificando se incentivavam a eficacia de tratamentos que
agregavam valor ou criavam desincentivos para aqueles que nao sdo rentaveis

e ndo agregavam valor ao paciente.

Por meio de 17 indicadores associados aos quatro dominios (estimular contexto, politica e
instituicdes de valor na saude; medir resultados e custos; cuidado integrado e focado no paciente e
pagamento baseado em resultados) foram avaliados paises da Asia (Australia, China, India,
Indonésia, Japao e Coreia do Sul), Europa (Franca, Alemanha, Holanda, Polonia, Russia, Espanha,
Suécia e Reino Unido), Oriente Médio e Norte da Africa (Egito, Turquia e Emirados Arabes
Unidos) Africa Subsaariana (Nigéria e Africa do Sul), América Latina (Brasil, Chile, Colombia e
México) e América do Norte (Canada e EUA).

O estudo néo identificou no Egito, Japao, México, Nigéria, Africa do Sul e Brasil a presenga
dos seguintes elementos: cuidado baseado em resultado e atendimento centrado no paciente;
pagamento por desempenho e vinculado a qualidade; e padronizag¢do da qualidade. Canadd, EUA,
Paises Baixos, Alemanha, Suécia, Turquia e Reino Unido, apresentaram os 3 elementos. Foi
sinalizado ainda que todos os paises devem se esforcar significativamente para melhorar a
qualidade da informagdo, padronizacgdo e vinculacao de dados entre plataformas de informagao.

O Brasil estd caminhando lentamente e precisa superar diversas dificuldades para modificar
o modelo de pagamento atualmente utilizado, e ¢ importante ressaltar que os prestadores de servico
possuem um papel extremamente critico e decisivo nesse processo de mudanga, porém hé hesitagao
em promover a mudanca de modelo para um contexto em que haveria menor dominio em relacao
ao resultado financeiro e, consequentemente, poderia promover o colapso dessas instituigdes. Em
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nossa opinido, esse seria um falso dilema, ja que serd inexordvel a busca por uma solugdo que
garanta sustentabilidade aos modelos de financiamento da satide suplementar no Brasil. Dentro
dessa ideia, o quanto antes as institui¢des hospitalares privadas independentes comecarem a se
familiarizar com alternativas que sejam compativeis com a necessidade premente das operadoras
de saude, mais controlada e suave poderia ser a transi¢do (ANS, 2019).

Diante desse cendrio, a questdo quanto aos motivos da ndo adesdo ao processo se tornam
relevantes, porém hd uma caréncia de pesquisas abordando essa tematica. Os estudos se
concentram em fomentar o conceito e importancia do modelo de pagamento baseado em valor, mas
poucos analisam, por exemplo, quais desafios limitam o processo de implantagdo do modelo. E
importante ressaltar que a implantacdo do fee-for-value consiste em um processo de mudanga
desafiador, pois envolve desde modificagdo de cultura até novos formatos de estruturagdo e andlise
de indicadores relacionados a desfechos. Assim sendo, o entendimento dos fatores que limitam a
implantacdo do modelo contribui para as estratégias de gestdo, tanto por possibilitar a construgdo
de a¢des para superacdo dos desafios praticos enfrentados, como pela contribuicdo para o acervo
de pesquisas aplicadas que buscam solugdes para a sustentabilidade econdmico-financeira do setor
de saude suplementar.

Nesse contexto, a questdo central desta pesquisa pauta-se em entender: quais fatores
contribuem para a baixa adesdo ao processo de implantacdo do modelo de pagamento fee-for-value
em hospitais brasileiros?

Diante dos questionamentos, o objetivo geral desse estudo ¢ apresentar uma discussao
tedrico-pratica sobre a concepgao de lideres estratégicos de servigos de saude acerca das limitacdes
para implantacdo do modelo de remuneragdo fee-for-value. Espera-se que o resultado deste estudo
contribua com o processo de implantagdo do modelo baseado em valor, por meio do fornecimento
de material tedrico-pratico.

O presente Trabalho Aplicado (TA) foi estruturado em 6 capitulos, sendo: (1) Introducao,
que busca fomentar os problemas, pergunta de pesquisa e as hipoteses levantadas em relacdo ao
tema, com apoio da literatura; (2) Referencial teérico, por meio de uma revisdo da literatura,
procurou-se apresentar os conceitos ¢ defini¢des sobre o do tema; (3) Pergunta de pesquisa e
objetivo, apresentou-se a pergunta que norteou este estudo e buscou-se expor o proposito € o
alcance do trabalho de forma geral e especifica; (4) Metodologia, detalhou-se o formato adotado

para atingir os objetivos propostos, descrevendo o desenho de pesquisa, selecdo de amostra e
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analise de resultados; (5) Resultados e discussdo, por meio de uma discussdo pratico-tedrica
apresentamos os resultados obtidos e, por fim, (6) Conclusdo e limitagdo de pesquisa, finalizando

o estudo.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Para fomentar a discussdo tedrica relacionada ao tema, optou-se por abordar conceitos
teodricos sobre a defini¢do e diferenga entre os sistemas de pagamentos fee-for-service e fee-for-
value, além de evidenciar os desafios e beneficios que a transicdo dos modelos pode oferecer para

o mercado da saude.

2.1. Fee-for-service X fee-for-value

Porter e Teisberg (2007) consideram que o sistema de satide possui uma estrutura de
prestacao de servigos falida, onde hé a combinag¢ao entre custos elevados, qualidade instavel, erros
frequentes e acesso limitado a assisténcia. Os autores citam que a principal causa desse cendrio ¢
o modelo de competi¢do do setor, que ocorre por meio de uma competicao de soma 0, na qual os
envolvidos competem na transferéncia de custos, no acimulo de poder de negociacdo e na
limitacdo dos servigos. Nesse sentido, entende-se que fee-for-service alimenta cada vez mais essa
logica, distanciando o setor de uma competi¢cdo em valor com soma positiva, onde os envolvidos
competem em termos da melhora da qualidade dos servigos prestados e nos resultados
apresentados. (PORTER, 2010)

Buck (2018) e Porter e Kaplan (2015) reforcam que o modelo de remuneragdo fee-for-
service ndo considera os resultados do tratamento, desempenho, qualidade ou eficiéncia dos
profissionais e ndo esta pautado em conceitos de medicina baseada em evidéncias, focando apenas

em valores financeiros e ndo em valores entregues aos pacientes.

O modelo de pagamento fee-for-service foi criado nos Estados Unidos na
década de 1930, como base de um emergente sistema privado de seguridade,
caracterizado pela “conta aberta”, isto €, hospitais, laboratdrios e médicos
atendem um determinado paciente de acordo com suas necessidades e
repassam para a operadora uma fatura detalhada de todos os recursos humanos
e materiais utilizados durante a assisténcia (COSTA; ARRAIS, 2018, p. 171)

Nesse sistema, quando um beneficidrio precisa se submeter a um determinado tratamento,
a operadora de saude cobre o custo de cada teste, exames de imagem, consulta especializada,

enfermagem especializada, dias de internagdo etc., incluindo os incorridos em caso de possiveis
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complicagdes e até readmissdo, propiciando aos prestadores de servigo total liberdade para escolher
os procedimentos e tratamentos, que nao necessariamente estdo associados a melhor escolha para
o atendimento. Portanto, ele contribui para o uso desnecessario de produtos e servicos, pois preve
a remuneragao retrospectiva ou pos-pagamento de unidades de produtos, diarias, taxas, servigos,
materiais € medicamentos, seguindo o modelo de “conta aberta” ou “item a item” (BESSA, 2011).

J& o fee-for-value consiste em um pagamento unico que abrange todos os procedimentos
(testes diagnosticos, medicamentos, dispositivos e servicos envolvidos no atendimento hospitalar,
ambulatorial e de reabilitacdo) para a condicdo médica de um paciente. Nesse modelo o pagamento
estd vinculado a metodologia de pacotes de servicos (bundled services), o provedor deve alcancar
bons resultados para o paciente e assumir a responsabilidade financeira por desfechos, como
complicacdes evitdveis, melhorando de forma continua a qualidade e o custo. Portanto, o
pagamento baseado em valor contribui para uma competi¢do por desfechos, recompensando os
fornecedores que apresentem resultados excelentes. (PORTER; KAPLAN, 2015; PIZZO; RYAN,
2016)

Wagner (2014) considera como valor a qualidade do atendimento, abrangendo resultados
clinicos, segurancga e atendimento prestado, dividida pelos custos do servigo. Bert6 e Beulke (2012)
ressaltam também que esse método viabiliza a padronizagdo da assisténcia, possibilitando
estimativa de tempo médio de internacdo, tratamento e utilizagao dos servigos de diagnosticos.

Porter e Kaplan (2015) destacam que, diferentemente do modelo fee-for-service, no qual os
gastos relacionados ao baixo desempenho clinico e eventos adversos sdo absorvidos pelas fontes
pagadoras, no pagamento por valor ha um compartilhamento de riscos entre provedor de servigo e
fonte pagadora. Portanto, ¢ de se esperar que os pagadores assumam a carga relacionada as doengas
da populagdo coberta pelo plano e os provedores se responsabilizem pelos riscos relacionados a
assisténcia e tratamento do paciente. Nesse contexto, os prestadores de servico com melhores
resultados clinicos e menores custos serdo recompensados; ja os prestadores de servigo ineficientes
passardo a assumir as suas despesas decorrentes de erros, eventos adversos e uso desnecessario de
recursos, em um cenario que naturalmente cria novos incentivos para que os prestadores otimizem
o uso de recursos e se preocupem com o desfecho clinico (VALENCE HEALTH, 2013; PORTER;
TEISBERG, 2007).

Em um estudo realizado por Shreve et al. (2010), por meio da andlise da base de dados das
seguradoras com as reclamacgdes para pagamento de incidentes médicos aos prestadores de servigos
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de satde dos Estados Unidos da América (EUA), identificou-se que os custos de erros médicos nos
EUA em 2008 foram de US $ 19,5 bilhdes. Desse montante, a grande maioria (cerca de 87% ou
US $ 17 bilhdes) representou um aumento direto nos custos médicos da prestagdo de servigos
hospitalares, ambulatoriais e de medicamentos controlados a individuos afetados por erros
médicos. O restante estava associado a custos indiretos, sendo aproximadamente US $ 1,4 bilhdo
observados como consequéncia do aumento das taxas de mortalidade entre individuos que
experimentam erros médicos e cerca de US $ 1,1 bilhdo relacionados a perda de produtividade
devido a reivindica¢es de incapacidade relacionadas a curto prazo. E importante ressaltar que as
estimativas de custos de mortalidade e perda de produtividade foram baseadas em dados limitados
e provavelmente sdo subestimadas. Ambos foram limitados a um periodo de um ano apos o erro, e
as mortes foram ainda mais limitadas, aquelas que ocorrem em hospitais (PERELMAN; PONTES;
SOUSA, 2014).

Segundo Levinson (2010) a Medicare dos EUA desenvolveu um estudo, em 2010, para
estimar a incidéncia nacional de eventos adversos nos seus beneficiarios hospitalizados, avaliar se
os eventos eram evitaveis e estimar seus custos. A taxa de incidéncia dos eventos adversos foi de
aproximadamente 13,5% dos beneficiarios hospitalizados, e cerca de 1,5% dos pacientes morreram
em decorréncia do evento adverso. A pesquisa baseou-se em uma amostra representativa de 780
usuarios que receberam alta hospitalar no més de outubro de 2008 associada a analise de auditores
médicos que utilizaram as listas de eventos adversos do National Quality Forum (NQF) e do
Hospital-Acquired Conditions (HAC) para validar os eventos. Os médicos determinaram que 44%
dos eventos adversos eram evitaveis e os custos com os eventos adversos foram estimados em 324
milhdes de dolares.

Estima-se que na Unido Europeia (UE), considerando todos os Estados-membros, de 8% a
12% dos pacientes internados sofrem algum evento adverso durante seu tratamento e algumas
pesquisas abordam os custos associados a esses eventos (PERELMAN; PONTES; SOUSA, 2014).
Em 2004, Hoonhout et al. (2009), por exemplo, realizaram um estudo na Holanda e constataram
que os custos decorrentes dos eventos adversos nos hospitais chegaram a 355 milhdes de euros,
sendo que 46% desses eventos poderiam ter sido evitados. O custo de um evento adverso foi
calculado em 4.446 euros. Para realizar o estudo, os autores utilizaram uma amostra de 7.926
pacientes e enfermeiros, ¢ médicos fizeram uma revisdo retrospectiva dos processos clinicos, por
meio do protocolo do Canadian Adverse Event Study (CAES). Este protocolo consiste na aplicagido
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de um screening de 18 critérios preditivos de eventos adversos e ¢ utilizado pelo Harvard Medical
Practice Study.

No Brasil, Travassos, Porto, Martins e Mendes (2010) constataram, por meio de um estudo
realizado em dois hospitais, que pacientes que apresentaram evento adverso permaneceram no
hospital cerca de 28,3 dias a mais do que os outros pacientes, representando um custo de
aproximadamente R$ 1.212.363,30.

Porter e Teisberg (2007) consideram esse cenario como uma oportunidade para os
fornecedores alcangarem melhorias simultdneas em qualidade e custos, entretanto, o formato de
pagamento fee-for-service contribui para uma configuragio comoda, onde os esfor¢os sdo
projetados para agdes isoladas associadas a eventuais diminuic¢des e repasses de custos. Um modelo
de pagamento como o fee-for-value, que responsabiliza o fornecedor pela sua ineficiéncia, rompe
com esse padrdo e estimula a¢des mais adequadas com foco em melhores resultados, mudando a
dindmica do mercado. Entretanto, o modelo fee-for-service possui duas grandes vantagens: a alta
satisfacdo dos médicos, devido a elevada renda que este modelo proporciona; e a elevada
contribui¢do da boa relagdo médico-paciente, visto que ao longo do tempo se construiu a cultura
de que quanto mais exames e recursos sao utilizados, melhor ¢ o servico oferecido (WANG, 2015;
BESSA, 2011)

Opositores aos modelos de pagamentos baseados em valor, especificamente pagamento por
bundles (pacotes), 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 complicacdes, além dos custos associados com um episddio
de cuidado ou a uma condigao clinica adicional associada. Ao excederem o custo negociado pelos
servigos, o prestador podera apresentar perdas financeiras. Além disso, o aumento de variabilidade
dos custos também aumenta a exposicdo do fornecedor ao risco e, consequentemente, a perda
potencial. Adicionalmente, o perfil dos pacientes atendidos também importa, pois um provedor que
atende uma populagdo potencialmente mais cara (muitos pacientes com um alto custo)
provavelmente sofrerd mais perdas dentro de um modelo de negociacdo de remuneragdo por
pacotes, assim como um prestador que apresente grande variabilidade no perfil de atendimento
também tendera a ficar mais exposto ao risco financeiro. Finalmente, o tamanho da populacgdo

atendida também ¢ fator relevante, j4 que em um universo populacional pequeno ¢ menos provavel
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que um paciente com um custo muito elevado seja compensado por pacientes de mais baixo custo
(ROBERT; FACHE; MARYLAND, 2015; MECHANIC; TOMPKINS, 2012; MEDPAC, 2013).

Também sdo apontados potenciais riscos para o paciente, pois o prestador pode reduzir os
custos de forma inadequada, prejudicando a assisténcia; ou pode ainda selecionar os atendimentos,
recusando pacientes com alta necessidade de assisténcia médica ou com comorbidades que,
potencialmente, acarretariam mais altos custos de tratamento (SPECTOR, et al., 2015; FEDER,
2013; BURNS, 2013).

Essa visdo de alto nivel de risco para o provedor pode levar a resisténcia em relagdo a
adocdo do novo modelo de pagamento por parte dos prestadores. Contudo, ¢ importante ressaltar
que, para haver pagamento baseado em valor, ndo basta apenas o pagamento seguir o modelo por
bundles (pacotes), padronizando e englobando o ciclo completo do cuidado; ele deve estar
associado a outros critérios, como melhora da qualidade, mensuracdo e compensagao com base nos
resultados. Ao focar no aprimoramento dos resultados, o prestador melhorard a qualidade da
assisténcia, fornecendo o tratamento correto desde o inicio do atendimento e evitando
complicagdes e readmissdes (PORTER; TEISBERG, 2007; WAGNER, 2014). E necessario que se
compreenda que nesse raciocinio o foco deixa de ser a reducdo do custo e passa a ser a melhora da
qualidade, diminuindo o risco para o paciente e, em contrapartida, ndo necessariamente
aumentando o risco financeiro para o prestador, pois qualidade e custo normalmente melhoram
simultaneamente (PORTER, 2010).

Porter e Teisberg (2007) enfatizam ainda que ¢ necessario maximizar o valor para os
pacientes, ou seja, alcangar os melhores resultados com o menor custo, afastando-se de um sistema
de assisténcia médica orientado pelo suprimento, organizado em torno do que os médicos fazem,
e em direcdo a um sistema centrado no paciente, organizado em torno do que os pacientes precisam.
Devemos mudar o foco do volume e da lucratividade dos servigos prestados — consultas médicas,
hospitalizagdes, procedimentos e testes — para os resultados alcancados pelos pacientes (PORTER;
LEE, 2013).

Um exemplo de sucesso do modelo baseado em valor ¢ o caso do grupo hospitalar alemao
Schon Klinik, que investiu profundamente na mensuragdo dos resultados e custos no nivel
individual de cada paciente, utilizando os fundamentos de uma estrutura de valor para a assisténcia
médica (KAPLAN; WITKOWSKI; HOHMAN, 2014). A empresa ¢ um grupo hospitalar de
propriedade familiar que até 2017 administrava 17 hospitais com quase 10.000 funcionarios e esta
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entre os principais provedores privados de assisténcia médica na Alemanha, com mais de 100.000
pacientes atendidos por ano. Serve tanto para pacientes com seguro estatutdrio quanto para
pacientes com seguro privado e pacientes internacionais. Seus hospitais na Alemanha sdo
especializados em ortopedia, neurologia e psicossomadtica (terapia cognitivo-comportamental),
com uma receita de 743 milhdes de euros em 2015 (BUSINESS MODEL INNOVATION
AWARDS, 2017).

A Schon Klinik aceitou participar de um projeto-piloto, liderado por Porter, de custeio
focado no paciente e na condigdo clinica, e associado a atividades baseadas no tempo (TDABC)
para medir o custo total do tratamento de artroplastia total de joelho. O projeto de custeio
complementa uma iniciativa existente para medi¢cdo abrangente de resultados. A combinagdo de
mensuracdo precisa de resultados e custos capacitou o pessoal local — médicos, enfermeiros e
administradores — a melhorar o valor dos cuidados prestados. Permitiu também comparacdes nos
varios locais hospitalares do grupo para identificar as melhores praticas que podem ser
compartilhadas. O caso terminou com uma decisdo sobre o uso de mensuragao de resultados e
custos para informar a ado¢do de uma nova abordagem de recuperagdo que promete diminuir
drasticamente o tempo de permanéncia pos-cirirgico. No geral, a Schon Klinik apresentou
resultados comparaveis as instalacdes dos EUA enquanto usava duracdo de estadia muito mais
longa (10 dias agudos mais 21 dias de reabilitagdo), mas custando, durante todo o ciclo de
atendimento, menos de um ter¢o do custo dos prestadores dos EUA, que tiveram apenas trés dias
de estadia. Parte disso pode-se atribuir a diferencas de pre¢o de insumos (por espaco, salarios
clinicos e implantes), mas grande parte da varia¢ao de custos foi causada por diferencas na maneira
como os cuidados foram estruturados e no pessoal e recursos utilizados para executar os mesmos
processos. A equipe da Schon reconheceu que essas diferencgas nunca poderiam ter acontecido com
os sistemas de custeio tradicionais que Schon e os EUA estavam usando (KAPLAN;

WITKOWSKI; HOHMAN, 2014; THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT LIMITED, 2015);
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2.2. Implantacio do modelo de pagamento por valor (fee-for-value)

Nao obstante as aparentes vantagens discutidas até o momento neste trabalho, a transi¢ao
de um modelo de pagamento focado em quantidade para um modelo voltado para qualidade ¢
demorada e exigira um grande esfor¢co do prestador — e até do pagador — pois o processo de
definicdo e mensuracdo dos resultados em saude, por exemplo, ndo ¢ simples e envolverd desde
mudanga de cultura organizacional até implantacdo de novos métodos para mensuracdo de
desfechos. Isso porque a maior parte das institui¢des possui indicadores apenas associados a visao
de processos e produ¢do. Tao importante quanto a mensuracdo do resultado ¢ a sua divulgacao;
entretanto, ndo hé essa cultura na 4rea da saude, e os poucos resultados que sdo mensurados ainda
ndo sdo divulgados (PORTER; TEISBERG, 2007). Gradativamente, estratégias estdo sendo
implantadas para padronizagdo, mensuracdo e divulgagdo de desfechos, e instituicdes
internacionais, como a International Consortium for Health Outcome Measurements (ICHOM),
estdo mais avangadas e ja disponibilizam informag¢des (ICHOM, 2019). No Brasil, h4 o projeto da
Associagdo Nacional de Hospitais Privados — ANAHP, que estd em fase de constru¢do do seu
painel de indicadores de desempenho para divulgagdo das informagdes. Entretanto, ndo esté claro
se as informagdes serdo divulgadas para a sociedade ou serdo apenas utilizadas para benchmarking
entre os hospitais participantes do projeto.

E importante entender que a divulgagdo das informagdes é uma parte imprescindivel do
processo de mudanga. Porter e Teisberg (2007) ressaltam que a divulga¢do dos dados, a cultura de
prestacao de contas e inclusdo dos cidadaos no processo de tomada de decisao dos seus cuidados a
propria satude, sdo premissas da competicdo baseada em valor, portanto, sem o compartilhamento
dos resultados em satude ndo ¢ possivel estimular uma competi¢ao baseada em valor.

Outro consideravel desafio ¢ a estruturagdo dos custos, nesse sentindo observa-se no Brasil
a existéncia de hospitais que ndo mensuram os seus custos ou que mensuram por meio de uma
estrutura tradicional, que ndo ¢ adequada para implantacdo do fee-for-value. Martins et al (2015)
por exemplo, constatou, por meio de uma pesquisa com 11 hospitais universitarios federais
localizados nas 5 regides geograficas do Brasil, que 7 hospitais informaram nao utilizar métodos
de custeio no momento da pesquisa e ndo ter planejamento ou proje¢ao para implantagdo em curto
prazo, dos 4 hospitais que utilizavam algum método de custeio, 2 informaram utilizar o método
por absorcdo, que ¢ considerando pela literatura como tradicional.
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Segundo Reis (2005) os métodos de custeio tradicionais sdo divididos em: Pleno, Absorg¢ao,
Direto/Variavel e apresentam uma caracteristica comum: sdo métodos de custeamento baseado em
volume — VBC ( Volume Based Costing). Abbas (2004) e Jacques (2002) acrescentam que estes
métodos possuem como base o rateio relacionado ao volume, ou seja, assume-se nesse modelo que
os custos dos produtos e servicos variam conforme o volume, partindo do pressuposto de que todo
produto e servico € igual e custa 0 mesmo valor, tendo o seu custo individual determinado pela
média.

Nesse contexto, Brimson ressalta:

Os sistemas convencionais de contabilidade de custos foram desenhados para
épocas anteriores, quando a mao de obra direta e os materiais eram os fatores
de producdo determinantes, a tecnologia era estdvel, as despesas indiretas
apoiavam o processo produtivo e existia um nimero limitado de produtos. [...]
Os sistemas convencionais de contabilidade de custos apresentam numeros
distorcidos e agregados baseados em padrdes de comportamento errados. A
informagdo chega muito tarde para impactar as decisdes e ndo estimula as
modificagdes necessarias para competir em um ambiente de negocios
dindmico. (BRIMSON, 1996, p. 7)

Diante das novas necessidades, segundo Abbas et a/ (2016), na década de 80 foi proposto
por Cooper e Kaplan um novo modelo de custeio, sendo baseado em atividade (ABC). Nesse

modelo, parte-se do principio de que:

[...] ndo € o produto ou servigo que consome recursos, mas sim, que 0s recursos
sdo consumidos pelas atividades e estas, por sua vez, sdo consumidas pelo
produto ou servico. [...] A metodologia de apuragdo de custos ABC ¢
basicamente constituida de recursos, atividades, objetos de custos e
direcionadores de custos. Os recursos sdao representados pelas despesas que
transformam o dia da empresa, como por exemplo mao de obra, material e
tecnologia. As atividades descrevem o que uma empresa faz, a forma como o
tempo ¢€ gasto e os produtos do processo. (ABBAS, 2004, p. 6)

Entretanto, diversas pesquisas nacionais e internacionais que buscaram identificar qual
sistema de custo ¢ mais utilizado pelas instituigdes hospitalares corroboraram que o modelo de
custeio ABC até 2007 era pouco utilizado. Miranda et al. (2007), por exemplo, constataram, por
meio de um estudo nos hospitais universitarios e de ensino brasileiros, que 3% da amostra nunca

haviam ouvido falar sobre o sistema de custeio ABC, 15% nao se interessavam pelo processo de
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implantacdo do modelo, 44% dos pesquisados mencionaram estar avaliando a possibilidade de
implantar o modelo, 24% haviam decidido ndo utilizar o modelo e apenas 15% haviam decidido
usé-lo, estavam em processo de implantagdo ou ja haviam implantado, e desses somente um
hospital possuia o custeio ABC implantado ha mais de dois anos. A pesquisa utilizou uma amostra
de 34 hospitais filiados a Associacdo Brasileira de Hospitais Universitirios ¢ de Ensino -
ABRAHUE, o equivalente a 30% dos 115 filiados. Todos os hospitais eram de grande porte, sendo
que 74% deles realizavam procedimentos basicos, de média e alta complexidade e 64% possuiam
mais de 200 leitos (MIRANDA; CARVALHO; MARTINS; FARIA, 2007).

Aillén (2013) e Barret (2005) consideram que as organizacdes ndo adotaram esse modelo
devido a complexidade, a dificuldade e a onerosidade envolvidas no processo de implantagdo e
manutencao.

Diante de tantas criticas e baixa adesdo ao modelo, uma nova modelagem de calculo de
custos foi proposta. O Custeio Baseado em Atividade e Tempo (7ime-Driven Activity-Based
Costing - TDABC) ¢ uma estratégia desenvolvida por Kaplan e Porter (2011) e foi utilizada no
projeto-piloto do grupo hospitalar Schon Klinik. Esta metodologia de custeio € baseada no paciente
e sua condicdo médica, correlacionando o tempo dos profissionais e os recursos utilizados durante
o atendimento assistencial. O grupo hospitalar alemdo possuia alto nivel de maturidade em
mensurac¢ao de resultados e avaliacdo de custos. Os resultados j4 eram mensurados por paciente,
mas como eles ainda utilizavam a estrutura¢do de custos por unidade, o processo de mudanca
ocorreu por meio de uma abordagem de baixo para cima, dividida em duas etapas. Primeiro, a
equipe clinica e administrativa identificou todos os possiveis processos clinicos e administrativos
que um paciente com uma determinada condi¢do médica poderia sofrer em um ciclo completo de
cuidados. O time criou "mapas de processos" que ilustravam a sequéncia do atendimento do
paciente. Durante essa etapa, a equipe também identificou os recursos (pessoas e equipamentos)
usados em cada processo € o periodo de tempo durante o qual cada recurso foi utilizado. Na
segunda etapa, a equipe estimou os custos e capacidade pratica de cada tipo de recurso, usando
dados do livro de contabilidade, do sistema de informagdes de recursos humanos e as contas de
investimento de capital (KAPLAN; WITKOWSKI; HOHMAN, 2014).

A mensuracgao dos resultados e custos por paciente, contemplando toda a sua trajetoria,
torna-se uma tarefa ainda mais desafiadora no Brasil, em um cenario onde um tnico prestador de
servigos frequentemente possui diversos sistemas que dificilmente se conversam, comprometendo

33



sobremaneira o cruzamento dos dados assistenciais com os dados financeiros na sua propria
instituicdo. Em outras palavras, para viabilizar uma estrutura robusta de coleta de informagdes ¢
necessario também o investimento em uma plataforma que permita a integragdo entre os sistemas
para a captacdo das informag¢des e monitoramento dos indicadores (PORTER; LEE, 2013). Ao
refletirmos quanto aos resultados e custos na trajetdria completa do paciente, contemplando sua
jornada em todo o sistema de saude, a situagdo se torna ainda mais complexa, pois hd uma
fragmentagdo de informagdes no Sistema Unico de Satde (SUS) e ndo hd comunicagdo com o
Sistema de Saude Suplementar, operadoras de planos de saude e prestadores de servigo privados
(PEDROSO; MALIK, 2015).

Ainda em um nivel mais amplo do cuidado, considerando a trajetdria completa do paciente
(promogdo até reabilitagdo), Porter e Teisberg (2007) propdem a implantagdo de Unidades de
Pratica Integrada (UPIs). Essas unidades possuem foco apenas em um grupo definido de condicdes
de saude e doencas associadas. Os autores citam o M.D. Anderson Cancer Center, que implantou
mais de 12 clinicas que integram atendimento a tipos especificos de cancer, como exemplo de UPL.
Cada clinica dispde de um grupo especifico de especialistas (oncologistas, patologistas, cirurgides,
radiologistas, entre outros), possibilitando que o paciente seja atendido por diversos especialistas
em uma consulta. Além disso, ha uma equipe multiprofissional especializada para fornecer todo o
cuidado ao paciente, ao passo que a instalacdo da clinica e da internacdo ¢ especializada por tipo
de cancer, assim como grande parte da equipe hospitalar. Porter e Lee (2013) refor¢am que este
formato deixa claro o papel de cada profissional e os estimula a buscar aprimoramento continuo.
O grupo hospitalar Schon Klinik, que também esta organizado conforme a logica de UPI, antes de
implantar o projeto piloto do TDABC em uma de suas unidades, tentou implantar inimeros
projetos para reducdo e estruturagdo de custos, mas ndo obteve sucesso, pois a equipe nao se sentia
parte do processo e acreditava que as acdes estavam restringindo sua atuac¢do. No entanto, apos a
modificacdo da abordagem, a equipe passou a entender a importancia de entregar valor e melhorou
o cuidado prestado (KAPLAN; WITKOWSKI; HOHMAN, 2014). A pratica de mensuragdo de
resultados e custos voltados a cada paciente ¢ comum nas unidades do grupo, pois a equipe
monitora e compartilha os dados por meio de uma plataforma interna, responsabilizando-se pelos
resultados (THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT LIMITED, 2015).

No exemplo da M.D. Anderson Cancer Center, as UPIs sdo gerenciadas por um médico
chefe e um diretor administrador do centro (geralmente um enfermeiro sénior), mas eles continuam
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com uma estrutura de subordinacdo tradicional, em que os médicos respondem tanto para o chefe
na unidade como para o chefe do departamento da especialidade. Porter e Teisberg (2007)
ressaltam a necessidade de os profissionais especializados estarem dedicados integralmente a UPI,
tendo uma subordinagdo e prestagdo de contas com a UPI, e ndo com o departamento de
especialidade técnica. Com o tempo, a UPI com maior capacidade de entregar valor em
determinados cuidados deve aumentar a sua abrangéncia de atuacdo. Com o aumento da
abrangéncia, regional ou at¢ mesmo nacional, a UPI aprimorara mais a sua atuacao, tendo cada vez
mais equipes ¢ instalacdes especializadas, o que propiciard um acumulo de experiéncias que
permitira melhorar a eficiéncia e produzir conhecimentos (PORTER; LEE, 2013).

Contudo, esse processo ndo sera facil, pois demanda a mudanca do pensamento de que o
hospital deve ser o ponto Unico de atendimento, atendendo toda a linha de cuidados, mesmo sem
experiéncia e dominio no servigo prestado. Por outro lado, apesar de todos os desafios, € possivel
identificar no mercado exemplos de prestadores que estdo gradativamente implantando estratégias
baseadas em valor, e que, supostamente, terdo, a longo prazo, mais alto poder de influéncia e
vantagem competitiva (THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT, 2016).

Acredita-se que as Unicas perguntas que a maioria dos prestadores de hoje enfrentardo em
um futuro ndo muito distante ndo serdo se eles se juntardo ao movimento de assisténcia médica
baseada em valor, mas sim, quando eles se juntardo e a quais cuidados e modelos eles irdo aderir

(VALENCE HEALTH, 2013).
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3. PERGUNTA DE PESQUISA E OBJETIVOS

Quais fatores contribuem para a baixa adesdo ao processo de implantagdo do modelo de

pagamento fee-for-value em hospitais brasileiros?

Objetivo geral: Descrever e analisar a concepgdo dos lideres de instituigdes hospitalares

acerca das limitagdes para implantacdo do modelo de remuneragdo fee-for-value.

Objetivos especificos: Conhecer e analisar a percepcao dos lideres quanto:
a) anecessidade de mudanca do modelo de remuneragdo (de fee-for-service).
b) ao modelo de pagamento fee-for-value.
¢) amensuracdo e divulgacdo dos desfechos e UPIs.
d) as principais necessidades e motivos que atualmente limitam essa mudanca de

modelo de pagamento.
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4. METODOLOGIA

4.1. Pesquisa bibliografica

Foram utilizados os seguintes unitermos ou temas para a realizacdo da pesquisa
bibliografica: pagamento hospitalar, remuneragdo hospitalar, pagamento por performance, fee-for-
service, fee-for-value, pay for performance, payment health, health care, fee-for-value results,
situacdo financeira das operadoras de satde.

A pesquisa bibliografica foi feita por meio de levantamento no acervo digital da biblioteca
da Fundacao Getulio Vargas e da Harvard Business School, incluindo o catidlogo de dissertacdes e
teses. Foram ainda realizadas buscas na Biblioteca Virtual em Satde do Ministério da Saude (BVS-
MS) e site da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS). Ja as bases de dados utilizadas
foram principalmente SciELO e LILACS.

4.2. Delimitacido da populacio

A escolha da populagdo a ser estudada baseou-se no interesse de pesquisar o sistema de
pagamento do mercado de satide suplementar. Sendo assim, a populagdo estudada apresenta ou
apresentou vinculo com institui¢des do setor privado. Considerou-se como critério de exclusao
para o estudo gestores que possuem vinculos com hospitais que servem exclusivamente ao Sistema
Unico de Satide — SUS (hospitais publicos municipais, estaduais e federais), pois esses apresentam

um modelo especifico de remuneragdo que nao ¢ objeto deste estudo.

4.3. Amostra

De acordo com Saunders, Lewis e Thornhill (2012), hd dois grupos de métodos de
amostragem em investigacao cientifica: o primeiro ¢ a amostra probabilistica ou representativa, e
para a utilizacdo desse tipo de amostra ¢ necessario basear-se em calculos estatisticos especificos,
pois a amostra ¢ escolhida estatisticamente e aleatoriamente, sendo possivel identificar
probabilidades; o segundo ¢ a amostra ndo probabilistica, de julgamento, intencional ou de inten¢ao

racional, método no qual a sele¢do da amostra ¢ feita com base em julgamentos subjetivos.
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Optou-se por utilizar neste trabalho a amostra ndo probabilistica ou intencional, na qual a
autora se dirigiu intencionalmente ao grupo cuja opinido desejava saber, sendo assim, o resultado
apresenta validade apenas para o grupo estudado, ndo podendo ser generalizado (BARROS,
LEHFELD, 1986).

Foram enviados convites para participagdo do estudo para 107 lideres que atendiam os
critérios definidos pela autora, como: lideres estratégicos para o processo de implantacdo do
pagamento baseado em valor ; aqueles que possuem atuagdo direta no processo, podendo ocupar
posicao hierarquica de presidente, diretor, gerente e administrador hospitalar; que apresentam ou
apresentaram até 2019 vinculo trabalhista com hospitais de natureza privada ou beneficente sem
fins lucrativos; que possuem contratos particulares (diretamente com o paciente) ou com
operadoras de satide. Dos 107 lideres contatados, 101 eram diretores e presidentes, 4 gerentes e 2
supervisores e coordenadores; desses, 59 aceitaram participar do estudo, mas apenas 30
apresentaram disponibilidade para realizar a entrevista no periodo proposto pela autora. Nao se
considerou a possibilidade de extensdo do tempo para realizagdo de entrevista, pois identificou-se
a saturacdo dos dados, ndo havendo comprometimento da qualidade da analise com a restricao no
namero de entrevistas (STRAUSS; CORBIN, 2008). Além disso, segundo Dworkin (2012) pode-
se considerar 25 a 30 participantes como um intervalo minimo para trabalhos com entrevistas em
profundidade ou semiestruturadas. Conforme o autor, esse nimero oferece garantias de que as

informagdes coletadas permitem estabelecer respostas de qualidade para a questao em investigagao.

4.4. Método de coleta de dados

O presente estudo buscou descrever e analisar a concep¢ao dos lideres de instituicdes
hospitalares acerca das limitagdes para implantacio do modelo de remuneragdo fee-for-value.
Partindo de um pressuposto desconhecido, sem respostas certas € com o objetivo de gerar
conhecimento teodrico-pratico, optou-se por utilizar uma abordagem qualitativa, com natureza

aplicada descritivo-exploratoria.

A pesquisa qualitativa ¢ particularmente adequada para areas, temas ou
problemas que ndo sdo bem conhecidos ou sem respostas apropriadas. Uma
vez que a pesquisa qualitativa simultaneamente coleta, analisa e reformula
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perguntas, ela ¢ particularmente apropriada para novos topicos e temas.
(KERR; KENDALL, 2013, p. 14)

Kincheschi, Alves e Fernandes (2015) citam que pesquisas de natureza aplicada objetivam
gerar conhecimento para a aplicagdo pratica e corroboram que estudos com pouco conhecimento
sobre os assuntos a serem abordados e que desejam descrever uma determinada populagdo,
possuem espécie exploratério-descritivas.

Para a coleta de dados, foi realizada uma pesquisa de campo por meio de uma entrevista
semiestruturada com cada um dos lideres de hospitais privados selecionados. Em relag@o a pesquisa
de campo, Marconi e Lakatos (2003) definem como indagagdes empiricas, cujo foco ¢ levantar
questdes com o propdsito de estabelecer hipdteses, elucidar conceitos e desenvolver familiaridade
com o fendmeno estudado. Severino (2007, p. 125) estabelece que “ Entrevistas semiestruturadas
sdo aquelas em que o entrevistador possui um roteiro, mas ele permite que a conversa seja
conduzida sem seguir uma mesma direcdo, alterando a ordem das perguntas ou até modificando-
as, conforme a entrevista for evoluindo”.

Optou-se por realizar pesquisa semiestruturada, pois este tipo de método deixa o
entrevistado mais a vontade, permite que o autor faga um planejamento da coleta das informagdes
por meio da elaboragdo de um roteiro com perguntas que atinjam os objetivos pretendidos, sem
desconsiderar elementos importantes que ndo faziam parte do roteiro inicial (MANZINI, 2003).

As entrevistas ocorreram por meio de chamadas online, utilizando um roteiro com
perguntas abertas (APENDICE A ); tiveram duragdo minima de 30 minutos e maxima de uma hora
e foram gravadas em meio digital, para posteriormente serem transcritas e analisadas. Apods a
aprovagao do trabalho, todas as gravagdes foram apagadas.

Foi apresentado aos participantes um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE B), devidamente aprovado pelo Comité de Conformidade Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Fundagio Getulio Vargas (APENDICE C), garantindo o absoluto
sigilo dos entrevistados e solicitando autorizacdo para a publicagdo dos resultados em meios
cientificos. Portanto, os nomes dos participantes foram substituidos por “Entrevistado” ou pela

abreviacao “E”.

39



4.5. Perfil dos entrevistados

Conforme a figura 1, observa-se que a metade dos 30 entrevistados sdo da regido Sudeste
e ndo houve nenhum entrevistado na regido Norte. Quanto ao sexo, destaca-se que a maioria ¢ do
sexo masculino. Todos os lideres possuiam experiéncia em hospitais, sendo que 27 (90%) possuem
vinculo trabalhista com um hospital e 3 (10%) ja tiveram vinculo trabalhista com hospitais, mas
atualmente atuam como pessoa juridica em projetos pontuais para diferentes instituicdes
hospitalares. A maior parte, representam ou representaram cargos estratégicos, como presidéncia,
superintendéncia e diretoria. E importante ressaltar que todos afirmaram possuir relagdo direta com
o processo de pagamento da instituicdo, seja por meio de decisdes estratégicas ou através de

atuagoOes associadas a criacdo de bundles, negociagdes e cobrangas financeiras.

Figura 1 - Perfil dos entrevistados, por regido, sexo e fungao.

Por regiao:
Por sexo:
7 (23%)
" 25 (83%)
TH & 0l 5 (17%)
A’ 0 Por fung3o:
I 15 (50 A’) ¢ Cargos estratégicos:
0, como presidéncia,
24 (80 A’) superintendéncia e
diretoria.
5 (17%)
6 20% Cargos.intermedié.ri?s:
M Nordeste BiCentro Oeste ( ) gerencia e spervisao.

Sudeste Sul

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Quanto a caracteristica dos hospitais com que os entrevistados possuem ou possuiam
vinculo, 15 fazem parte dos hospitais associados a ANAHP. Observe-se também, por meio do

Grafico 3, que em sua maioria os hospitais sdo independentes e possuem entre 151 a 500 leitos.
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Até 50 leitos

Caracteristica:

Os dois hospitais fazem parte de
operadora de saude, sendo que
um faz parte de uma medicina
de grupo e o outro de uma

cooperativa médica.

Il 151 até 500 leitos

Caracteristica:

1 hospital faz parte de uma
rede hospitalar.

1 hospital faz parte de uma
operadora de saude -
medicina de grupo.

1 hospital faz parte de uma
operadora de saude -
cooperativa médica.

11 hospitais independentes.

4.6. Analise de dados

14 hospitais

2 hospitais

14 hospitais

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Grafico 3 — Caracteristicas dos hospitais com que os entrevistados possuem ou possuiam vinculo

I 51 até 150 leitos

Caracteristica:

¢ 2 hospitais fazem parte de
uma operadora de saude —
cooperativa médica.

¢ 1 hospital faz parte de uma
rede de hospitais
filantrépicos.

¢ 1 hospital faz parte de uma
rede hospitalar.

e 10 hospitais independentes.

Apos a transcrigdo, as informagdes foram analisadas por meio de um conjunto de técnicas de

analise de contetido, conforme o modelo proposto por Bardin (2011). A autora considerou 3 fases

basicas, sendo: pré-analise; exploragdo do material e tratamento dos resultados; interpretagdo e

inferéncia. As trés fases fazem parte do processo de organizagdo da anélise para o desenvolvimento

do método e serdo apresentadas a seguir.

4.6.1. Pré-analise

Esta fase ¢ semelhante a organizacao do material de pesquisa. Tem inicio na prépria elaboragao

do projeto, desde o levantamento de material bibliografico sobre o objeto de estudo até a definicao
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do corpus (conjunto de dados) que serd analisado. Conforme Bardin (2011) é necessario

sistematizar as ideias iniciais em 5 etapas:

a)

b)

Leitura flutuante: o autor deve conhecer o contetido e criar familiaridade; portanto,

nesta etapa, foi realizada a leitura de todo o material coletado por meio das entrevistas.

Escolha dos documentos: a seguir devem-se escolher os documentos que compordo o

corpus da analise; para este estudo foram escolhidas as entrevistas que foram realizadas,
cumprindo as seguintes regras estabelecidas por Bardin (2011): exaustividade, exige
que nenhum documento seja deixado de fora; portanto, foi utilizado para andlise todo o
material coletado nas entrevistas; homogeneidade, esta regra exige que os documentos
tenham o mesmo tema; dessa forma, as entrevistas desse estudo foram realizadas
respeitando o tema de pesquisa; e a ultima regra, que € a pertinéncia, diz que os
documentos devem ter correlacio com os objetivos da analise, desse modo, foram
desconsiderados os comentarios feitos ao longo da entrevista e que ndo estavam
alinhados com o objetivo de andlise; por exemplo: comentarios associados a pandemias,
histéria dos hospitais, clima e cotidiano.

Formulacdo das hipdteses e objetivos de andlises: as hipoteses foram formuladas

juntamente com o roteiro de entrevista (APENDICE A) e os objetivos especificos do
estudo foram considerados como os objetivos de analise, tornando-se alicerce para a

leitura dos documentos. Veja o exemplo abaixo:

Quadro 1 - Exemplo de formulagdo das hipoteses

Critério de
categorizagdo por
tema:

Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepcéo dos lideres quanto a necessidade de mudanga do modelo
de remuneracdo (fee-for-service).

Hipotese: Os lideres ndo possuem um entendimento quanto a necessidade de mudancga do sistema de
pagamento fee-for-service .

Origem dos
elementos:

Do seu ponto de vista, por que ha a necessidade de implantag¢do de estratégias para a modificagdo do modelo
de remuneracdo atualmente utilizado (modelo de pagamento baseado em servigo)?

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.
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d) Referenciacdo dos indices e elaboracdo dos indicadores: sdo considerados elementos de

marcagdo que possibilitam a extragdo da esséncia da mensagem de uma comunicagao.
E neste momento que ocorrem as operacdes de recorte do texto em unidades
comparaveis de categorizag¢do para andlise tematica e de algumas das modalidades de
codificacdo para o registro dos dados (BARDIN, 2011). Neste estudo, conforme
exemplo abaixo, optou-se por definir os indices por meio de um diciondrio analdgico
que agrupa sob titulos conceptuais palavras com significados semelhantes, para
posteriormente efetuar uma organizacdo sistematica dos indicadores; essa pratica

também ¢ sugerida por Bardin (2011).

Quadro 2 - Exemplo de referenciagdo dos indices e elaborag@o dos indicadores

Indicadores /

indice / Dicionério . .
Unidade de registro

Nado se paga
Insustentavel
Insustentavel
Insustentavel
Buscar
sustentabilidade
Inviavel sustentar
Insustentavel

Insustentabilidade
financeira

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Portanto, para atingir o objetivo de andlise, partiu-se de uma hipodtese que auxiliou na
formulagdo da pergunta do roteiro de entrevista, realizaram-se as entrevistas e transcrigdes,
posteriormente realizou-se a leitura flutuante, e por fim foi feita a sinalizagdo das palavras com
significados semelhantes e a criacdo dos indices, utilizando a ferramenta “Comentario” do

programa Word. Paralelamente, evolui-se para a Gltima etapa da pré-analise.
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e) Preparacdo do material: ultima etapa desta fase, consiste na organizacdo e padronizagdo

do material. Foram selecionados os recortes dos textos, ou seja, os paragrafos e as frases
de onde os indicadores e indices foram retirados, também por meio da ferramenta
“Comentario” do Word. E importante ressaltar que as transcricdes iniciais e o arquivo
utilizado para selecao dos indices e indicadores ndo foram excluidos, tendo sido criadas
diversas copias ao longo do processo. Optou-se, entdo, por extrair os elementos
selecionados na fase anterior e passa-los para um arquivo do Excel, possibilitando um

melhor agrupamento e organiza¢do do material.

4.6.2. Exploracao do material

Essa fase consiste em fazer a codificacdo das informagdes. Segundo Bardin (2011, p.133),
“codificacdo ¢ o processo pelo qual os dados brutos sdo transformados sistematicamente e
agregados em unidades, as quais permitem uma descri¢do exata das caracteristicas pertinentes do
conteudo”.

Para realizagdo da codificacdo, faz-se necessario escolher todos os recortes (escolha das
unidades), a enumeracdo (defini¢do das regras de contagem), a classificagdo e a agregacdo
(determinacdo das categorias ou categorizacdo) (BARDIN, 2011). A seguir, apresenta-se o

processo de desenvolvimento de cada item:

a) Recortes (unidades): optou-se por utilizar como unidade de registro ou indicadores as

palavras que, conforme referido anteriormente, foram agrupadas de acordo com o mesmo
significado. Bardin (2011) considera a unidade de registro como uma unidade base, que
visa a categorizagdo e a contagem frequencial. J4 a unidade de contexto, conforme a autora,
serve como unidade de compreensdo para codificar a unidade de registro, podendo ser a
frase para a palavra ou o paragrafo para o tema. Nesta pesquisa, optou-se por utilizar a frase
como unidade de contexto. Entretanto, em determinadas categorias, para se obter a real
compreensdo do sentindo, fez-se necessaria a utilizagdo do paragrafo. Apresenta-se abaixo

um exemplo.
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Quadro 3 - Exemplo de recortes (unidades)

Indicadores /

Indice / Dicionario Unidade de Unidade de contexto
registro
El - "Entdo, a necessidade de mudar é porque esse sistema ndo se sustenta mais, ele
Nao se paga |ndo se paga.”
o Insustentavel |E2 - "Porque estd ficando insustentdvel. [...] Entdo, eu entendo que esse modelo de
Insustentabilidade I tentavel . . . . w N
i . nsustentave pagamento por servi¢o esta ficando insustentivel por “n” razées. Com certeza o
inanceira A . , ,
Insustentavel excesso, o overuse que esse modelo do fee-for-service gera, é algo que é bastante
Buscar expressivo. "
sustentabilidade . ,
Invidvel sustent E3 - "Por ser um modelo hoje insustentavel."
nviavel sustentar ~ L1 "
R Ell - "Estdo tentando buscar uma sustentabilidade para um mercado que ficou mal
Insustentavel

explorado ha muito tempo, e que hoje chegou a um ponto em que esta ficando inviavel
sustentar a fonte pagadora com a fonte prestadora.”

El4 - "Eu acredito que essa discussdo estd acontecendo, porque da maneira que estd o
modelo atual de remuneragdo, ele é insustentavel, hoje o pais destina proximo dos 10%
do PIB para a saude e daqui a 20 anos esse numero vai mais que dobrar, entdo
algumas agoes precisam ser discutidas, esse modelo atual, na minha opinido, ndo vai

se sustentar.”

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

b) Enumeracdo (regras de contagem): uma vez definido o que sera contado — no caso do

presente trabalho, as palavras que correspondem as unidades de registro —, faz necessario

definir a regra de contagem, ou seja, 0 modo como essas palavras serdo contadas (BARDIN,

2011). Conforme exemplo abaixo, optou-se por utilizar como regra de contagem a

frequéncia com que as palavras foram citadas, foram repetidas ou foram usadas palavras

com mesmo significado diante de um determinado contexto.
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Quadro 4 - Exemplo de Enumeragao (regras de contagem)

Indicadores /

Indice / Dicionario Unidade de Unidade de contexto Enumeragdo
registro
El - "Entdo, a necessidade de mudar é porque esse sistema ndo se sustenta mais, ele
Nao se paga  |ndo se paga.” 7
. Insustentdvel [E2 - "Porque estd ficando insustentdvel. [...] Entdo, eu entendo que esse modelo de
Insustentabilidade Insustentavel . A . . o N
i . pagamento por servigo estd ficando insustentdavel por “n” razoes. Com certeza o
inanceira ; . . ,
Insustentavel | ovcesso, o overuse que esse modelo do feeforservice gera, é algo que ¢ bastante
Buscar expressivo.”
sustentabilidade . ,
Invidvel sustent E3 - "Por ser um modelo hoje insustentavel."
nviavel sustentar . s
R Ell - "Estdo tentando buscar uma sustentabilidade para um mercado que ficou mal
Insustentavel

explorado ha muito tempo, e que hoje chegou a um ponto em que estd ficando inviavel
sustentar a fonte pagadora com a fonte prestadora.”

El4 - "Eu acredito que essa discussdo esta acontecendo, porque da maneira que estd o
modelo atual de remuneragdo, ele é insustentavel, hoje o pais destina proximo dos 10%
do PIB para a saude e daqui a 20 anos esse numero vai mais que dobrar, entdo

algumas agoées precisam ser discutidas, esse modelo atual, na minha opinido, ndo vai

se sustentar."

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

¢) _Classificacao e a agregagdo (determinacao das categorias ou categorizacao):

Bardin (2011) considera esse processo como:

[...] uma operagdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto
por diferenciagdo e, em seguida, por reagrupamento segundo género
(analogia), com critérios previamente estabelecidos. As categorias sdo rubricas
ou classes, as quais retinem um grupo de elementos (unidades de registro, no
caso da andlise de conteudo) sob um titulo genérico, agrupamento esse
efetuado em razdo das caracteristicas comuns desses elementos. O critério de
categorizagdo pode ser semantico (categorias tematicas: por exemplo, todos os
temas que significam a ansiedade ficam agrupados na categoria "ansiedade",
enquanto que os que significam a descontragdo ficam agrupados sob o titulo
conceitual "descontragdo"), sintatico (os verbos, os adjetivos), léxico
(classificacdo das palavras segundo o seu sentido, com emparelhamento dos
sindnimos e dos sentidos proximos) e expressivo (por exemplo, categorias que
classificam as diversas perturbacdes da linguagem). (BARDIN, 2011, p. 147)

Neste estudo, decidiu-se utilizar como critério de categoriza¢do o tema. Dessa forma, os

objetivos de pesquisa, juntamente com as hipdteses, foram considerados como temas centrais. Para
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realizacdo desse processo, primeiramente os elementos foram isolados (feito o inventario) e em

seguida buscou-se impor uma organizacao as mensagens (classificagdo), conforme técnica sugerida

por Bardin (2011). Para facilitar a compreensdo, optou-se por referenciar a origem dos elementos

encontrados, ou seja, apresentar de qual pergunta os elementos das unidades de registro e contexto

foram extraidos. Veja-se o exemplo abaixo.

Quadro 5 - Exemplo de classificagdo e a agregagao

Critério de
categorizagdo por
tema:

Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepgao dos lideres quanto a necessidade de mudanga do modelo
de remuneragao (fee-for-service).

Hipodtese: Os lideres ndo possuem um entendimento quanto & necessidade de mudanca do sistema de
pagamento fee-for-service .

Origem dos
elementos:

Do seu ponto de vista, por que ha a necessidade de implantagdo de estratégias para a modificagcdo do modelo
de remuneragdo atualmente utilizado (modelo de pagamento baseado em servigo)?

Indicadores /

Indice / Dicionario Unidade de Unidade de contexto Enumeragao
registro
El - "Entdo, a necessidade de mudar é porque esse sistema ndo se sustenta mais, ele
Nao se paga |ndo se paga.” 7

Insustentabilidade
financeira

Insustentavel
Insustentavel
Insustentavel
Buscar
sustentabilidade
Inviavel sustentar
Insustentavel

E2 - "Porque estd ficando insustentavel. [...] Entdo, eu entendo que esse modelo de

3

pagamento por servigo estd ficando insustentavel por “n” razdes. Com certeza o

excesso, o overuse que esse modelo do fee-for-service gera, é algo que é bastante
expressivo."”

E3 - "Por ser um modelo hoje insustentavel.”

Ell - "Estdo tentando buscar uma sustentabilidade para um mercado que ficou mal
explorado ha muito tempo, e que hoje chegou a um ponto em que estd ficando inviavel
sustentar a fonte pagadora com a fonte prestadora."

El4 - "Eu acredito que essa discussdo estda acontecendo, porque da maneira que estd o
modelo atual de remuneragdo, ele é insustentavel, hoje o pais destina proximo dos 10%
do PIB para a saude e daqui a 20 anos esse numero vai mais que dobrar, entdo
algumas agoes precisam ser discutidas, esse modelo atual, na minha opinido, ndo vai

se sustentar.”

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

E importante ressaltar que todo o processo, desde a elaboragdo dos indices até a definicio

dos nomes das categorias, foi realizado sem considerar as perguntas do roteiro e sem formulagado

prévia de categorias; por isso, no exemplo apresentado acima, ndo hd ainda uma categoria

estabelecida. Bardin (2011) denomina esse processo como “acervo’” e refor¢a que desta forma o
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titulo conceitual da categoria sera definido somente no final. A autora ressalta que as categorias
finais resultam do reagrupamento progressivo de categorias com uma generalidade mais fraca e
reforca que € necessario respeitar os seguintes principios para garantir qualidade e consisténcia:
exclusdo mutua (um elemento ndo pode existir em mais de uma divisdo), homogeneidade (um
unico principio de classificagdo deve estabelecer a sua organizagdo), pertinéncia (as categorias
devem estar alinhadas com o objetivo de estudo), objetividade e fidelidade (as variaveis que sao
tratadas devem ser claramente definidas, assim como deve definir os indices que determinam a
entrada de um elemento em uma categoria) e produtividade (a categoria deve fornecer resultados
férteis).

Neste sentindo, considerou-se no processo de categorizacao a possibilidade de distribuicdo
em trés dimensdes semanticas: a categoria, que representa uma dimensao de maior abrangéncia, a
subcategoria I, também chamada de primaria, representando elementos de abrangéncia
intermediaria e a subcategoria II ou secundéria, representando os elementos de menor abrangéncia.
Apos diversos reagrupamentos, mantendo a fidelidade com os principios citados (exclusdo mutua,
homogeneidade, pertinéncia, objetividade, fidelidade e produtividade), foram estabelecidas 12
categorias que foram agrupadas conforme o tema; todas possuem os parametros para inclusao das
unidades de registro e de contexto, seguindo os principios citados acima. A apresentagdo de um
exemplo das categorias, juntamente com as unidades de registro e unidades de contexto estd
disponivel no APENDICE D. A seguir, conforme o Quadro 6, sera apresentado um exemplo do
resultado final da categorizagdo (perceba que os indices /dicionarios, apresentados nos exemplos
anteriores, tornaram-se subcategorias secunddrias) e posteriormente serdo expostas as 12

categorias, agrupadas conforme o tema, juntamente com a sua definicao.
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Quadro 6 - Exemplo do resultado final da categorizagao.

Objetivo de andlise: Conhecer e analisar a percepcao dos lideres quanto a necessidade de

Critério de ~ .
mudanca do modelo de remuneracdo (fee-for-service).

categorizacao por
tema: | Hipotese: Os lideres ndo possuem um entendimento quanto a necessidade de mudanga do sistema
de pagamento fee-for-service .

Do seu ponto de vista, por que ha a necessidade de implantacdo de estratégias para a
modificagdo do modelo de remuneracdo atualmente utilizado (modelo de pagamento baseado
em servi¢o)?

Origem dos
elementos:

Categoria Subcategoria | Subcategoria 11

O hospital como vendedor de insumos

Nao estimula a qualidade

Distorcido Ganha pela ineficiéncia

Nao tem foco no paciente

Centrado na doenca

Insustentabilidade financeira

i i Perda -
Atributos negativos . . Onerosidade
financeira —
Prejuizo
. Centrado na quantidade
Desperdicio T~ -
Utilizagdo desnecessaria
Interagdes Nao divide o risco
equivocadas Desconfianca

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.
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3.6.2.1 Definicao das categorias

A definicdo das categorias e apresentacdo das subcategorias I e II serdo apresentadas

conforme o agrupamento dos seguintes temas:

3.6.2.1.1 Tema: percepcio quanto a necessidade de mudanga do modelo de pagamento fee-for-

service

Categoria atributos negativos: corresponde apenas aos elementos negativos utilizados pelos

entrevistados para explicar a necessidade de mudanga do modelo de pagamento atualmente

utilizado. Dessa categoria emergiram quatro subcategorias I, que serdo apresentadas a seguir:

a)

Subcategoria I — distorcido: ¢ composta por unidades de registro, referidas pelos
entrevistados, que estdo associadas a uma visdo distorcida que o modelo fee-for-service
proporcionou ao mercado. Por meio das subcategorias 11, € possivel identificar os tipos de
distor¢ao mencionadas: o hospital como vendedor de insumos, ndo estimula a qualidade,
ganha pela ineficiéncia, ndo tem foco no paciente e centrado na doenga.

Subcategoria I — perda financeira: emergiu a partir das unidades de registro associadas ao
impacto financeiro causado pelo sistema de pagamento fee-for-service; & possivel observar
os tipos de impactos financeiros por meio das 3 subcategorias II: insustentabilidade
financeira, onerosidade e prejuizo para o setor.

Subcategoria I — desperdicio: estd relacionada a visdo, de que o sistema de pagamento
estimula o uso de insumos, sem considerar a sua necessidade e pertinéncia e ¢ representada
pelas subcategorias II: centrado na quantidade e utilizacdo desnecessaria.

Subcategoria I — interagdes equivocadas: emergiu a partir das unidades de registro
associadas a mudanga do processo de interagdo entre os envolvidos (principalmente o
prestador de servico e a fonte pagadora) ocasionada pelo sistema de pagamento fee-for-
service. Por meio das subcategorias II: ndo divide o risco e desconfianga, ¢ possivel

observar os tipos de interagdes estabelecidas entre os hospitais e a fonte pagadora.
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Categoria atributos neutros: corresponde apenas aos elementos neutros utilizados pelos
entrevistados para explicar a necessidade de mudanga do modelo de pagamento atualmente
utilizado. Neste caso considerou-se como elementos neutros respostas associadas a processos
naturais de mudanga. Dessa categoria emergiram duas subcategorias I:

a) Subcategoria I — modelo inspirado nos EUA: estd associado a visdo de que o Brasil se

espelha nas préticas internacionais;

b) Subcategoria I — evolugao: corresponde aos elementos utilizados para referir que o sistema

de pagamento no setor da saude estd em processo constante de evolucdo e que a inclusdo

de novos modelos para talvez substituir modelos antigos ¢ natural.

Categoria atributos positivos: emergiu dos elementos que caracterizaram o modelo de
pagamento fee-for-service como um modelo positivo. Dessa categoria emergiu apenas uma
subcategoria I:

a) Subcategoria I — um bom modelo: esta associada aos elementos utilizados para referir que

o modelo de pagamento baseado em servico ndo ¢ totalmente ineficiente, podendo ser
melhorado por meio de uma remodelagem, evitando a necessidade de inclusdo de outros

modelos.

3.6.2.1.2 Tema: concepgdo dos lideres sobre o modelo de pagamento fee-for-value

Categoria compreensio sobre o modelo baseado em valor: esta vinculada aos elementos
utilizados para referir a concepcdo quanto ao fee-for-value; possui trés subcategorias I (atributos

positivos, negativos e neutros), que serdo apresentados a seguir:

a) Subcategoria I atributos positivos: emergiu dos elementos que caracterizaram o modelo
de pagamento fee-for-value como um modelo positivo; ¢ composta por 6 subcategorias II:
o Subcategoria II — remuneragao por desfecho: ¢ composta por elementos, referidos pelos
entrevistados, que associam o modelo de pagamento baseado em valor com o desfecho

clinico apresentado pelo paciente.
o Subcategoria II — foco nas necessidades do paciente considerando toda a linha de

cuidado: estd associada ao conceito de que o pagamento baseado em valor coloca as

51



o

necessidades do paciente no centro da tomada de decisdo, considerando toda a trajetdria
dele.

Subcategoria II — modelo justo: esta correlacionada ao pensamento de que o modelo
fee-for-value remunera conforme o desempenho, remunerando melhor quem apresenta
melhores resultados e qualidade.

Subcategoria II — modelo sustentavel: estd atrelado ao conceito de que o modelo fee-
for-value ndo estimula o desperdicio.

Subcategoria II — garante a geracdo de valor: estd associado ao conceito de que o
pagamento baseado em valor estd ligado a equagdo numérica: custo dividido por
qualidade de entrega.

Subcategoria II — foco na gestao: estd relacionamento ao pensamento de que o modelo
de pagamento baseado em valor estimula a visdo para a gestdo de recursos e cuidado e

ndo mais para o controle dos gastos e conta.

Subcategoria 1 — atributos neutros: ¢ composta por unidades de registro que ndo

demonstram uma compreensdo positiva ou negativa quanto ao fee-for-value, sendo

constituida por duas subcategorias II:

(@)

Subcategoria I — ndo ¢ o Unico modelo: ¢ composta por elementos associados a
compreensdo de que ndo ¢ possivel utilizar apenas o modelo fee-for-value para todas as
condigoes, sendo necessaria uma diversificagao.

Subcategoria II — modelo associado a pacote: esta relacionado a visdo de que o sistema

de pagamento estd vinculado a modelos de pacotes.

Subcategoria I — atributo negativo: ¢ composta por elementos associados a uma visdo

negativa do modelo ou do processo de implantagio. E composta por apenas uma

subcategoria II:

o

Subcategoria II — processo desconhecido: representa os elementos utilizados por parte
dos entrevistados, para dizer que ndo possuem entendimento quanto ao processo de

implantagao do modelo.
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Categoria percepcio quanto aos cursos e eventos: ¢ composta pelas unidades de registro
utilizadas para emitir um ponto de vista quanto ao objetivo ou qualidade dos cursos e eventos, e
possui 3 subcategorias I:
a) Subcategoria I — atributos negativos: ¢ composta por elementos e criticas que sugerem
insatisfacdo e corresponde as unidades de registro associadas aos tipos de criticas, dando

origem as subcategorias II:

Subcategoria II — falta de informagdes sobre a pratica: ¢ composta por elementos que

o

indicam a necessidade de se apresentarem casos praticos da implantacdo do modelo de
pagamento.

o Subcategoria II — baixa qualidade: emergiu a partir de elementos que avaliam a
qualidade dos cursos.

o Subcategoria II — superficiais: estd associada a uma visdo de que as discussdes e
apresentagdes dos eventos e cursos nao sao aprofundadas.

o Subcategoria II — ndo tem eventos focados: estd relacionada a auséncia desses eventos
em determinadas regides (Nordeste e Centro-Oeste) e a auséncia de cursos focados no

Brasil.

b) Subcategoria I — atributos positivos: ¢ formada por elementos que sugerem satisfacdo
quanto aos cursos € eventos e possui apenas uma subcategoria II: boa qualidade.

c) Subcategoria I — eventos e cursos nio sio o unico modo de aprendizagem: ¢ composta
por elementos que sugerem a necessidade de os profissionais se autorresponsabilizarem
pelo processo de aprendizado; possui apenas uma subcategoria II: necessidade de buscar

conhecimento.

Categoria percepc¢io quanto ao conhecimento dos profissionais em relacio ao fee-for-value:
essa categoria emergiu a partir dos elementos utilizados pelos entrevistados para descrever o nivel
do conhecimento em relagdo ao sistema de pagamento baseado em valor apresentado pelos
profissionais que fazem parte do seu grupo de trabalho. A partir dela, emergiram 7 subcategorias

I: ndo tem conhecimento, baixo, médio, bom, falta profundidade, neutro e falta pratica.
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3.6.2.1.3 Tema percepgdo dos lideres quanto a mensuracdo e divulgacio dos desfechos e a

implantacdo de Unidades de Praticas Integradas — UPIs

Categoria percep¢do quanto 2 mensuracio de desfecho: emergiu a partir das unidades de

registro utilizadas pelos entrevistados para expressar o seu ponto de vista sobre a maturidade das

instituicdes em relacdo a mensuracdao de desfecho. Observe-se que as unidades de registro dessa

categoria formaram duas subcategorias I:

a) Subcategoria I — percep¢do quanto ao grau de maturidade: ¢ composta por elementos

utilizados pelos entrevistados para apresentarem a sua visdo quanto a maturidade das

instituicdes. A partir desses elementos foram criadas cincos subcategorias II, que

representam sua percepcdo do problema: baixa maturidade, nenhuma maturidade, ndo

trabalham com desfecho, média maturidade e bom grau de maturidade.

b) Subcategoria I — iniciativas: representa os elementos utilizados para sinalizar que as

instituicdes possuem algumas frentes de trabalho para mensura¢do de desfecho. As

subcategorias Il que emergiram estdo correlacionadas aos tipos de iniciativas utilizadas

pelas institui¢des:

o

Subcategoria II — mensuracdo de indicadores: estd vinculada a mensuragcdo de
indicadores que ndo estdo associados a desfechos; sdo indicadores gerais, por exemplo:
giro de leito, taxa de infeccdo geral, entre outros, que as instituicdes mensuram;
Subcategoria II — desfecho para condi¢des clinicas: corresponde & mensuracdo de
indicadores para protocolos clinicos, como sepse, dor toracica, entre outros;
Subcategoria II — desfecho considerando o pos-alta: estd vinculado ao
acompanhamento de indicadores de protocolos clinicos ou protocolos cirtirgicos no
pos-alta;

Subcategoria II — pagamento por valor em uma condicao clinica: estd associada a visao
de que os desfechos ja estdo sendo utilizados para compor um modelo de pagamento;
Subcategoria I — mensuracdo de desfecho por linha de cuidado: corresponde a
mensuracao de indicadores por linha de cuidado, mas sem vinculagdo a um pagamento,

apenas para acompanhamento interno.
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Categoria fatores que interferem na divulgacio dos indicadores: corresponde aos elementos

utilizados para apresentar as dificuldades que prejudicam a mensuragdo dos indicadores. Observa-

se que essa categoria possui 11 subcategorias I, que representam os tipos de dificuldade citadas

pelos entrevistados e que serdo apresentadas a seguir.

a)

Subcategoria I — baixa maturidade da populacio para interpretacio: estd associada a
visdo de que a divulgag¢do dos dados poderia prejudicar a imagem da institui¢ao, pois a
populacdo ndo tem conhecimento para interpretar as informagoes.

Subcategoria I — medo de exposicao: estd associada a uma visdo mais ampla dos riscos
de exposi¢do, considerando, por exemplo, o receio que as instituigdes tém de ndo serem
mais reconhecidas por determinados servigos estratégicos.

Subcategoria I — fatores culturais: representa os elementos utilizados para associar o
motivo da ndo divulgacgdo a cultura das instituigdes.

Subcategoria I — alto risco de judicializagdo: esta vinculada ao medo que as institui¢des
tém de processos judiciais e a visdo de que o poder judicidrio ndo possui maturidade para
conduzir os possiveis processos advindos devido a interpretacio inadequada das
informacdes divulgadas.

Subcategoria I — processo evolutivo: compreende ao ponto de vista de que se trata de um
processo evolutivo, que tem apresentado melhora gradativa nos ltimos anos.
Subcategoria I — falta de confianca: estd associada a falta de confianga no proprio
processo de divulgacdo e nas relagdes entre os hospitais e as operadoras de satde.
Subcategoria I — manipulacdo de dados: estd vinculada a falta de maturidade que as
instituicdes t€ém no tocante a divulgacdo de dados negativos, gerando tendéncia a
manipulacdo das informagdes.

Subcategoria I — medo da concorréncia: corresponde a visao de que a divulgacao dos
dados esta associada a concorréncia, podendo prejudicar a imagem da instituigao.
Subcategoria I — pouca cobranca: estd associada a compreensdo de que as instituicdes
ndo divulgam por ndo serem cobradas, havendo a necessidade de essa pratica se tornar

obrigatoria.
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1) Subcategoria I — nio querem ser comparadas com métodos diferentes: evidencia que a

falta de padronizagdo das informagdes prejudica o processo de publicacdo, pois a instituicao

pode ser comparada com outra por meio de indicadores que possuem parametros diferentes.

k) Subcategoria I — auséncia de plataforma: estd associada a falta de local para

disponibiliza¢do dos dados de forma que possibilite a comparagdo entre as institui¢des.

Categoria percepciao quanto as UPIs: corresponde as unidades de registro utilizadas pelos

entrevistados para apresentarem a sua visdo da implantagdo dessas unidades, e ¢ composta por 4

subcategorias I:

a) Subcategoria I — elementos positivos: corresponde aos elementos utilizados para

caracterizar as UPIs como uma boa proposta; ¢ composta por duas subcategorias II:

melhores resultados e qualidade e contribui positivamente.

b) Subcategoria I — necessidades: compreende os elementos utilizados para evidenciar as

mudangas ou adaptagdes necessarias para a implantagao das UPIs. Os tipos de necessidade

sdo apresentados por meio das cinco subcategorias I1:

o

Mudanga de cultura: esta associada a necessidade de mudanga da visdo de que o
hospital deve centralizar todos os tipos de atendimento, atendendo todas as
especialidades.

Hospital geral continuar existindo: estd vinculada a compreensdo de que o hospital
precisara continuar atendendo as necessidades genéricas, como as doengas agudas.
Estruturacdo do sistema de saude: corresponde a necessidade da modificagdo de todo
o sistema de saude.

Alteracdo dos modelos de contratos: estd associada a mudanga dos contratos que
possuem clausulas de obrigatoriedade de atendimento a determinadas especialidades,
contribuindo para que o hospital atenda todas as especialidades.

Modificacdo dos modelos de contratos médicos: esta vinculada a visdo de que sera
necessario que os médicos sejam dedicados somente a um hospital ou UPI, ndo sendo

mais possivel a pratica de prestacdo de servigos para mais de um local.

56



¢) Subcategoria I — dificuldades: esta associada as dificuldades do setor para a implantagdo
das UPIs. Por meio das suas subcategorias II ¢ possivel compreender quais dificuldades

foram mencionadas:

o Subcategoria II — dificil implantacdo: esta vinculada a visdo de que o cendrio atual, em
que estd ocorrendo diminui¢do dos pacientes na rede privada, e a necessidade de
demanda dificultariam a implantacdo das Unidades de Pratica Integrada-UPIs.

o Subcategoria II —risco de a linha do cuidado ficar apenas com o hospital: esta associada
ao risco de o hospital se tornar o inico e principal ator da prestacdo de atendimento;
entende-se que os hospitais devem fazer parte da linha de cuidado, mas nao ser o
responsavel por ela.

o Subcategoria II — risco da ndo adesdo do paciente: corresponde a visdo de que o
paciente estd acostumado a ter tudo em um Unico local e que ele pode ndo se adaptar
as UPIs.

o Subcategoria II — baixo niimero de leitos: estd associada ao ponto de vista de que a
diferenga do numero de leitos nas regides do Brasil pode dificultar o processo de
especializacdo por condi¢do clinica dos hospitais.

o Subcategoria II — hospitais ndo estdo preparados: consiste na visdo de que os hospitais
de determinadas regides (Salvador) ndo possuem a especializagdo por condigdo clinica
como objetivo; ndo estdo preparados para uma mudanca de cultura e ndo estdo se

preparando.

d) Subcategoria I — iniciativas: estd associada as unidades de registro que sugerem frentes
de trabalho para a criagdo de servigos especializados, e ¢ formada pelas seguintes
subcategorias II:

o Subcategorias II — planejamento: estd vinculada aos elementos utilizados para sinalizar,
conforme a percepcao dos entrevistados, que as instituicdes com as quais eles possuem
vinculo tém projetos, em fase de planejamento, para atendimento de outras atividades
e especializagdo dos atendimentos.

o Subcategorias II — controvérsias: estd associada a visdo de que os hospitais estdo
montando unidades especializadas de condi¢des clinicas em que eles nunca foram
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referéncia, e que o processo deve estar associado primeiro ao hospital apresentar
resultados e se destacar em determinada condi¢do clinica e posteriormente as

operadoras de satide comecarem a efetuar os encaminhados conforme os resultados.

3.6.2.1.4 Tema: percepgdo dos lideres quanto as principais necessidades e fatores que limitam,

atualmente, a implantagdo do sistema de pagamento baseado em valor

Categoria processo de mudanca do modelo de pagamento: estd associada a percepcao dos
entrevistados quanto ao processo de implantagdo do modelo de pagamento baseado em valor e

possui as seguintes subcategorias I:

a) Subcategoria I — riscos: corresponde aos possiveis riscos advindos do processo de
mudanca do modelo de pagamento; destaca-se que os riscos estdo associados as
subcategorias II:

o Financeiro: associado a visdo de que ao melhorar a qualidade e eficiéncia do seu
atendimento o hospital melhorara o giro de leito e a receita diminuird, tendo um
impacto financeiro negativo para a institui¢ao.

o Diminuicdo do numero de pacientes: corresponde a possibilidade de ocorrer a
diminuicdo do numero de pacientes que necessitam de atendimento hospitalar, caso o

setor passe a investir no gerenciamento dos pacientes e na aten¢ao primaria.

b) Subcategoria I — tendéncia: originada a partir dos elementos que indicam a possibilidade
de mudanca no formato de prestacdo de servigos hospitalares. As suas subcategorias II
representam os tipos de tendéncias citadas:

o Atuagdo em outros segmentos: consiste na visdo de que, de forma geral, para diminuir
possiveis riscos, o hospital passara a atuar em setores que ndo estdo associados a sua
pratica central.

o Iniciativas existentes de novas frentes de atuagdo: estd associada aos elementos que
indicam que ja estd ocorrendo uma movimentagdo dos hospitais para atuar em

diferentes areas (prevencao, home care, gerenciamento de sinistralidade, gestdo de uma

58



carteira de pacientes, servigos ambulatoriais, SADT, parcerias com operadoras de
saude para ter exclusividade).

o Atuagdo na pos-internacdo: refere-se a compreensdo de que os hospitais passardo a
atuar no acompanhamento pos-internagao.

o Atuacdo em medicina preventiva: estd vinculada a visdo de que o hospital passard a
atuar na medicina preventiva.

o Hospital serd parte da jornada: refere-se a compreensdo de que o hospital, hoje,
comporta-se de forma isolada e que passard a fazer parte da jornada, mas ndo
necessariamente serd responsavel por ela.

o Cliente contratando direto o hospital: estd associada a visdo de que ha uma tendéncia
de as empresas que contratam plano de saude das operadoras passarem a contratar os
servicos do hospital diretamente, sem intermediacao.

o Gerenciamento dos pacientes: faz parte da compreensdo de que o hospital ou novas
empresas irdo fazer os gerenciamentos dos pacientes para a operadora de satide ou para
as empresas que contratam a operadora de satde.

o Hospital podera se destacar: entende-se que os hospitais que iniciarem a mudanga terdo
a oportunidade de se destacar e ser reconhecidos pelo mercado.

o Hospital se tornard especializado: esta associada a visdo de que os hospitais terdo
apenas atendimentos a determinadas condi¢des de saude e que grandes redes irdo

comprar hospitais menores.

Categoria compreensio quanto as necessidades: estd vinculada as mudancas necessarias no
setor de saude e no hospital para viabilizar a implantacdo do sistema de pagamento baseado em

valor e ¢ composta por 5 subcategorias I, que sdo apresentadas a seguir:

a) Subcategoria I — ambiente externo: corresponde as necessidades relacionadas aos
envolvidos externos; por exemplo: operadoras de saude, 6rgdos regulamentadores e
questdes que dependem da reformulacdo de todo o sistema de saude. Essa subcategoria I ¢
formada pelas seguintes subcategorias I1:

o Mudanca de comportamento das operadoras: refere-se ao fato de as operadoras de satde
possuirem a cultura de apenas controlarem os custos e ndo terem interesse em avaliar a

59



qualidade dos servigos prestados, influenciando de forma negativa o processo de
negociacdo ou implantagao de um modelo voltado a entrega de resultados.
Participacdo das operadoras: corresponde a necessidade de as operadoras de saude
estruturarem os seus processos internos com os hospitais, por meio do alinhamento de
tecnologias e processos de cobranca, viabilizando a integragdo das informagdes e a
cobrang¢a adequada.

Apoio financeiro: representa a visdo de que os hospitais precisardo fazer um
investimento financeiro para estruturar os processos, assumir riscos e adquirir sistemas
que permitam a mensuracao dos desfechos, sendo necessario um apoio financeiro para
isso, por meio de parcerias com as operadoras de saude ou através da disponibilizacao
de linhas de crédito.

Relacionamento com base em confianca: evidencia que hd uma fragilidade no
relacionamento entre os hospitais e as operadoras de satide, sendo necessario o
restabelecimento da confianca.

Auditoria de informagao: representa a preocupagao com a veracidade das informagdes,
sendo necessarias auditorias externas para garantir a confiabilidade dos dados e evitar
o risco de manipulagdes.

Restricdo do acesso do paciente: esta associada a necessidade de aumentar o controle
da utilizacdo dos servigos por parte do paciente, para evitar utilizacdo inadequada ou
desnecessaria.

Determinagao da obrigatoriedade na publicacdo dos resultados: refere-se a necessidade
de a publicagdo dos dados se tornar obrigatoria, pois entende-se que os hospitais
dificilmente irdo disponibilizar os seus dados espontaneamente.

Definicao do papel do hospital: compreende a visdo de que ndo ha o desenho de como
o hospital se insere no Sistema de Satde Suplementar, no tocante a referéncia e
contrarreferéncia.

Padroniza¢do dos indicadores: estd associada a padronizacdo dos parametros de
mensuracdo em um nivel mais amplo, considerando todas as instituigdes, para que seja
possivel a comparagao dos resultados entre os hospitais.

Apoio da agéncia regulamentadora: corresponde a necessidade de a agéncia
regulamentadora fazer a intermediagdo do processo de implantacdo do modelo, para
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garantir o alinhamento dos interesses do hospital e os da operadora de saude,

considerando a fragilidade do relacionamento entre os dois envolvidos.

b) Subcategoria I — métodos internos: esta associada a necessidade de implantacdo das
melhores praticas e procedimentos utilizados para implantar o modelo de pagamento fee-
for-value; por exemplo: defini¢do de metodologia, mudanga da metodologia, inclusdo de
novos métodos, entre outros. A partir dessas unidades de registro emergiram as seguintes
subcategorias II:

o Modificar o modelo assistencial: estd associada a: necessidade de inclusdo do paciente
no cuidado, monitoramento da pertinéncia do cuidado — pois entende-se que hd muitas
indicacdes desnecessarias —, acompanhamento do paciente na poés-alta, coordenar o
cuidado e estabelecer protocolos.

o Definir o conceito ¢ 0 método: esta associada a necessidade de se estabelecer a defini¢ao
do conceito do modelo e de como este se tangibiliza na pratica, considerando como se
mensuram o desfecho e o valor para o paciente, até a materializagdo em produtos para
negociacdes com as operadoras de saude.

o Estruturar os processos internos: estd vinculada aos elementos que sugerem a
necessidade de melhoria dos processos internos, como por exemplo, implantacdo do
Diagnosis Related Groups — DRG, modificagdo do formato de precificagdo,
padroniza¢do dos modelos de remuneracdo — pois entende-se que as diferentes regras
que cada modelo de pagamento possui dificultam os processos internos do hospital —,
diminuir a hierarquia das 4areas responsaveis pelas informag¢des do hospital —
aumentando a agilidade do processo de implantacdo do modelo —, e possuir, quando
possivel, corpo clinico fechado, para que se possa garantir o cumprimento dos

protocolos e regras internas.

c) Subcategoria I — profissionais: estd vinculada as necessidades, percebidas pelos
entrevistados, que envolvem os profissionais de saide (médicos, colaboradores
assistenciais e administrativos), como por exemplo: qualifica¢do, cultura, engajamento,

dentre outros. Nesse sentido, identificaram-se as seguintes subcategorias II:
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d)

Modificagdo da cultura: estd associada a cultura dos profissionais da institui¢do,
incluindo os executivos, quanto a ndo prestacdo de contas, ganho através da margem
dos insumos e medo da redu¢ao do lucro.

Pessoas capacitadas: estd associada a auséncia de profissionais capacitados para a
implantacdo do modelo de pagamento baseado em valor.

Envolvimento do médico: refere-se a necessidade de praticas que envolvam os médicos,
pois considera-se que a adesdo do médico ¢ fundamental para viabilizar a implantagao
do modelo.

Treinamento para a equipe: reflete a necessidade de preparar os profissionais do hospital

por meio de treinamentos e cursos internos.

Subcategoria I — mensuracio: corresponde as necessidades relacionadas ao processo de

mensuracdo de dados e informacgdes necessdrias para a implantacio do modelo de

pagamento fee-for-value; por exemplo: existéncia de mensuragdo, efetividade de

indicadores em mostrar as variagdes de resultado, avaliagdo de forma correta,

acompanhamento dos indicadores etc. A partir dessas unidades de registro emergiram as

seguintes subcategorias II:

(@)

Mensurar e analisar custo: estd associada a visdo de que os hospitais ndo possuem
mensuracdo e andlise de custos.

Melhorar a qualidade das informacdes: reflete a visdo de que os hospitais possuem
fragilidades quanto a qualidade das informagdes, administrativas e assistenciais.
Mensurar resultados: corresponde a percep¢do de que poucos hospitais mensuram o
desfecho.

Ter dados: estd relacionada a dois aspectos; o primeiro, a necessidade de ter as
informagdes, pois muitos hospitais ainda ndo possuem historico; e o segundo, a

dificuldade da estruturacdo dos dados em um nivel de condig¢do clinica.

Subcategoria I — recursos: estd associada aos instrumentos necessarios para implantagdo

do modelo de pagamento fee-for-value, por exemplo: tecnologia da informacao,

equipamentos, entre outros. A partir dessas unidades de registro, emergiu apenas uma

subcategoria II: tecnologia da informacao, que estd associada a necessidade de aquisi¢ao
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de sistemas para mensura¢do dos dados (administrativos e assistenciais), extracdo e

estruturacdo de informagao, e efetivagdo da cobranga.

3.6.2.1.4 Categoria percepcio quanto aos fatores que podem limitar: estid associada a

percepgao dos entrevistados quanto as fragilidades que podem limitar a implantacdo do modelo de

pagamento baseado em valor, e possui as seguintes subcategorias I:

a) Subcategoria I — ambiente externo: corresponde as necessidades relacionadas aos

envolvidos externos, por exemplo: as operadoras de saude, o6rgdos regulamentadores e

questdes que dependem da reformulacao de todo o sistema de saude. Esta subcategoria I €

formada pelas seguintes subcategorias II:

(@)

Subcategoria II — ndo mudanga da cultura do setor: estd associada a visdo mais ampla
de mudanga de cultura, considerando todos os envolvidos.

Subcategoria II — falta de apoio da operadora de satide: considera-se que se a operadora
de satde ndo estiver disposta a mudar o modelo de remuneracdo e ndo oferecer apoio
aos hospitais, ndo sera possivel prosseguir com a implantagdo do modelo de pagamento
baseado em valor, pois os processos sdo interligados.

Subcategoria II — ndo considerar as diferencas entre as regides: esta associada a visao
de que hd muitas diferencas entre as regides brasileiras, que dizem respeito desde a
cultura até o modelo de prestagdo de imposto, ndo sendo possivel uma padronizagdo do
formato de negociagdo, valores e resultados entre todas as regides. Entende-se que o
conceito pode ser empregado, desde que se respeitem as necessidades de cada regido e
que ocorram comparagdes entre contextos similares.

Subcategoria II — ndo participagdo de todos os envolvidos: corresponde & compreensao
de que o processo de mudanga envolve todo o setor, ndo apenas o hospital, sendo
fundamental que todos os envolvidos — como, por exemplo, operadoras de saude,
industria médica, 6rgdos regulamentadores, entre outros, participem do processo.
Subcategoria II — proibi¢ao da divulgacdo da performance dos médicos: evidencia um
problema associado ao conselho da categoria (Conselho Federal de Medicina), que ndo
permite a comparagdo dos servigos prestados pelos médicos, impossibilitando a
divulgacdo, para a populagdo, dos resultados das equipes médicas que prestam servigos
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b)

d)

para o hospital, dificultando mudanca do modelo de pagamento do médico, de
pagamento baseado em servigo para baseado em valor.

o Subcategoria II — falta de confianga: refere-se a fragilidade no relacionamento entre as
operadoras de saude e os hospitais; entende-se que o ndo restabelecimento da confianga
entre os envolvidos impossibilita a implantacdo do modelo de pagamento baseado em
valor.

o Subcategoria II — ndo padronizacdo dos dados: corresponde a visdo de que a ndo
padronizagdo dos parametros de mensuragdo pode limitar a implantagdo ou
disseminagdo do modelo de pagamento baseado em valor.

o Subcategoria II — baixo investimento na satde: representa apenas 2% do total das
unidades de registro e estd associada ao investimento mais amplo, ao investimento

destinado ao setor.

Subcategoria 1 — profissionais: estd vinculada as necessidades que envolvem os
profissionais de saude (médicos, colaboradores assistenciais e administrativos), como por
exemplo: qualificacdo, cultura, engajamento, dentre outros. Nesse sentido, identificaram-
se as seguintes subcategorias II: ndo ter conhecimento, mudanca da cultura dos

profissionais da instituicdo, ndo adesdo da alta dire¢@o e o ndo engajamento do médico.

Subcategoria I — recurso: estd associada aos instrumentos necessarios para a implantagdo
do modelo de pagamento fee-for-value; por exemplo: tecnologia da informacao,
equipamentos, entre outros. E composta por apenas uma subcategoria II: auséncia de

Tecnologia da Informagao - TI e dados.

Subcategoria I — métodos internos: estd associada a necessidade de implantacdo das
melhores praticas e procedimentos utilizados para implantar o modelo de pagamento fee-
for-value; por exemplo: defini¢do de metodologia, mudanga da metodologia, inclusdo de
novos métodos, entre outros. E composta por apenas uma subcategoria II: corpo clinico

aberto.

64



4.6.3. Tratamento dos resultados, interpretacio e inferéncia

Bardin (2011, p. 44) reforca que “a intengdo da andlise de contetido ¢ a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo (ou, eventualmente, de recepgdo), inferéncia
esta que recorre a indicadores (quantitativos ou ndo)”. Portanto, antes de iniciar a fase de inferéncia
faz-se necessario tratar as informagdes, transformando-as em indicadores que podem ou ndo ser
quantitativos. Neste estudo optou-se por utilizar indicadores quantitativos; dessa forma, as
informagdes foram tratadas por meio de operagdes estatisticas simples, os percentuais. Veja abaixo

o exemplo (Tabela 1).

Tabela 1 - Exemplo de tratamento dos resultados, interpretacdo e inferéncia

Critério de Objetivo de analise: Conhecer e analisar a percepgdo dos lideres quanto a necessidade de mudanga do modelo de remuneragéo
categorizaciio por (fee for-service).
tema: |Hipotese: Os lideres ndo possuem um entendimento quanto a necessidade de mudanga do sistema de pagamento fee-for-service .
Origem dos | Do seu ponto de vista, por que ha a necessidade de implantagdo de estratégias para a modificagdo do modelo de remuneragio
elementos: |atualmente utilizado (modelo de pagamento baseado em servigo)?
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Categoria Unidadede | % Subcategoria I Unidade de % Subcategoria I1 Unidadede | %
registro registro registro
hospital
(0] .OSpl como vendedor 12 46%
de insumos
a, 7 1 0,
Distorcido 2% 33% Nao eshmulfi a qga}hdgde 5 19%
Ganha pela ineficiéncia 4 15%
Nao tem foco no paciente 3 12%
Centrado na doenca 2 8%
Atributos Negativos 78 87% ;nsusteptablhdade 20 77%
Perda financeira 26 33% 1nancel.ra
Onerosidade 5 19%
Prejuizo 1 4%
. Centrado na quantidade 10 59%
D di 17 22% — -
esperdicio ’ Utilizagdo desnecessaria 7 41%
Nao divide o risco 8 89%
Interagd i d: 9 129
nteragdes equivocadas % Desconfianca 1 1%
Modelo inspirado nos EUA 5 63%
Atributos Neutros 8 9%
Evolugéo 3 37%
Atributos Positivos 4 4% |Um bom modelo 4 100%
Total 90 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.
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Uma vez que os dados foram tratados, iniciaram-se as interpretacdes das informagdes, que
foram feitas por meio das inferéncias. Bardin define a inferéncia como: “operagao logica, pela qual
se admite uma proposi¢do em virtude da sua ligagdo com outras proposi¢des ja aceitas como
verdadeiras" (2011, p. 41). Urquiza e Marques (2016) ressaltam que esse método exige do
pesquisador um aprofundamento maior do referencial tedrico, pois ele deve servir como base do
processo. Campos (2004) acrescenta que ndo basta apenas apresentar os resultados e as inferéncias,
sem realizar uma discussdo com o referencial tedrico. Dessa forma, a discussdo deste trabalho foi
embasada em inferéncias, que compreenderam a determinacdo dos significados aos resultados

através de operacdes estatisticas simples, associada a analise qualitativa e referencial teorico.
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5. RESULTADO E DISCUSSAO

Neste capitulo, como demonstra o Quadro 7, apresentamos os resultados e a discussdo
acerca dos 4 agrupamentos por temas, bem como as suas respectivas categorias e subcategorias. E

importante ressaltar que o conteudo emergiu da analise das respostas dos 30 entrevistados.

Quadro 7 - Categorias agrupadas por temas

I 1
1 TEMAS :
| .
| Percepcdo quanto a e Concepcdo dos lideres e Percepgdo dos lideres ° Percepgdo  dos lideres :
: necessidade de mudanga sobre 0 modelo de quanto a mensuragdo e quanto as principais |
| do modelo de pagamento pagamento fee-for-value. divulgacéo dos desfechos necessidades e fatores que |
1 fee-for-service . e a implantagdo de limitam, atualmente, a!
| unidades de praticas implantagdo do sistema de:
: integradas — UPI. pagamento baseado em
| valor. 1
P e I [ (O 1
r ____________________________________________________________ |
| CATEGORIAS 4. Compreensdo sobre o modelo :
I de pagamento baseado em | 7. Percepgdo quantoa 10. Processo de mudanga do .
V1 Atributos: valor; mensuragdo dos desfechos; modelo de pagamento; I
: 1. Negativos; 5. Percepcio  quanto  ao | 8. Fatores que interferem na | 11. Comprgenséo quanto as |
v 12 positives: conhecimento dos divulgagdo dos indicadores; necessuiades; |
i | 3 Neutros. profissionais em relagio ao | 9. Percepgio  quanto  as | 12. Percepcdo quanto aos fatores |
| fee-for -value; unidades de prética integrada que podem limitar. :
1 6. Percepgdo quanto aos cursos |
: e eventos I

1
R S

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

5.1. Percepcao quanto a necessidade de mudanc¢a do modelo de pagamento fee-for-service

Este tema ¢ composto por trés categorias (atributos negativos, atributos neutros e atributos
positivos), que sdo passiveis de comparacdo entre si e tiveram suas unidades de registro extraidas
da pergunta: Do seu ponto de vista, por que ha a necessidade de implantacao de estratégias para a
modificacdo do modelo de remuneragdo atualmente utilizado (modelo de pagamento baseado em

servigo)?

67



Esse questionamento originou-se da hipdtese de que os lideres entrevistados ndo possuem
um entendimento quanto a necessidade de mudanga do sistema de pagamento fee-for-service.
Considera-se que esse entendimento ¢ um fator critico para o processo de implantacdo do modelo
de pagamento baseado em valor, pois a mudanca ocorre a partir do momento em que se compreende
a necessidade de mudar, e essa necessidade pode estar relacionada a resolugdo de problemas ou a
adaptagdo a novas exigéncias do mercado (SANTOS, 2014).

Para uma melhor compreensao do resultado, a categorizagao sera apresentada por meio da
Tabela 2. Observe-se que o item categoria corresponde ao agrupamento final. As subcategorias I
dos atributos negativos estdo associadas aos problemas mencionados para caracterizar os motivos
da necessidade de mudanca do modelo, e a subcategoria II, aos tipos de problemas; ja as
subcategorias Il dos atributos neutros referem-se aos motivos da mudanga em uma visdao mais
ampla; por fim, a subcategoria II do atributo positivo estd associada ao motivo de se manter o

modelo.
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Tabela 2 - Percepg¢do quanto a necessidade de mudanca do modelo de pagamento fee-for-service

Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Categoria Unidade de % Subcategoria I Unidadede | % Subcategoria I1 Unidade de Y%
registro registro registro
Agrupamento geral Problemas Tipos de problemas
O hospi
ospital cqmo n 46%
vendedor de insumos
Néo estimula a
. 5 19%
qualidade °
Distorcido 26 33% Ganha el
e pe 4 15%
ineficiéncia
Na
ac.) tem foco no 3 12%
paciente
Atributos 78 87% Centrado na doenga 2 8%
Negativos Insustentabilidad
Perda financeira 26 33%
Onerosidade 5 19%
Prejuizo 1 4%
Centrad
quanidade | s
Desperdicio 17 22% Utilizaca
690 7 41%
desnecessaria
Interagdes 9 12% Nao divide o risco 8 89%
equivocadas ’ Desconfianga 1 11%
Modelo inspirado nos
5 639
A EUA K
Atributos g 9% .
Neutros Motivo da mudanca
Evolugao 3 37% T
. Motivo de se manter o
Atributos
4 49 1 4 1009
Positivos % | Um bom modelo % Todelo
Total 90 | 100% |

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.
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Destaca-se que os elementos mais referidos pelos entrevistados estdo associados aos
problemas que o sistema de pagamento baseado em servigo ocasionam no setor, correspondendo a
87% do total das unidades de registro das categorias que compdem o tema. Dessa forma, pode-se
inferir que os lideres possuem a compreensao sobre os impactos do sistema de pagamento fee-for-
service no setor, além de terem o entendimento sobre os diversos tipos de impacto. Nesse sentindo,
nota-se que os problemas citados também sdo referidos pela literatura. Gosden et al. (2001), por
exemplo, ressaltam que o fee-for-service ndo considera as diferencas de desempenho, qualidade ou
eficiéncia, ndo utiliza metodologia baseada em evidéncias e ndo verifica os resultados do
tratamento, focando a sua aten¢do em precos € ndo no valor entregue ao paciente. Azevedo et al.
(2016) acrescenta que nesse modelo de pagamento, quanto maiores € mais caros forem os
procedimentos realizados, maior serd o ganho do hospital, incentivando o desperdicio e a utilizagao
de procedimentos de maior custo. Esse cendrio, associado a falta de previsibilidade das operadoras
quanto ao valor final da conta, além de impactar negativamente no setor financeiro da satde,
prejudica o relacionamento entre o prestador e a fonte pagadora, gerando uma dicotomia: de um
lado, as operadoras de saude estdo buscando fortemente a reducdo de custo, e, do outro lado,
observam-se os hospitais protegendo os seus interesses por meio do aumento da utilizacdo de
insumos (OKAZAKY, 2006; BICHUETTI; MERE JR, 2016).

Outro aspecto importante ¢ o fato de que, ao analisarmos a quantidade pelo numero de
respostas, também identificamos uma prevaléncia de atributos negativos em 28 das 30 respostas.
Dessas 28 respostas, duas acrescentaram elementos positivos (associados a visao de que o modelo
de pagamento baseado em servico pode permanecer no setor) que deram origem a categoria
atributos positivos, € uma delas acrescentou um elemento neutro; apenas duas respostas
apresentaram somente elementos neutros, que originaram a categoria neutra. Nesse sentindo, para
evitarmos uma interpretagdo inadequada, visto que foram identificados elementos contrérios
(negativo e positivo) em uma mesma resposta, realizou-se uma analise detalhada das unidades de
contexto. Ao serem questionados por que hé a necessidade de implantacdo de estratégias para a

modificacao do modelo de remuneragdo atualmente utilizado, os entrevistados 7 e 24 responderam

(Quadro 8):
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Quadro 8 - Unidades de contexto

Categoria

Subcategoria | Subcategoria 11 Unidade de contexto

Atributo negativo

El1 - "Estdo tentando buscar uma sustentabilidade
para um mercado que ficou mal explorado ha
Insustentavel muito tempo, e que hoje chegou a um ponto em que
estd ficando inviavel sustentar a fonte pagadora

Perda financeira com a fonte prestadora.”

E24 - "Porque o custo na saude esta extremamente
elevado, entdo a preocupagdo esta sendo baixar
Oneroso . . .
custo e também qualidade em detrimento do alto

custo e alta qualidade."”

Atributo positivo

Ell- "Eu ndo acho que o fee-for-service é ruim, eu acho que o fee-for-service é justo,
desde que vocé entregue um resultado, esse é o problema... Entdo, mudar o meio para
poder mudar o fim, porque é o seguinte... o fim tem que ser o melhor resultado, o meio ndo
importa, é como vocé vai fazer para entregar o melhor resultado. Se vocé for fazer para
melhorar o resultado é otimo, o correto é entregar o melhor resultado. Agora, ndo pode
ser a base de um fee-for-service tdo amplo, é esse meio termo que eu acho que a gente tem
que achar.”

E24 - "Se fosse parar para pensar, o modelo do fee-for-service ¢ o mais justo, ele seria o
melhor modelo para se trabalhar. O problema ¢é que o fee-for-service brasileiro foi
totalmente modificado. Por alguns interesses das industrias ele foi totalmente

modificado.[...]"

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Ressaltamos que os entrevistados justificaram a necessidade de mudanc¢a do modelo, € em

ambos 0s casos 0 motivo estd associado ao problema de perda financeira. Entretanto, os dois

entrevistados consideraram o modelo de pagamento fee-for-service como um modelo justo. O

entrevistado 11 ressalta a necessidade da associagao do modelo aos resultados, € o entrevistado 24

cita que houve uma modificagdo do modelo. Infere-se, portanto, que eles entendem a necessidade

de mudanca e o motivo da necessidade, mas ambos consideram que o processo de mudanca pode

estar associado a uma remodelagem do modelo de pagamento fee-for-service e nao

necessariamente a implantacdo de outros modelos. Percebe-se que a adaptacdo do modelo de

pagamento baseado em servigo ¢ uma opg¢do para o mercado. Como exemplo, pode-se citar a
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associacdo do modelo fee-for-service com bonus por performance. Contudo, esse modelo continua
oferecendo baixa previsibilidade do valor da conta, ndo faz distingdo entre servigos necessarios e
desnecessarios, € ndo contribui com a resolugdo de problemas da remuneracdo de servigos
fundamentais para a melhoria da qualidade. Portanto, todo o sistema continua sendo pago da
mesma forma, e ha apenas o acréscimo de uma varidvel por resultado do servico prestado
(MILLER, 2017; INSTITUTO COALIZAO SAUDE, 2017).

Quanto a categoria atributos neutros, observou-se que as unidades de registro emergiram a
partir de uma associa¢do da necessidade de mudanga com os processos evolutivos e inspirados em
praticas internacionais. A maioria dos elementos (63%) estdo associados a subcategoria Il — modelo
inspirado nos EUA; essa tendéncia também ¢ evidenciada por Migueles (2007), ao citar que a saude
suplementar ¢ um modelo inspirado na experiéncia norte-americana.

Portanto, por meio dos resultados das categorias apresentadas e da fundamentacao teorica,
¢ possivel inferir que os lideres entrevistados, nesse estudo, possuem a compreensao da necessidade

de mudanga e seus motivos, descartando-se a hipdtese inicial.

5.2. Concepciao dos lideres sobre o modelo de pagamento fee-for-value

Este tema ¢ composto por trés categorias (compreensdo quanto ao modelo baseado em
valor, e percepcao quanto aos cursos € eventos e ao conhecimento dos profissionais em relacao ao
fee-for-value), que ndo sdo passiveis de comparagdo entre si, mas se complementam e serdo
apresentadas individualmente.

As unidades de registro das categorias e as informacdes sobre o perfil dos profissionais
foram extraidas das seguintes perguntas: Como vocé definiria o sistema de pagamento baseado em
valor (fee-for-value)? / Vocé ja participou de algum curso, evento (congresso, simpdsio, entre
outros) em que foi abordado o tema: pagamento baseado em valor? Se sim, conte-me a sua
experiéncia. / Ja esteve ou estd envolvido no processo de implantacao do modelo baseado em valor?
Se sim, conte-me a sua experiéncia. / Como vocé avaliaria o nivel de conhecimento da equipe do
hospital que vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado sobre o processo de implantagdo do sistema
de pagamento baseado em valor?

Os questionamentos citados originaram-se a partir da hipotese de que ha uma fragilidade
quanto ao conhecimento dos lideres sobre o sistema de pagamento baseado em valor e que eles ndo
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possuem suporte, tedrico e pratico, dos profissionais do seu grupo de trabalho para a implantagao
do modelo. O fee-for-value ¢ composto por uma série de conceitos, que sdo apresentados por Porter,
e entende-se que o ndo entendimento ou ndo alinhamento com esses conceitos pode prejudicar a
adesdo ou processo de implantagcao do modelo.

Iniciaremos a andlise por meio do estudo da categoria compreensdo sobre o modelo de
pagamento baseado em valor. Observe-se, por meio da Tabela 3, que o item subcategoria I
corresponde ao agrupamento final, que foi realizado por meio dos adjetivos: positivo, neutro e
negativo. As subcategorias II, correspondem a forma como os lideres definiram o modelo de
pagamento baseado em valor. Destaca-se que os elementos com maior representatividade estdo
associados a adjetivos positivos, representando 70% do total das unidades de registro dessa
categoria; dessa forma, infere-se que os entrevistados possuem uma compreensao positiva quanto

ao modelo.
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Tabela 3 - Categoria compreensdo sobre o modelo de pagamento baseado em valor.

Frequéncia Frequeéncia
Subcategoria I | Unidade de % Subcategoria I1 Unidade de %
registro registro
Agrupamento geral Definicio
2 A
Remuneracdo por desfecho 31 53%

Foca nas necessidades do paciente

) ) ) 11 19%
Atributos considerando toda a linha de cuidado ’
.. 58 70%
positivos
Modelo justo 8 14%
Modelo sustentavel 5 9%
Garante a geragdo de valor 2 3%
Foco na gestdo 1 2%
N3o ¢ o Uni del 12 92%
Atributos neutros 13 15% 40 © 0 o moded :
Associado a pacote 1 8%
Atributo negativo 13 15% | Processo desconhecido 13 100%
Total 84 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Nota-se, que ha uma pertinéncia dos elementos utilizados pelos entrevistados para definir
o sistema de pagamento baseado em valor e que had alinhamento com a literatura. Entretanto,
observou-se que a maior parte dos entrevistados ndo referiram a equacdo que tangibiliza o
pagamento baseado em valor, considerando o conceito originado por Porter e Teisberg (2007), que
¢ o grande referencial desse estudo: o fee-for-value corresponde ao desfecho mais adequado para
determinado tratamento de um paciente, baseado numa equagdo entre custo e qualidade, a qual ¢
utilizada para tangibilizar o processo de remuneracdo. Porter (2010) ainda ressalta que a qualidade
estd atrelada aos desfechos clinicos, que devem considerar as informagdes epidemiologicas e

clinicas do paciente e deve ser avaliado pela a equipe técnica, com os desfechos avaliados pela
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Otica dos pacientes, que devem considerar também como foram atendidos em todo o ciclo de
cuidado.

Nesse contexto, constatou-se que a subcategoria Il — garante a geracao de valor foi a que
mais trouxe elementos proximos desse conceito; porém, ela apresenta uma representatividade
muito baixa do total das unidades de registro. Ao nos aprofundarmos na analise dessa subcategoria

I, constatamos que ela se originou da resposta de apenas dois entrevistados:

A ideia ¢ que valor € um conceito que esta relacionado a resultado assistencial
por dolar gasto. [...] E ai, em tese, o objetivo seria obter o melhor valor para o
paciente, o melhor resultado assistencial para o paciente, esse resultado
assistencial amplo, considerando inclusive a experiéncia do paciente com o
custo mais adequado. Essa seria a melhor relagao. (E4)

[...] o modelo de pagamento baseado em valor tem como principio nimero 1
garantir a geracdo de valor; para que ela garanta a geracdo de valor, eu tenho
que medir custo e desfecho, segundo a remunerago, precisa necessariamente
estar atrelada a desfecho [...]. (E20)

Ainda nessa perspectiva, acrescenta-se que apds o conceito apresentando ter sido
propagado, Kaplan e Porter (2011) propuseram uma nova modelagem de célculo de custos, o
custeio baseado em Atividade e Tempo (7ime-Driven Activity-Based Costing - TDABC) e,
posteriormente, Porter e Lee (2013) acrescentaram trés pilares a teoria: foco no paciente, estratégia
de atendimento a pacientes cronicos e remuneracdo dos profissionais baseada em desfecho ou
valor.

Assim, infere-se que o grupo possui uma compressdo mais ampla quanto ao fee-for-value,
vinculando o modelo principalmente aos desfechos clinicos.

Quanto a subcategoria I — atributos neutros, observa-se que parte dos lideres consideraram
que o modelo de pagamento baseado em valor ndo € a unica possibilidade, e houve associacao do
fee-for-value com o sistema de pacote. Destaca-se que esse resultado possui baixa
representatividade, mas pode ser justificado pelo perfil de experiéncia dos entrevistados quanto a
outros modelos de pagamento. Constatou-se que todos eles possuem experiéncia com outros

modelos. Veja-se abaixo, na Tabela 4, os modelos que foram referidos:
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Tabela 4 - Experiéncia dos entrevistados quanto a outros modelos de pagamento.

Modelos referidos:
Pacote Diaria Global DRG Capitation

Entrevistados: 15 9 6 1

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Entretanto, ¢ importante destacar que esses modelos sdo diferentes do modelo de
pagamento baseado em valor proposto por Porter e Teisberg (2007). O quadro abaixo ilustra uma

comparagdo entre os modelos citados e o fee-for-value.
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Quadro 9 - Comparagao entre os modelos de pagamento

. .. Formato de 2o a1
Modelo Sinonimias - Definicio Utilizado para:
remunerac¢io
Compreende em o prestador de satide aumentar o valor para o
paciente, ou seja, a qualidade dos resultados para o paciente em
Fee-f / relagdo aos doélares dispendidos. Para isso ¢ necessario que a| Condigdes de
ee-for-value . . .. . . ,
Pagamento Value-based Pagamento a partir da [equipe clinica avalie os desfechos clinicos do tratamento na saude
alue-base . . . . . L .
baseado em health qualidade dos perspectiva técnica e os pacientes avaliem os desfechos clinicos| considerando
ealthcare - s .
valor VBHC resultados. do tratamento sob a sua 6tica, considerando a forma como foram todo o
acolhidos pelos prestadores de servigos durante a sua jornada no tratamento
tratamento. Além da mensuragdo clara dos custos incorridos
durante todo o ciclo de tratamento do paciente.
Agrupamento de todos os itens utilizados em média na
assisténcia ao paciente (diarias, materiais, medicamentos, taxas,
Pagamento a partir da |entre outros) com defini¢do de um prego Unico para o “pacote”
composi¢do de um |de determinado procedimento. Estabelece-se um protocolo de
Pacote “pacote” de servigos, |utilizagdo dos recursos, principalmente os de alto custo, que deve| Procedimentos
geralmente associados |ser seguido pelos médicos para a maioria dos casos. Quando cirurgicos
a protocolos de ocorre uma intercorréncia na internagdo do paciente,
condigdo clinica. consumindo muito mais recurso do que o previsto no “pacote”,
o prestador ¢ a fonte pagadora negociam o pagamento do
excedente por meio de justificativas médicas.
Consiste na precificagdo unica de um conjunto de servigos
hospitalares, independente da patologia do paciente,
. compreendendo principalmente: as diarias, os materiais de
Pagamento a partir da . A
s - ... |consumo, os medicamentos, os servigos de enfermagem, a L.
Diaria Global - composi¢do da didria | =" . . L Casos clinicos
utilizacdo de equipamentos, a gasoterapia, exames, honorarios
global. L. . .. .
médicos e taxas diversas. Os demais itens da conta hospitalar,
como os medicamentos de alto custo, as Orteses e proteses, e
outros permanecem sendo cobrados pela conta aberta.
Pagamento a partir de [Relaciona os tipos de pacientes atendidos pelo hospital com os
um sistema de recursos consumidos durante a internagdo, criando grupos de
Diagnosis Remuneragao classificagdo de pacientes coerentes do ponto de vista clinico e similares ou Grupos de
. . . . u
Related por caso pacientes internados [homogéneos quanto ao consumo dos recursos hospitalares. Os di p, i
) . ~ . . . . iagnosticos
Group - DRG Case Mix em hospitais de casos |grupos sdo delineados a partir da 9* revisdo da CID, envolvendo &
agudos (internagdo de |23 grandes grupos diagndsticos mutuamente exclusivos e, dentro
até 30 dias). destes, definidos um total de GRDs.
Pagamento a partir de . . .
. O prestador passa a atender determinados grupos populacionais N
5 um valor fixo para . . Remuneracdes
Lo Captagao s mediante o pagamento de pregos fixados de acordo com a .
Capitation > cada beneficiario . . ; vinculadas ao
Full Capitation L quantidade de pessoas, por determinado periodo de tempo
assistido numa Governo

determinada regido.

independente do tipo e da quantidade de servigos prestados.

Fonte: Adaptado de Silva (2003), Porter e Teisberg, (2007), Kinukawa, (2019), Takahashl, (2011).
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Chama-se a atengdo, agora, para a analise da ultima subcategoria I — atributo negativo.
Destaca-se que essa categoria ¢ composta pela resposta de seis dos entrevistados, que também
referiram em suas respostas adjetivos positivos, que foram agrupados na subcategoria I — atributos
positivos. Contudo, eles acrescentaram em suas falas que o fee-for-value ¢ um processo
desconhecido, demonstrando desconhecimento quanto a implantagdo do modelo.

Nessa perspectiva de andlise, evidenciam-se dois aspectos importantes vinculados ao perfil
de todos os entrevistados frente ao sistema de pagamento fee-for-value: o primeiro, referente a
experiéncia no processo de implantagdo do modelo; e o segundo, associado a participagdo em
cursos e eventos que tenham abordado o tema. Constatou-se que, dos 30 entrevistados, apenas 2
referiram a participacdo na implanta¢do do modelo, considerando mensuragdo de desfecho e custos,
elaboracdo de bundles, formag¢do de produtos e venda dos produtos (Tabela 5). Quanto a
participag@o em eventos que tenham abordado o tema, observa-se que a maioria ja participou, mas
este cendrio se inverte na participagdo de cursos voltados ao tema: apenas 3 entrevistados referiram
ter participado.

Quanto a participacdo em eventos que tenham abordado o tema, dos 30 entrevistados,
apenas 2 referiram nunca terem participado de eventos (congressos, simpoésios, foruns, entre
outros) onde o tema sistema de pagamento baseado em valor ndo tenha sido abordado, contudo ha
uma inversdo desse cenario ao analisarmos a participagdo em cursos especificos: apenas 3
entrevistados referiram ter participado de cursos voltados ao tema (curso internacional ministrado

por Porter).
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Tabela 5 - Experiéncia dos entrevistados quanto a implantagao do fee-for-value e participagdo em
cursos ¢ eventos

Experiéncia com a implantacdo do sistema de pagamento baseado em valor

Nunca Participaram de  Participaram da Se recusou a
participaram iniciativas frustradas implantagao responder

Participacdao em cursos e eventos:

Nunca
participaram Participaram
Eventos: 2
Cursos: 3

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Portanto, a maior parte dos entrevistados ndo possui experiéncia pratica sobre a implantagao
do modelo e, embora a maior parte tenha uma participagdo ativa em eventos onde o tema tenha
sido abordado, a minoria fez cursos totalmente voltados ao sistema de pagamento baseado em
valor, o que justifica a constatacdo de unidades de registro que definem o modelo como um
processo desconhecido.

A partir desse contexto, com base na opinido de 23 entrevistados quanto aos cursos e
eventos, desconsiderando os 2 entrevistados que informaram nunca ter participado e os 5 que ndo
manifestaram opinido quanto ao tema, desenvolveu-se a categoria percepcao quanto aos cursos €
eventos (Tabela 6), a qual demonstra que o grupo possui uma percep¢dao negativa quanto a
qualidade desses cursos e eventos e que hd uma fragilidade quanto ao processo de disseminagdo e
abordagem do tema, evidenciando a necessidade de eventos focados e com apresentacdo de casos

praticos.
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Tabela 6 - Categoria percep¢ao quanto aos cursos € eventos.

Frequéncia Frequéncia
Subcategoria I Unidade de % Subcategoria 11 Unidadede | %
registro registro
Agrupamento geral Percepcao
A a
Falta infq 0 b
Atributos negativos a’ ?11n orimagoes sobrea 14 45%
pratica
31 80% |Baixa qualidade 7 23%
Superficiais 6 19%
Nio tem eventos focados 4 13%
Atributos positivos 4 10% |Boa qualidade 4 100%
Eventos e.cursos ndo sdo o unico modo 4 10% Necess.idade de buscar 4 100%
de aprendizagem conhecimento
| Total 39 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Ainda nesse sentindo de analise, verificou-se um agravamento do cenario ao avaliar-se o
resultado da categoria percepcdo quanto ao conhecimento dos profissionais em relagao ao fee-for-
value (Tabela 7). Observa-se que apenas 5% dos elementos representam que os entrevistados
consideram que os profissionais do seu grupo de trabalho possuem bom conhecimento quanto ao
sistema de pagamento baseado em valor; portanto, a maior parte dos lideres considera que
atualmente ndo possuem apoio tedrico e pratico de sua equipe de trabalho para implantar o modelo

de pagamento baseado em valor.
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Tabela 7 - Categoria percep¢ao quanto ao conhecimento dos profissionais em relacao ao fee-for-

value
Frequéncia
Subcategoria I Unidade de %
registro

Nao tem conhecimento 13 35%
Baixo 11 30%
Médio 6 16%

Bom 2 5%

Falta profundidade 2 5%

Neutro 2 5%

Falta pratica 1 3%
Total 37 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

E importante destacar que, como essa concepgao ndo foi vinculada a um nivel hierdrquico
especifico — os entrevistados consideraram todo o seu grupo de trabalho, inclusive os profissionais
dos niveis mais estratégicos —, ndo foi possivel encontrar um padrdo nas respostas para analise de
apresentagdo.

Assim, os dados apresentados ndo permitem inferir que os entrevistados e os profissionais
que fazem parte do seu grupo de trabalho desconhecem o sistema de pagamento baseado em valor,
mas possibilitam corroborar a hipdtese inicial, de que ha uma fragilidade quanto ao conhecimento
dos lideres sobre os conceitos do sistema de pagamento baseado em valor e que eles ndo possuem
suporte, teorico e pratico, dos profissionais do seu grupo de trabalho, para a implantacdo do

modelo.
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5.3. Percepcao dos lideres quanto a mensuracio e divulgacio dos desfechos e a

implantacio de Unidades de Praticas Integradas — UPIs.

Esse tema ¢ composto por quatro categorias (percep¢ao quanto a mensuragdo de desfecho,
fatores que interferem na divulgacdo dos indicadores e percep¢do quanto as UPIs) que ndo sdo
passiveis de comparacao entre si, mas se complementam e serdao apresentadas individualmente.

As unidades de registro das categorias foram extraidas das seguintes perguntas: Do seu
ponto de vista, qual o grau de maturidade da institui¢do em que voceé trabalha ou ja trabalhou e do
mercado quanto & mensuragao de desfecho? / Qual a sua opinido quanto a maturidade da instituicao
em que vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado quanto a divulgagao dos resultados ou desfechos
assistenciais, a cultura de prestagdo de contas e inclusdo dos cidaddaos no processo e tomada de
decisdo na saude? / Considerando o modelo de atendimento do hospital em que vocé trabalha ou
jé trabalhou e do mercado, qual a sua opinido quanto a proposta de unidade de pratica integrada
(UPI)?

Os questionamentos citados originaram-se a partir da hipotese de que ha fragilidades no
processo de mensuragao e divulgacao dos desfechos e de que a proposta das UPIs ndo ¢ bem aceita
pelos entrevistados devido a cultura de que o hospital deve ser responsavel por todos os tipos de
atendimentos. Porter e Teisberg (2007) citam que muitos hospitais se definem ainda como um
negocio de “hospitais” ou de prestacdo de servi¢o, competindo com os outros hospitais por meio
da oferta geral de servigos e ndo pela qualidade. Entretanto, os autores consideram que o foco no
atendimento de apenas determinadas condi¢des clinicas e ndo mais em oferecer uma gama
completa de servicos, aumentard a qualidade da assisténcia prestada e contribuird para a
modificacdo do modelo de competicdo do mercado e para a criagdo de valor ao paciente. Porter e
Teisberg (2007) ainda destacam que a pratica de mensuracao dos resultados pelas condic¢des
clinicas ¢ imprescindivel para a criagdo de valor ao paciente.

Iniciaremos a andlise por meio da categoria percep¢do quanto a mensuracao de desfecho
(Tabela 8). Observe-se que as subcategorias I representam o agrupamento geral quanto a percepcao
dos entrevistados em relacdo ao grau de maturidade das instituicdes para mensuragdo de desfecho
e os tipos de iniciativas que os hospitais, com os quais eles possuem vinculo, t€ém atualmente.
Destaca-se que o grupo tem a percepc¢do de que as institui¢des possuem baixo grau de maturidade
quanto a mensuracdo de desfechos. Os tipos de iniciativa referidos corroboram essa percepgao ao
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demonstrar que o grupo entrevistado afirmou que a maior parte das iniciativas das instituigdes com

as quais eles possuem vinculo estdo mais vinculadas a mensura¢do de indicadores gerais, e que as

poucas relacionadas a mensura¢do de desfecho ainda sdo incipientes, apenas 5% dos elementos

correspondem a mensuragdo dos desfechos por condicdo clinica e 11% do total de unidades de

registro evidenciam que os desfechos ja estdo sendo utilizados para compor um modelo de

pagamento. Nesse sentindo, Porter e Teisberg (2007) ressaltam que nos EUA também ha uma série

de iniciativas no setor da satide, mas com foco ainda em processos ou métodos, e ndo em resultados

focados em condigdes clinicas.

Tabela 8 — Categoria percepc¢ao quanto a mensuracao de desfechos

Frequéncia Frequéncia
Subcategoria I | Unidade de % |Subcategoria I1 Unidade de %
registro registro
Agrupamento geral Percepcio
A A
28 60% |Baixa maturidade 21 75%
Maturidade d -
insa:[iii ge: :rsa Nenhuma maturidade 2 7%
S fa ﬁop de Nao trabalham com desfecho 2 7%
men ; -
d felclhog Média maturidade 2 7%
es -
Bom grau de maturidade 1 4%
Tipos de iniciativas
A
19 40% |Mensuragao de indicadores 11 58%
Desfecho considerando pos alta 3 16%
Desfecho para condigdes clinicas 2 11%
Iniciativas Pagamento por valor em uma
o 2 11%
condigao clinica
Mensuracdo de desfecho por linha
. 1 5%
de cuidado
Total 47 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Esse cenario, fica ainda mais complexo quando abordamos a cultura de prestagao de contas,

que pode acontecer por meio da divulgacdo dos indicadores ou desfechos. Os 30 entrevistados
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informaram que ndo hé essa cultura onde eles trabalham. Nenhuma instituicdo divulga os seus
indicadores em meio externo e apenas 14 referiram que ha divulgacao interna, através de quadro
de gestdo a vista, relatorios mensais, entre outros. A partir dessas informagdes emergiu a categoria

fatores que interferem na divulgacdo dos indicadores (Tabela 9).

Tabela 9 — Fatores que interferem na divulgacao dos indicadores

Frequéncia
Subcategoria Unidade de %o
registro

Baixa maturidade da populacdo para interpretacao 7 19%
Alto risco de judicializagio 4 11%
Medo de exposi¢ao 6 16%
Fatores culturais 5 14%
Processo evolutivo 3 8%
Falta de confianca 3 8%
Manipulagdo de dados 2 5%
Medo da concorréncia 2 5%
Pouca cobranga 2 5%
Nao querem ser comparadas com métodos diferentes 2 5%
Auséncia de plataforma 1 3%

Total 37 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Observa-se, que foi mencionada uma série de dificuldades associadas a divulgacdo dos
resultados, sendo a baixa maturidade da populagdo para interpretagdo dos dados a com maior
frequéncia das unidades de registro. O entrevistado 24 acrescenta ainda uma relagdo de

interdependéncia entre as institui¢des:

O problema € que a populacdo ndo entende... entdo, se eu chegar assim e falar
“populacdo, a minha cirurgia de protese de joelho eu tenho 70% que deu certo,
ela ndo vai olhar para os 70% ela vai olhar para os 30% que deu errado e vai
comecar a perguntar, por que sera que deu errado? Entdo, se eu fizer a minha
publicagdo sozinho eu fico morto, entdo eu dependo dos outros também
comegarem a fazer as publicagdes. (E24)
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Nesse contexto, Porter e Teisberg (2007) citam que algumas experiéncias realizadas nos
EUA evidenciam que os pacientes respondem de forma positiva aos dados apresentados e
interpretados por um conselheiro de confianga. Os autores apresentam o caso do Cincinnati
Children’s Hospital, que recebeu recursos financeiros do Institute for Healthcare Improvement para
melhorar os processos vinculados ao atendimento de fibrose cistica sob a condicao da divulgacao
dos resultados para os pacientes. Apesar dos receios dos médicos, pois os valores estavam abaixo
da média, o hospital passou a divulgar os resultados com a promessa de melhora-los e os pais dos
pacientes ndo abandonaram o tratamento. Eles acreditavam na integridade a unidade e no seu
comprometimento com a aprendizagem. Reforcaram que buscariam atendimento em outro local
apenas se os resultados nao melhorassem.

Ao analisarmos a categoria percep¢do quanto as UPIs, observa-se, por meio da Tabela 10,
que os entrevistados possuem a compreensdo quanto aos beneficios dessas unidades. Os lideres
consideraram que elas contribuem positivamente para o setor e melhoram o resultado e qualidade
assistencial. Entretanto, os entrevistados também mencionaram diversas necessidades e

dificuldades associadas ao processo de implantagao.
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Tabela 10 - Categoria percep¢ao quanto as unidades de pratica integrada - UPIs

Frequéncia Frequéncia
Subcategoria I Unidade de % Subcategoria 11 Unidadede | %
registro registro
Agrupamento geral Percepcao
A a
. Melhor resultados e qualidade 15 50%
Elementos positivos 30 42%
Contribui positivamente 15 50%

Tipo (necessidades dificuldades, iniciativas)

s
Mudanga da cultura 7 35%
Hospital geral continuar existindo 5 25%
Estruturagdo do sistema de saude 3 15%
1 0
Necessidades 20 28% Alteragdo dos modelos de contratos 3 15%
Modiﬁca?éo do m<’)d.elo de ) 10%
contratagdo dos médicos
Dificil implantagéo 4 31%
Risco da linha de cuidado ficar apenas 4 31%
Dificuldad 13 18y,  feomo hospital
thcuidades ’ Risco da nao adesdo do paciente 2 15%
Baixo nimero de leitos 2 15%
Hospitais nao estdo preparados 1 8%
Planej t 7 78%
Iniciativas 9 13% arojamen® 2
Controvérsias 2 22%
Total 72 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora

Nesse sentindo, destaca-se que ha uma coeréncia entre as necessidades de mudanca de
cultura por parte dos hospitais e a literatura. Porter e Teisberg (2007), por exemplo, corroboram
que este cenario ndo ¢ diferente nos EUA, pois “os hospitais ainda possuem uma cultura de que
oferecer uma gama completa de servicos em uma rede de prestadores para gerenciar a coocorréncia
de doencas ou para abordar as doengas incomuns que surgem durante o tratamento”, considerando

a ideia de escolher o que ndo fazer ainda muito radical para as institui¢des hospitalares. O
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entrevistado 19 acrescenta a necessidade da mudanca da cultura de se especializar apenas no que ¢

mais rentavel financeiramente.

Com a remuneragdo atual, ela fica um pouco inviavel, né, porque todo hospital
quer ser um hospital de cancer, porque cancer paga bem e nenhum hospital
quer ser maternidade ou hospital pediatrico, porque paga mal. Eu fago pediatria
e ninguém faz, entdo eu acabo sendo beneficiado, porque na hora em que o
diretor ou o conselho do hospital vé o custo e beneficio de se fazer a pediatria,
0 pool de oportunidade é muito inferior, porque o custo para montar um leito
de pediatria ¢ igual a um custo do leito de uma adulto ou de um idoso, mas a
remuneracao de um idoso ¢ duas, trés ou dez vezes maior do que a de pediatria.
Entdo ele vai fazer certamente do idoso e do cancer, mas vai concorrer com
muito mais gente. Agora, se a remuneracdo vai mudar o foco, ndo vai ser sO
no hospital. Vocé€ vai ter que ter outras coisas que vao ter que remunerar
diferente do jeito que ¢ hoje. (E19)

Contudo, ¢ possivel observar também nos EUA exemplos de hospitais especializados que
estdo entre as mais conceituadas instituicdes do pais e comprovam que ¢ possivel oferecer valor
sem atender a todas as necessidades. Portanto, ter foco estratégico ndo significa restringir a atuagao,
mas sim, escolher campos para buscar a exceléncia e aprofundamento. Um exemplo disto ¢ o
Fairview-University Children’s Hospital, localizado em Minnesota, que apds um compromisso de
longo prazo com a exceléncia na area de fibrose cistica resultou na melhor instalagdo do pais em
tratamento dessa doenca, apresentando 43 anos como idade mediana de sobrevivéncia de pacientes,
em compara¢do a média nacional de 32 anos (PORTER; TEISBERG, 2007).

Identificamos também uma similaridade com os EUA quanto as necessidades evidenciadas
na subcategoria II — modificacdo do modelo tradicional de contratacdo dos médicos e a necessidade
de estruturagdo do sistema de saude. Porter e Teisberg (2007) consideram que os médicos sdo
contratados como agentes independentes, e citam que esse modelo complica o processo de
implantacdo de UPIs, sendo necessario o envolvimento desses profissionais no processo de
mudanga e em uma visdo mais macro do conceito de medicina baseada em valor. Consideram
importante a reestruturacao do sistema de saude, levando em conta a garantia da cobertura de toda
a populacdo ao sistema de satide e a organiza¢ao dos servigos de satude por condi¢des clinicas.

Entretanto, mesmo com todas as necessidades e dificuldades mencionadas, foram
identificadas unidades de registro que sugerem frentes de trabalho para a criagdo de servigos

especializados. Observe-se que os entrevistados mencionaram que ha iniciativas (subcategoria [ —
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iniciativas) em fase de planejamento, por parte das instituicdes com as quais eles possuem vinculo,
para a criacdo de atendimentos especializados. Contudo, considerando as fragilidades apresentadas
quanto aos conceitos do sistema de pagamento baseado em valor, a baixa maturidade referira das
instituicdes para mensuragdo de desfecho e a necessidade de mudanga de cultura dos hospitais
quanto a visdo de que se deve atender uma ampla rede de servigos e focar em condigdes clinica
mais rentaveis financeiramente, ndo ¢ possivel associar essas frentes de trabalho com iniciativas
baseadas em valor.

E importante ressaltar que no conceito apresentado por Porter ¢ Teisberg (2007), os
prestadores de uma forma geral, considerando hospital, consultérios, centros de medicina
preventiva, entre outros, precisardo escolher o conjunto de condi¢des de satide nos quais eles serdo
capazes de alcangar exceléncia em termos de valor para o paciente e definir que papéis desenharao
no ciclo de atendimento e quais servigos serdo prestados. Portanto, os autores ndo consideram
necessariamente o hospital como o responsavel pelo cuidado e ainda reforcam que as escolhas dos
servigcos que serdo disponibilizados para cada condicdo de satide serdo diferentes para cada
prestador. Nesse sentindo, forma-se uma dicotomia entre o conceito e a pratica atual mencionada
pelos entrevistados, em que, de um lado, ha a o conceito de escolher o conjunto de condi¢des de
saude conforme a capacidade de alcangar a exceléncia em termos de valor para o paciente; e do
outro lado, hé a tendéncia, por parte dos hospitais, em escolher a prestagcdo de servigos de condigdes
clinicas mais rentaveis financeiramente.

Porter e Teisberg (2007) ainda acrescentam que a operadora de satide possui um papel
importante nesse processo, precisando organizar-se em torno de condi¢des de satde, junto com
uma unidade destinada a assisténcia primaria, corroborando a subcategoria II — controvérsias, que

emergiu a partir da fala do entrevistado 20:

O trabalho deveria ser mapear os locais que tém um atendimento adequado de
diabetes e propor para eles a criagdo e direcionar os pacientes para la, tanto no
nivel das operadoras quanto no nivel das empresas que t€m os funcionérios.
(E20)

Quanto a hipdtese inicial, de que ha fragilidades no processo de mensuragdo e divulgagdo
dos desfechos e de que a proposta das UPIs ndo ¢ bem aceita pelos entrevistados, houve

confirmagdo parcial, pois, a partir dos resultados apresentados, observaram-se elementos que
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sugeriram a presenga de fragilidades no processo de mensuracdo e divulgacdo dos desfechos.
Entretanto, ndo foram identificados elementos que indicaram que os entrevistados possuem uma

percepcao negativa das Unidades de Pratica Integrada - UPIs.

5.4. Percepcao dos lideres quanto as principais necessidades e fatores que limitam,

atualmente, a implantacio do sistema de pagamento baseado em valor

Este tema ¢ composto por trés categorias (processo de mudang¢a do modelo de pagamento,
compreensdo quanto as necessidades e percepcdao quanto aos fatores que podem limitar).

As unidades de registro das categorias foram extraidas das seguintes perguntas: Como vocé
avaliaria o processo de custeio da instituicdo em que vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado?
/ Como vocé avaliaria o processo de cruzamento de dados assistenciais e financeiros na institui¢ao
em que vocé trabalha ou j4 trabalhou e do mercado? / Em sua opinido, o que o hospital precisa ter
(recursos) para possibilitar a implantagdo do modelo de pagamento baseado em valor? / Em sua
opinido, quais questdes impossibilitariam a implanta¢do do sistema de pagamento baseado em
valor (fee-for-value) no hospital em que vocé trabalha ou ja trabalhou e no mercado? / Qual seria
o impacto do modelo atual da cadeia de valor de prestagdo de servigo hospitalar, considerando:
atendimento em toda a jornada do paciente (primario, secundario e terciario), cultura do paciente e
fonte pagadora; para o seu hospital, caso ele implante o modelo de pagamento fee-for-value? / Em
sua opinido, os hospitais teriam que atuar em outros elos da cadeia de valor de prestacdo de servigo
em saude para controlar a jornada do paciente e minimizar possiveis riscos advindos dela? Por
favor, justifique a sua resposta.

Os questionamentos citados originaram-se da hipdtese de que hé fatores que limitam o
processo de implantacdo do sistema de pagamento baseado em valor e que esses fatores podem
estar associados a estrutura de custos e possiveis riscos advindos da dindmica do mercado.

Da analise da categoria processo de mudanca do modelo de pagamento (Tabela 11),
destaca-se a concepcao de que o processo de mudancga do modelo de pagamento pode proporcionar
riscos financeiros. Nesse contexto, ¢ importante ressaltar a relevancia de os prestadores mapearem
um caminho para a verdadeira exceléncia nas suas areas de servigo e ndo implantarem agdes
isoladas. Porter e Teisberg (2007) consideram que € necessario o estabelecimento de metas claras,

as quais devem determinar a implantacao de uma série de a¢des paralelas, que vao desde a definicao
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da escolha de linhas de servigos, até a criagdo de novas parcerias, experiéncia, escala e dominio em

cada servigo. Entende-se que as acdes estratégias baseadas em valor, levam a resultados excelentes,

que levardo a mais pacientes, maior eficiéncia e margens mais altas, mesmo em um cenario repleto

de barreiras e incentivos inadequados.

Tabela 11 — Categoria processo de mudanc¢a do modelo de pagamento

Frequéncia Frequéncia
Subcategoria I Unidade de % Subcategoria I1 Unidade de %
registro registro
Agrupamento geral Tipos de tendéncias e riscos
Atuagdo em outros segmentos 21 29%
Iniciati istentes d frent
nicia 1va~15 existentes de novas frentes 5 1%
de atuagdo
Atuacdo na pos internagdo 9 13%
Atuacdo em medicina preventiva 6 8%
Tendéncias 72 86% |Hospital serd parte da jornada 5 7%
Cliente contratando direto o hospital 3 4%
Gerenciamento dos pacientes 3 4%
Hospital pode se destacar 2 3%
Hospital se tornard especializado 2 3%
Financeiro 9 75%
Ri 12 14% . ,
15€08 ’ Diminuigdo de pacientes 3 25%
Total 84 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Contudo, destaca-se que os elementos que evidenciaram essa percepg¢do possuem uma

representatividade baixa; dessa forma, infere-se que o grupo entrevistado possui uma percepgao

mais otimista do processo de implantacdo do modelo de pagamento baseado em valor, sendo menos

direcionada para os impactos que o processo pode causar e mais associada as estratégias que eles

consideram que podem contribuir para a sustentabilidade dos hospitais. Perceba-se que 86% do

total das unidades de registro da categoria estdo vinculadas a subcategoria I — tendéncias. Sendo

essa tendéncia a de os hospitais assumirem outras atividades que ndo estdo relacionadas a sua
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prestacao de servigos, adicionando atendimentos associados a prevencdo e acompanhamento pos-
hospitalar. Entretanto, mais uma vez ndo se pode inferir que essa movimentacao estd relacionada a
praticas baseadas em valor. Considerando-se as fragilidades apresentadas, essa movimentagao
pode ainda estar associada a visdo de que o hospital precisa atender todas as condi¢des e
disponibilizar todos os servigos.

E importante ressaltar que os entrevistados niio vincularam essas tendéncias com possiveis
oportunidades, mas sim, com a necessidade de diminuir riscos advindos do processo. Nesse
sentindo, conforme a Tabela 12, criou-se a categoria compreensdo quanto as necessidades, que esta
vinculada com as mudangas necessarias no setor de saide e no hospital para viabilizar a

implantacgdo do sistema de pagamento baseado em valor.
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Tabela 12 - Categoria compreensao quanto as necessidades

Frequéncia Frequéncia
Subcategoria I Unidade de % Subcategoria I1 Unidadede | %
registro registro
Necessidade associada ao(s): Tipos de necessidade
a A
Mudanca do comportamento das ” 39%
operadoras
Participacdo das operadoras 9 16%
Apoio financeiro 8 14%
Relaci t b
elacionamento com base em 3 5%
confianga
Auditoria de informagdes 3 5%
— ; 5
Ambiente externo 57 279 Restru;go dc~> acesso c.lo pac.lente 3 5%
Determinacdo de obrigatoriedade na
- 3 5%
publicagdo dos resultados
Definir o papel do hospital no setor 2 4%
Padronizagao dos indicadores 2 4%
Apoio da agéncia regulamentadora no
2 4%
processo de mudanga
Modificar o modelo assistencial 27 51%
Métodos internos 53 25% Definir o conceito € método 14 26%
Estruturar processos internos 12 23%
Modificagdo da cultura 18 41%
L Pessoas capacitadas 16 36%
Profi 44 209
rotissionais 0% Envolvimento do médico 6 14%
Treinamento para equipe 4 9%
Mensurar e analisar custos 21 64%
Mensuracio 13 15% Melhorar a qualidade das informagdes 7 21%
Mensurar resultados 3 9%
Ter dados 2 6%
Recurso 28 13% |Tecnologia da informagao 28 100%
| Touwl 215 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.
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Identificou-se, assim, que ha uma coeréncia entre as necessidades citadas pelos
entrevistados, na categoria compreensao quanto as necessidades, e as necessidades mencionadas
pela literatura. Porter e Teisberg (2007), por exemplo, consideram que as operadoras de satde
possuem um papel essencial na competi¢do baseada em valor. Entretanto, os autores ressaltam que
ha necessidade de mudanca de comportamento, pois nos EUA a maioria das operadoras de saude
ndo correspondem a esse potencial, reforcando a competi¢do de soma 0 e deixando de fornecer
valor méximo aos seus clientes. Destaca-se que, diferentemente da ideia da subcategoria II —
restricdo do acesso do paciente, Porter e Teisberg (2007) acreditam que as operadoras de saude
precisam se livrar da postura vinculada a restri¢do das escolhas feitas pelos pacientes e supervisao
das praticas médicas, sendo necessario que as operadoras de saude entendam que seu papel
essencial ¢ possibilitar que os seus pacientes e seus médicos obtenham atendimento excelente, sem
tentar restringir a escolha deles. Entende-se que a pratica restritiva ndo sera necessaria ao implantar
o modelo de pagamento baseado em valor, pois os prestadores receberdo conforme a equacgao de
valor, custo e qualidade, e ndo mais conforme os recursos utilizados, mudando o foco da discussao
do que se utilizou e para a qualidade do resultado. Corroboram ainda os autores que a implantacao
do modelo exige a constru¢do de um nivel de confianga hoje inexistente, além da mudanca da
mentalidade, atitude e modos de operacdo das operadoras. Porter e Teisberg (2007) ressaltam que
essa ¢ ainda uma necessidade nos EUA.

Tao relevante quanto o papel da operadora de saude, ¢ o papel do governo e de 6rgdos
reguladores no fomento da competicdo baseada em valor. Identificou-se que, além de ser uma
necessidade percebida pelos lideres, ¢ citada pela literatura. Porter e Teisberg (2007) consideram
que esses envolvidos possuem a responsabilidade de assegurar a coleta e disseminagdo de
informagdes sobres os resultados e pregos dos prestadores para cada condi¢do de satide, mas nao
significa que eles tenham que desenvolver as medidas ou realizar a coleta e dissemina¢do. Em lugar
disso, eles deveriam estabelecer e supervisionar um processo de definicio de um conjunto de
medidas de resultados para cada condi¢do clinica, assegurando que essas atividades ocorram. Os
autores ressaltam que nos EUA, mesmo com muitas iniciativas de mensuragdo e divulgagdo de
informagdes, a atuagdo mais incisiva do governo ainda € necessaria.

Quando da andlise da categoria percepg¢do quanto aos fatores que podem limitar (Tabela

13), observa-se que, assim como ocorreu com a categoria compreensdo quanto as necessidades,
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emergiram limitacdes associadas ao ambiente externo, profissionais, recursos ¢ métodos internos.
Porém, destaca-se que ndo foram encontrados elementos associados a mensuragdo; dessa forma,
infere-se que os lideres consideram que as necessidades associadas a mensuracdo dos dados ndo

limitam o processo de implantagdo do modelo de pagamento baseado em valor.

Tabela 13 - Categoria percep¢ao quanto aos fatores que podem limitar

Frequéncia Frequéncia
Subcategoria I Unidade de % Subcategoria 11 Unidade de %
registro registro
Limitacao associada ao(s): Tipos de necessidade
s a
Nio mudanga de cultura do setor 13 28%
Falta de apoio da operadora de saude 13 28%
Nﬁ9~considerar as diferencas entre as 5 1%
regides
Ambiente externo 47 62% [Ndo participacdo de todos os 5 1%
envolvidos
Proibigdo da divulgagdo da
o 4 9%
performance dos médicos
Falta de confianga 4 9%
Nao padronizag¢o dos dados 2 4%
Baixo investimento na saude 1 2%
Naio ter conhecimento 11 50%
Mudanga da cultura dos profissionais 4 18%
Profissionais 22 29% |da instituiciio ’
Nio adesdo da alta diregao 4 18%
O ndo engajamento do médico 2 9%
Recurso 5 7% JAuséncia de TI e dados 5 100%
Métodos internos 1 1% ]Corpo clinico aberto 1 100%
N3o hd impossibilidade 1 1%
Total 76 100%

Fonte: entrevistas realizadas pela autora.

Ainda no sentindo comparativo, assim como nas categorias compreensdo quanto as
necessidades, o ambiente externo também apresentou a maior frequéncia das unidades de registro,
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contudo, com uma representacao mais significativa, sendo de 62% do total das unidades de registro,
e com tipos de limitag¢des diferentes. Observa-se que emergiram elementos que evidenciam que os
entrevistados consideram que a ndo mudanca de cultura do setor, considerando todos os
envolvidos, ¢ um fator limitante. Nessa linha de andlise o entrevistado 19 evidencia que o Brasil

ndo possui uma cultura meritocratica e que isso pode limitar a adesao as praticas baseadas em valor:

O Brasil é um pais curioso, né, porque a gente tem uma mentalidade de que as
coisas precisam ser igualitarias. A gente paga igual, tem que ser igual no Rio
de Janeiro e em Sdo Paulo. Tem essa coisa de o pagamento ser igual e na satde
eu sei que ndo ¢ e ndo deve ser. Quer dizer, se um hospital oferece um servigo
melhor, ele deve receber melhor por isso; se ele tem melhores resultados, ele
deve ser beneficiado por isso. Mas as nossas leis ndo favorecem muito isso, eu
acho que isso ¢ um impeditivo, 0s nossos juizes nao gostam muito disso, a
nossa justica ndo ¢ meritocrata, os nossos julgadores nao sdo meritocratas. Eu
acho que tem outras coisas da nossa cultura que atrapalham um pouco isso,
mas eu acho que a tendéncia ¢ de se aceitar isso. Eu acho que no Brasil as
pessoas ndo gostam de concorrer e de ser avaliados, ndo ¢ parte da nossa
cultura e acho que isso prejudica muito de a gente ter hospitais melhores. (E19)

Destaca-se, também, que os entrevistados consideram que o apoio das operadoras de saude
¢ fundamental para a implantacdo do modelo de pagamento baseado em valor, pois a subcategoria
II falta de apoio das operadoras de satide possui a mesma representatividade da subcategoria ndo
mudanca de cultura do setor. O entrevistado 2 acrescenta que tentou buscar parcerias com as

operadoras de satide, mas nio obteve sucesso:

[...] a surpresa que a gente teve da operadora de saude, da fonte pagadora. Eles
ndo querem implantar esse modelo, entdo a gente conversou com todas as
operadoras de saude, hoje a gente tem as maiores operadoras 14, ¢ nenhuma
demonstrou interesse em fazer essa parceria ¢ em desenvolver esse modelo
com a gente. (E2)

Desta forma, observou-se que emergiram elementos que representam que ha necessidades
e limitagdes associadas ao processo de implantacdo do modelo de pagamento baseado em valor. O
resultado demonstrou que a estrutura de custos e os possiveis riscos advindos da dindmica do
mercado sdo considerados como necessidades, mas ndo sdo considerados como limitagdes.

Emergiram, ainda, fatores que sdo considerados como possiveis limitagdes que ndo faziam parte
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da hipdtese inicial. Portanto, os dados corroboram parcialmente a hipdtese inicial de que hé fatores
que limitam o processo de implantacdo do sistema de pagamento baseado em valor e que esses
fatores podem estar associados a estrutura de custos e possiveis riscos advindos da dinamica do
mercado.

Contudo, destaca-se que Porter e Teisberg (2007) consideram que as barreiras e desafios
advindos do sistema atual de satide podem prejudicar o processo de implantagdo do modelo de
pagamento baseado em valor, mas que ndo impedem a sua implantagdo. Os autores acrescentam
que o governo, em qualquer pais, tem uma grande influéncia no sistema de saude, mas ele ndo ¢
necessariamente a chave para a reforma do sistema, sendo possivel a cada participante do sistema
dar passos que aumentam significativamente o valor para o paciente, sem a necessidade de nova
regulamentacdo ou legislagdo. Desta forma, considera-se que ¢ possivel desenvolver estratégias
baseadas em valor, que possam tangibilizar o processo de pagamento fee-for-value, mesmo sem ter

um cenario perfeito.
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6. CONCLUSAO

A literatura demonstra que o pagamento baseado em valor ¢ a consequéncia de praticas,
que estdo associadas a experiéncia, escala e dominio em cada servico, sendo tangibilizado por meio
de uma equagdo que considera a qualidade e o custo dos servigos prestados. Portanto, antes de
implantar o modelo de pagamento ¢ necessario que os hospitais desenvolvam um caminho para a
exceléncia na sua area de servigo, considerando estratégias de metas que devem determinar a
estrutura organizacional, os sistemas de mensuragdo de desfecho e custo, levando em conta a
percepgao do paciente, € o uso de suas instalagdes.

Nesse contexto, os resultados desse estudo evidenciam a complexidade do processo de
implantacdo do modelo de pagamento baseado em valor entre importantes formadores de opinido
e lideres da area hospitalar. Observa-se que, com menor representatividade, emergiram elementos
que demonstram que ha a concepgao de que o modelo de pagamento atualmente utilizado, baseado
em servico, ndo € totalmente negativo e que se considera a remodelagem desse modelo como uma
possivel solu¢do. Entretanto, constatou-se que os entrevistados entendem que ha a necessidade de
mudanga do conceito do modelo de pagamento atualmente utilizado, fee-for-service, e
compreendem os motivos que levam a essa necessidade. Nem sempre as opinides quanto as
solugdes para os problemas do setor irdo convergir, mas ¢ fundamental que os envolvidos sempre
busquem as melhores praticas do mercado, com respaldo cientifico e comprovagao de resultados.

Destaca-se que a percep¢do do grupo quanto ao fee-for-value foi positiva, contudo,
emergiram elementos que demonstram fragilidades quanto ao conhecimento do conceito do
modelo por parte dos entrevistados. Observou-se que parte dos participantes do estudo sinalizaram
a existéncia de duvidas relacionadas a teoria e a implantacdo do modelo, além de ser praticamente
undnime a concepgdo de que ha falhas quanto ao conhecimento dos profissionais que fazem parte
dos seus grupos de trabalho. Desse modo, infere-se que se faz necessaria a implantagao de praticas
que disseminem os conceitos do modelo fee-for-value de forma consistente e aprofundada.
Entende-se que a ndo compreensdo do modelo pode ocasionar tentativas frustradas de implantacao,
gerando conclusdes inadequadas quanto aos seus beneficios.

Em relacdo a mensuracdo dos desfechos e prestacdo de contas, constatou-se que o grupo
considera que os hospitais possuem baixa maturidade, cendrio que foi justificado pelas diversas

dificuldades e riscos associados ao processo de mensuracao e divulgacio das informacgdes.
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Identificou-se também que houve percepgao positiva quanto ao conceito das Unidades de
Pratica Integrada. Nessa questdo, surgiram elementos que evidenciam dois aspectos importantes:
o primeiro, associado a divergéncia entre o principal conceito das UPIs, que ¢ escolher o conjunto
de condig¢des de saude conforme a capacidade de alcancar a exceléncia em termos de valor para o
paciente, e a cultura que os entrevistados consideraram que os hospitais possuem, que esta
associada a escolha de prestacdo de servicos de condic¢des clinicas mais rentaveis financeiramente.

O segundo aspecto relevante corresponde aos elementos que sinalizaram que ha uma
movimentagdo dos hospitais para assumirem outras atividades que ndo estdo relacionadas a sua
prestacao de servigo, adicionando atendimentos associados a prevencdo e acompanhamento pos-
hospitalar, com o objetivo de diminuir os riscos e impactos advindos da dindmica atual do setor de
satde. Considerando o conceito das UPIs e as fragilidades que o estudo apontou quanto aos
principios basicos do fee-for-value, infere-se que essa tendéncia pode estar associada ainda a visdo
de que o hospital precisa atender todas as condi¢des e disponibilizar todos os servigos € nao
necessariamente estd vinculada a praticas baseadas em valor.

Observa-se que emergiram elementos que demonstraram que os entrevistados consideram
que todos os envolvidos no sistema de satide — operadoras de satde, 6rgao regulamentadores, entre
outros —, precisardo estar envolvidos no processo de mudang¢a do modelo de pagamento, ndo
podendo ser apenas uma acdo do hospital. Nessa linha de raciocinio, ressalta-se a necessidade
principalmente da participagdo e do apoio das operadoras de saude, além da reformulagdao dos
processos internos, capacitacdo e engajamento dos profissionais, mensuracdo dos resultados,
incluindo os custos, e recursos tecnoldgicos que viabilizem a coleta e integracdo das informacdes.
Entretanto, constatou-se que os fatores, com maior representatividade, que os entrevistados
consideraram que podem limitar o processo de implantacdo do modelo de pagamento baseado em
valor estdo associados principalmente ao ambiente externo e aos profissionais, destacando como
impeditivos a ndo mudancga de cultura de todos os envolvidos, a falta de apoio das operadoras de
saude e a falta de conhecimento dos profissionais sobre o conceito do modelo.

Os hospitais e os profissionais parecem ndo estar preparados para lidar com o processo de
implantacdo do sistema de pagamento baseado em valor. De um lado, os hospitais possuem pouca
disponibilidade de recursos e estratégias que nao estdo voltadas as praticas que fomentem valor
para o paciente; e, de outro, ha a fragilidades quanto ao conceito e método de implantacdo, por
parte dos profissionais. Entretanto, entende-se que a fragilidade quanto ao conhecimento dos
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profissionais ¢ um fator extremamente critico, que pode inviabilizar o processo de implantagao do
sistema de pagamento baseado em valor. Acredita-se que por meio do conhecimento serd possivel
transformar a cultura, desenvolver estratégias voltadas para as praticas que geram valor ao paciente
e possam em paralelo superar os riscos advindos do processo, e, por fim, definir e obter os recursos
necessarios para a viabiliza¢do da implantagcao do modelo. Mas, ¢ importante reforgar que também
h4a uma fragilidade no processo de disseminacdo do conceito do modelo fee-for-value, sendo
necessario o desenvolvimento de praticas que disseminem os conceitos de forma objetiva,
estruturada e robusta.

Este estudo apresentou os desafios e barreiras, a partir da concep¢do de importantes
formadores de opinido e lideres da area hospitalar, para a implantacdo do modelo de pagamento
baseado em valor. Acredita-se que as ag¢des focadas para a transposi¢ao dessas barreiras terdo um
impacto significativo para a disseminagdo do processo de implantagdo do modelo. Nao havera
cenario perfeito para a implantagdo do modelo de pagamento baseado em valor, sendo necessario

um primeiro passo para a transposi¢ao dos desafios apresentados.

6.1. Limitacio da pesquisa

Como limitagdes do estudo consideram-se dois aspectos importantes: o primeiro, associado
ao fato de os resultados dessa pesquisa apresentarem validade apenas para o grupo estudado, ndo
devendo ser generalizados; o segundo estd associado ao estudo de apenas uma das partes
envolvidas no processo de implantagdo do modelo de pagamento baseado em valor, qual seja, a
dos prestadores hospitalares. Consideramos necessaria a investigacdo da visdo dos financiadores
do Sistema de Satide Suplementar, abrindo a possibilidade de confrontar as diferentes perspectivas
de hospitais e operadoras sobre os fatores que favoreceriam ou comprometeriam a implantacao do

modelo de prestacdo de servigos de saude baseado em valor.
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APENDICES

Apéndice A: Roteiro de entrevista

Primeira parte: introdugd@o e alinhamento quanto ao processo da entrevista.

- Seré refor¢ado o objetivo do trabalho, formato da entrevista e os cuidados que serdo tomados para
evitar a caracterizagdo dos participantes (falar novamente sobre o termo de consentimento).
Segunda parte: aquecimento e breve entendimento quanto ao perfil do participante.

- Conte-me brevemente sobre a sua trajetoria profissional (elementos que deverdo ser perguntados
caso o participante nao informe: formag¢ao académica e tempo de experiéncia na area de gestao).
Terceira parte: iniciar a gravagao.

- Reforcar que a entrevista comegara a ser gravada e dados que possam caracterizar o participante
(por exemplo, nome do participante ou nome do local onde ele trabalha) ndo poderdo ser mais
mencionados.

Quarta parte: identificar o ponto de vista do participante quanto a necessidade de mudanca do
modelo de remuneragdo (de fee-for-service para fee-for-value). [Hipotese: os lideres entrevistados
ndo possuem um entendimento quanto a necessidade de mudanga do sistema de pagamento fee-
for-service.

- Do seu ponto de vista, por que o mercado de saude e a literatura tém refletido sobre a implantacao
de estratégias para a modificagdo do modelo de remuneracdo atualmente utilizado (modelo de
pagamento baseado em servico)?

Quinta parte: identificar a percepcao do entrevistado quanto ao modelo de pagamento baseado em
valor. [Hipotese: ha uma fragilidade quanto ao conhecimento dos lideres sobre o sistema de
pagamento baseado em valor e que eles ndo possuem suporte, tedrico e pratico, dos profissionais
do seu grupo de trabalho para a implanta¢do do modelo.]

- Vocé ja participou de algum curso, evento (congresso, simpdsio, entre outros) onde foi abordado

o tema: pagamento baseado em valor (fee-for-value)? Se sim, conte-me a sua experiéncia?
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- J& esteve ou esta envolvido no processo de implantagdo do modelo baseado em valor (fee-for-
value)? Se sim, conte-me a sua experiéncia?

- Como voc¢ definiria o sistema de pagamento baseado em valor (fee-for-value)?

- Como vocé avaliaria o nivel de conhecimento do time do hospital que vocé trabalha ou ja
trabalhou e do mercado sobre o processo de implantagdo do sistema de pagamento baseado em
valor (fee-for-value)?

Sexta parte: entender a concep¢do dos lideres quanto aos conceitos propostos por Porter
confrontando com a realidade dos hospitais (mensuracgdo e divulgacao de indicadores e desfechos
e Unidades de Praticas Integradas — UPI) [ Hipdtese: ha fragilidades no processo de mensuragdo e
divulgacdo dos desfechos e de que a proposta das UPIs ndo ¢ bem aceita pelos entrevistados, devido
a cultura de que o hospital deve ser responsavel por todos os tipos de atendimentos]

- Qual 0 modelo de pagamento praticado atualmente em sua instituicdo ou nas instituigdes que vocé
trabalhou?

- Conforme Porter, a mensuragdo de dados associados ao resultado ou desfecho assistencial por
condi¢ao clinica especifica, como por exemplo: os Standard Sets (mensuragdo padronizada de um
conjunto de informagdes, como dados demograficos dos pacientes, da linha de base, de
tratamentos, de complicagcdes ¢ de PROMs) desenvolvidos pela ICHOM, ¢ uma das premissas da
abordagem baseada em valor. Do seu ponto de vista, qual o grau de maturidade da instituicdo que
vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado quanto a essa premissa?

- Porter evidencia que a divulgacao dos resultados ou desfechos assistenciais, a cultura de prestacao
de contas e inclusdo dos cidadaos no processo e tomada de decisdo a satide ¢ tdo importante quanto
o método de coleta, entretanto o autor ressalta que ndo hé esta cultura na area da satde.

Qual a sua opinido quanto a maturidade da institui¢do que vocé trabalha ou ja trabalhou e do
mercado quanto a divulgagdo dos resultados ou desfechos assistenciais, a cultura de prestacdo de
contas e inclusdo dos cidadaos no processo e tomada de decisdo a saude?

- Em um nivel mais amplo do cuidado baseado em valor, considerando a trajetoria completa do
paciente (promocdo até reabilitacdo), Porter propdem a implantagdo de Unidades de Pratica
Integrada (UPI). Essas unidades possuem foco apenas em um grupo definido de condi¢des de saude
e doengas associadas, portanto neste modelo o hospital deixaria de ser ponto inico de atendimento

e ndo atenderia mais toda a linha de cuidado.
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Considerando o modelo de atendimento do hospital que vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado,
qual a sua opinido quanto a esta proposta?

Sétima parte - fechamento: Identificar a percepcao dos lideres quanto as necessidades, limitagdes
e tendéncias dos hospitais. [Hipotese: ha fatores que limitam o processo de implantacdo do sistema
de pagamento baseado em valor e que esses fatores podem estar associados a estrutura de custos e
possiveis riscos advindos da dindmica do mercado.]

- Porter considera a estruturacdo dos custos como um desafio para o processo de implantagdo do
modelo de pagamento baseado em valor, pois as institui¢des ainda utilizam a estrutura tradicional
de custos, que possui como base o rateio relacionado ao volume, ou seja, assume-se neste modelo
que os custos dos produtos e servigos variam conforme o volume, partindo do pressuposto que todo
produto e servico € igual e custa 0 mesmo valor e determinando o seu custo individual pela média.
O autor sugere a utilizacdo do custeio baseado em Atividade e Tempo (Time-Driven Activity-
Based Costing - TDABC), que ¢ uma metodologia de custeio baseada no paciente e sua condi¢do
médica, correlacionando o tempo dos profissionais e os recursos utilizados durante o atendimento
assistencial. Diante deste contexto, como vocé avaliaria o processo de custeio da instituicdo que
vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado?

- Como vocé avaliaria o processo de cruzamento de dados assistenciais e financeiros na instituicao
que vocé trabalha ou ja trabalhou e do mercado?

- Em sua opinido o que o hospital precisa ter (recursos) para possibilitar a implantacdo do modelo
de pagamento baseado em valor (fee-for-value)?

- Em sua opinido, quais questdes impossibilitariam a implantagao do sistema de pagamento baseado
em valor (fee-for-value) no hospital que vocé trabalha ou j4 trabalhou e do mercado?

- Qual seria o impacto do modelo atual da cadeia de valor de prestacdo de servi¢o hospitalar;
considerando: atendimento em toda a jornada do paciente (primario, secundario e terciario), cultura
do paciente e fonte pagadora; para o seu hospital, caso ele implante o modelo de pagamento fee-
for-value?

- Em sua opinido, os hospitais teriam que atuar em outros elos da cadeia de valor de prestagao de
servico em saude para controlar a jornada do paciente e minimizar possiveis riscos advindos dela?

Por favor, justifique a sua resposta.
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Apéndice B: Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada: Limitagdes
para implantagdo do modelo de pagamento fee-for-value nos hospitais brasileiros (titulo
temporario), conduzida por Flavia Gomes Francisquini, aluna do mestrado profissional da

Fundacao Getulio Vargas.

A pesquisa esta sendo desenvolvida como trabalho aplicado para a conclusio do curso do mestrado
profissional em gestdo pela competitividade em saude. O objetivo deste estudo ¢ descrever e
analisar a concepgao dos lideres de instituigdes hospitalares acerca das limitagdes para implantacao

do modelo de remuneragdo fee-for-value.

Sua participag@o ndo € obrigatdria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar

seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento nao acarretara prejuizo.

A participagdo no estudo ndo provocaré gastos para os participantes, podendo apenas implicar em
desconforto ao responder a questdes referentes a vida profissional e risco minimo da divulgagdo de
dados que caracterize o participante. E importante ressaltar que todos os cuidados necessarios serio
tomados para mitigacdo do risco apresentado e espera-se que o resultado deste estudo contribua
com o processo de implantacdo do modelo baseado em valor, por meio do fornecimento de material

teorico-pratico.

Sua participag¢@o nesta pesquisa consistira em responder uma entrevista a respeito das limitagdes
para implantagdo do sistema de pagamento fee-for-value no hospital que vocé trabalha, a entrevista
sera realizada por meio de uma reunido online (utilizando o programa zoom.us), que sera conduzida

pela autora da pesquisa (Flavia Gomes Francisquini) e terd duragdo maxima de 60 minutos. O
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questionario que sera utilizado possui dezessete perguntas, que serdo dividas conforme o roteiro

abaixo:

Introdugdo e alinhamento quanto ao processo da entrevista: serd refor¢ado o objetivo do trabalho,
formato da entrevista e os cuidados que serdo tomados para evitar a caracterizacdo dos

participantes.

Aquecimento e entendimento quanto ao perfil do participante: serd realizado uma pergunta a

respeito de sua trajetoria profissional.

Inicio da gravagao: serd reforcado que a entrevista comecard a ser gravada e os dados que possam
te caracterizar (por exemplo, seu nome ou nome do local onde vocé trabalha) ndo poderdo ser

mais mencionados.

Identificacdo do ponto de vista do participante quanto a necessidade de mudanca do modelo de

remunerac¢do (de fee-for-service para fee-for-value) esta fase ¢ composta por 1 pergunta aberta.

Identificacdo da percepcdo do entrevistado quanto ao modelo de pagamento baseado em valor:

fase composta por quatro perguntas abertas.

Entendimento da concepg¢do dos lideres quanto aos conceitos propostos por Porter confrontando
com a realidade dos hospitais (mensura¢do e divulga¢do de indicadores e desfechos e Unidades

de Préatica Integradas — UPIs): esta fase € composta por quatro perguntas abertas.

Fechamento: Identificar a percepcdo dos lideres quanto as necessidades, limitagdes e tendéncias

dos hospitais: composta por 6 perguntas abertas.

Nesta reunido ndo havera participag@o de outros envolvidos e ndo serd necessario a habilitacdo da
camera, pois ndo havera registros de video. Entretanto, o dudio serd gravado para que a entrevista

possa ser transcrita posteriormente.

A fim de assegurar sua privacidade, a gravacao do dudio iniciard apenas apds a apresenta¢ao inicial,
portanto dados que possam caracteriza-lo, como seu nome € nome da institui¢ao que vocé trabalha
ou ja trabalhou, ndo serdo identificados e nem gravados. As entrevistas serdo transcritas pela autora
e 0 material sera salvo em seu computador pessoal, contendo senha e dispositivo de seguranga para
evitar acesso de outras pessoas.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa e aceite a publicacdo dos resultados em meios,
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cientificos desde que o sigilo dos informantes seja mantido, envie o aceite virtual ou assine ao final
deste documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel.
Vocé poderd tirar davidas sobre o projeto e sua participacdo a qualquer momento através dos

contatos indicados abaixo.

Flavia Gomes Francisquini
Aluna do mestrado profissional da Fundacao Getulio Vargas
E-mail: flavia_francisquini@yahoo.com.br

Telefone: +49 172 3901618

Comité de Conformidade Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Fundagdo 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.

Eu, , declaro que entendi os objetivos, riscos

e beneficios de minha participacio nesta pesquisa, e que concordo em participar.

[Cidade e Estado], de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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Apéndice C: Aprovacio do Comité de Conformidade Etica em Pesquisa Envolvendo Seres

W7FGV

Humanos da Fundaciao Getulio Vargas

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

Local da Reunido

Parecer n. 034/2020
Rio de Janeiro

Data

Pesquisador Responsavel

20 de margo de 2020
DADOS GERAIS
Flavia Gomes Francisquini

Centro/Escola

EAESP

Curso Mestrado Profissional (gestdo pela competitividade - Saude FGV)
Orientador Fernando L. Alberto

Titulo do projeto de | Limitagdes paraimplantagdo do modelo de pagamento fee-for-value
pesquisa em hospitais brasileiro - Titulo temporario

Financiamento Nao

Relator Joisa Campanher Dutra

RELATORIO

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

“0 aumento crescente de despesas do sistema de saude suplementar
e as queixas quanto a qualidade da assisténcia a saude, fomentaram a reflexao
quanto as fragilidades do setor e as possiveis solu¢des para reverter o quadro
atual. Dentre as principais discussdes no mercado de saude e literatura,
destaca-se a importancia da implantacdo de estratégias para a modificacdo do
modelo de remuneragdo que € utilizado atualmente (remuneragdo por servico
ou fee-for-service). Neste sentido, pretende-se estimular que o sistema de
pagamento seja baseado em valor (fee-for-value), contribuindo para um
cenario onde haja competicdao por desfechos e os fornecedores sejam
recompensados pelos resultados e ndao mais pelos servigos. Observa-se que a
adesdo a esse processo de modificagdo se tornou uma tendéncia do setor,
contudo no Brasil esta movimentacdo é extremamente lenta. Neste contexto,
a questdo central dessa pesquisa pauta-se em entender: Quais fatores
contribuem para a baixa adesdo ao processo de implantacao do modelo de
pagamento fee-for-value em hospitais brasileiros? Para isso, o presente
estudo buscara descrever e analisar a concepcao dos lideres de instituicoes
hospitalares brasileiras acerca das limitagdes para implantagdo do modelo de
remuneracao fee-for-value, partindo de um pressuposto desconhecido, sem
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AW FGV

respostas certas e com o propdsito de gerar conhecimento tedrico-pratico,
optou-se por utilizar uma abordagem qualitativa, com natureza aplicada
descritiva-exploratéria. Por meio de uma amostra ndo probabilistica ou
intencional, na qual a autora se dirigira intencionalmente a um grupo do qual
deseja saber a opinido, serdo realizadas entrevistas com gestores da area
hospitalar. Sendo assim, o resultado gpresentara validade apenas para o grupo
estudado, ndo podendo ser generalizado. (BARROS, LEHFELD, 1986) A escolha
da populacdo a ser estudada baseou-se no interesse de pesquisar o sistema
de pagamento do mercado de saude suplementar brasileiro. Sendo assim, a
populacdo que sera estudada devera apresentar vinculo com instituicdes do
setor privado, sendo considerado como critério de exclusao para o estudo
gestores com vinculos com hospitais aue servem exclusivamente ao Sistema
Unico de Saude — SUS (hospitais publicos municipais, estaduais e federais),
pois esses apresentam um modelo especifico de remuneragao que nao é
objeto desse estudo. Portanto, a amostra contemplara lideres estratégicos,
aqueles que possuem atuacao direta com controle de gestao, qualidade e
gastos, podendo ocupar posicdo hierdrquica de gerente, diretor e
administrador hospitalar; os profissionais deverdao apresentar vinculo
trabalhista com hospitais de natureza privada ou beneficente sem fins
lucrativos, que possuem contratos privados ou com operadoras de saude. A
coleta de dados sera realizada por meio de uma pesquisa de campo, onde a
autora realizara entrevistas estruturadas, que serdo gravadas e transcritas,
para posteriormente serem analisadas conforme o método de Analise de
Conteudo, criado por Bardin (1977). Por esse método, a autora buscard
elementos frequentes que se transformam em codigos de anadlise e
possibilitam a definicdo de categorias discursivas a respeito da concepg¢ao dos
lideres de instituicdes hospitalares acerca das limitagcdes para implantacao do
modelo de remuneracdo fee-for-value. E importante ressaltar que esse
projeto de pesquisa serd submetido ao comité de ética em pesquisa e sera
oferecido aos participantes um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE, garantindo absoluto sigilo. Também sera solicitado uma autorizagao dos
participantes para publicacdo dos resultados em meios cientificos desde que
o sigilo dos informantes seja mantido.”
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A pesquisadora esclareceu que a amostra sera composta “[i]nicialmente de 20
entrevistas. Entende-se que este nimero de entrevsitas possibilitara a indenitificacao de
elementos frequentes que se transformam em coddigos de analise e viabilizando a
definicdo de categorias discursivas a respeito do objetivo do trabalho, é importante
ressaltar que optou-se por utilizar nesse trabalho a amostra ndo probabilistica ou
intencional, na qual a autora se dirigira intencionalmente ao grupo do qual deseja saber a

opinido. (BARROS, LEHFELD, 1986)”.

“Os dados coletados serao armazenados no computador pessoal da autora, que
possui senha e dispositivos que evitam acessos indevidos ao aparelho. Apenas a autora

tera acesso as informagdes”.

O Termo de Consentimento explica brevemente os objetivos da pesquisa, assegura

a voluntariedade de pesquisa e informa os dados da pesquisadora e do Comité de ética.

Quanto a confidencialidade e anonimizacao dos dados, o pesquisador esclareceu:

“1- Entrevistas individuais, marcadas no horario de conveniéncia do
entrevistado.

2- As entrevistas serdo gravadas (apenas voz) para posteriormente
serem a transcritas.

3- As gravacgOes serdo apagadas apos o término das transcrigdes.
4 - As transcrigdes serao realizadas pelo autor do trabalho.

5- O nome do entrevistado, assim como o nome do hospital onde o
mesmo trabalha, ndao serdao mensionados durante a gravagao.”.

A pesquisadora ainda esclareceu:

“Durante a entrevista: os nomes nao serao citados, eu irei me referir
aos participantes apenas por "vocé".

- Nome do audio salvo no computador da autora / Durante a discussdo
do trabalho: os nomes dos participantes serdo substituido por cédigos,

. . . , 115
exatamente como o exemplo citado (Entrevistado 1, entrevistado 2 etc. ).



QWYFGV

Apds deliberagdo dos membros, nos termos do formulario detalhado apresentado,

o CEPH/FGV classifica o presente projeto de pesquisa como:
Aprovado

O protocolo estd totalmente adequado para execugao.

Rio de Janeiro, 20 de marco de 2020.

Oy

Osny da Silva Filho

Coordenador do Comité de Conformidade Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos -
CEPH/FGV
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Apéndice D: Exemplo da categorizacio

Categoria - Atributos negativos

Definigdo dacorresponde apenas aos elementos negativos utilizados pelos entrevistados para explicar a necessidade de mudanga do modelo de
categoria: [ pagamento atualmente utilizado.
. . Indicadores / . Enumeracao
Subcategoria I | Subcategoria II . . Unidade de contexto . ¢
unidades de registro por indicadores
) B El - "Entdo, a necessidade de mudar é porque esse sistema ndo se 20
Perda financeira |Insustentabilidad |N@o se sustenta

e financeira

Nao se paga
Insustentavel
Insustentavel
Insustentavel

Inviavel sustentar
Buscar sustentabilidade
Nao vai se sustentar
Insustentavel

Manter sustentabilidade
financeira

Nao vai se sustentar
Esta falido
Insustentavel

Nao ¢ sustentavel
Dificil sustentagao
Sobrevivéncia do setor
Fadado a faléncia
Insolvéncia financeira
Impagavel
Insustentavel

sustenta mais, ele ndo se paga."

E2 - "Porque esta ficando insustentavel. [...] Entdo, eu entendo que
esse modelo de pagamento por servigo esta ficando insustentavel por
“n” razées com certeza o excesso, o overuse que esse modelo do fee-

|for-service gera, é algo que é bastante expressivo."”

E3 - "Por ser um modelo hoje insustentdvel.”

E11 - "Estdo tentando buscar uma sustentabilidade para um mercado
que ficou mal explorado a muito tempo, e que hoje chegou em um
ponto que esta ficando inviavel sustentar a fonte pagadora com a
|fonte prestadora.”

E14 - "Eu acredito que essa discussdo esta acontecendo, porque da
maneira que esta o modelo atual de remuneragdo, ele é insustentavel,
hoje o pais destina proximo dos 10% do PIB para a saude e a 20
anos esse numero vai mais que dobrar, entdo algumas agoes
precisam ser discutidas, esse modelo atual, na minha opinido ndo vai
se sustentar."

E26 - "Eu penso que seja relacionada a questdo de manter a
sustentabilidade financeira em relagdo as operadoras de saiide e os
prestadores de servigo, esse modelo se torna um pouco injusto,
principalmente para as operadoras de saude"

E25 - “Eu acredito que o modelo atual que a gente tem hoje, ele ndo
vai se sustentar, se vocé for continuar pagando a conta aberta ali,
porque a gente sabe que isso muitas vezes leva uma permanéncia
maior do paciente e um consumo muito maior para o paciente.”

E28 - " Por saberem que o modelo atual esta falido, e ndo alinha
interesse entre todos, pacientes, hospitais e pagadores".
E30 - "E um modelo insustentavel [...]"
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E29 - "Porque o modelo fee-for-service ndo é sustentavel do ponto de
vista de sustentabilidade financeira, nem para o contratante e nem
\para quem paga a conta."”

E17 - "Eu acho que isso estd acontecendo porque os custos em geral
com saude no mundo inteiro e ja chegaram a um patamar de dificil
sustentagdo e apesar disso, os resultados em saiide que se espera
desses custos ndo sdo compativeis."

E22 -" Acho que é algo relacionado a sobrevivéncia do proprio
sistema."

E18 - "Porque esse modelo a gente sabe que esta fadado a faléncia do
sistema, ainda mais com pessoas tendo menos e menos capacidade de
pagar um seguro de saude, a gente sabe que se for mantido esse
modelo de remuneragdo entre operadoras e hospital, seja se for
verticalizada ou ndo a tendéncia seja que isso ndo se sustente por
mais tempo."”

E27 - "Insustentavel”

ES5 - "Acho que as duas partes estdo se encontrando com uma
realidade, que é a realidade da insolvéncia financeira das operadoras
de plano de saude, que praticavam ou que continuam praticando esse
mesmo modelo."

E16 - "Mas, basicamente o estudo do modelo de remuneragdo
médica, hospitalar ou de diagnostico, tem uma tendéncia de mudanga,
|porque identificou-se que dessa forma vai ficar impagavel o sistema
de satde do Brasil."

E6 - "E um modelo errado, é sufocante para o mercado, entdo todos

Prejuizo Perda financeira os executivos buscam outra alternativa, esse modelo foi muito mal 1
visto pelo mercado. A estratégia é fazer algo diferente, acaba se
observando uma grande perda financeira."
E2 - "Entdo vocé acaba onerando muito esse sistema sem olhar para
Onerosidade Acaba onerando o resultado do paciente, entdo ao mesmo tempo que a gente tem uma 5

Oneroso

E caro

Encarece todo o sistema
Custo

questdo financeira, tem uso infinito."

E16 - "O fee-for-service, ele se demonstrou oneroso para o sistema
de sauide, seja ele publico ou seja ele suplementar."

E17 - "Entdo chega um momento de rediscutir o modelo, porque esse
modelo é caro e ndo necessariamente é efetivo."”

E24 - "Porque o custo na saude esta extremamente elevado, entdo a
|preocupagado esta sendo baixar custo e também qualidade em
detrimento a alto custo e alta qualidade.”

E21 - "Entdo, ele encarece todo o sistema e fica surgindo problemas
com glosas, devido o ndo entendimento do que foi cobrado, da forma
que foi cobrada, entdo mesmo com auditoria em loco."
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Desperdicio

Utilizagdo
desnecessaria

Privilegia o desperdicio
Privilegia o desperdicio
Desperdicio

Premia o desperdicio
Desperdicio e o custo
Estimula a utilizacao

Nio elimina o que ja tinha
anteriormente

E1 - "Porque o modelo atual privilegia o desperdicio, entdo o modelo
atual é assim: quanto mais o hospital é ineficiente mais ele ganha.
[...] O fee-for-value privilegia o desperdicio, entdo o paciente que fica
3 dias na UTI se o hospital der um jeitinho dele ficar 4, o hospital
ganha mais, mais medicamento, mais tudo.[..] Mas, falando
especificamente da saude privada, a questdo é exatamente essa, o
desperdicio."

E10 - "O fee-for-service, ele é por definigdo um modelo de pagamento
que premia a ineficiéncia, ou entdo o desperdicio melhor dizendo."
E15 "Entdo, o desperdicio e o custo, com "viés' de procedimento ndo
adequados, os or¢amentos que ndo fecham, a sinistralidade alta,
entdo isso tudo é a grande reflexdo."

E30 - "Esse modelo estimula a utiliza¢do de material e medicamento,
mesmo sem uma pertinéncia adequada.”

E8 - "[...] o modelo fee-for-service ndo acompanhou essa mudanga,
ou seja, nos fomos absorvendo tecnologia, e isso é uma coisa que eu
gostaria de ressaltar, a tecnologia no modelo fee-for-service para nos
ndo reduz custo, ela ndo elimina o que ja tinha anteriormente [...]"

Centrado na
quantidade

Eu ganho mais se eu uso
mais

A gente ganha mais se a
gente fizer mais

Faz mais coisas para
ganhar mais Quanto mais
usar melhor

Quanto mais eu trabalho
mais eu recebo

Baseado em produgao
Estimula produggo
Estimula que a cadeia
venda mais insumos
Gastarem cada vez mais
Prestador ganha mais se
cobrar mais

E2 - "Entdo eu ganho mais se eu uso mais e ndo necessariamente isso
esta relacionado a desfechos, isso esta relacionado a necessidade em
saude.”

E4 - "Entdo, isso transforma os fornecedores, que era o médico que
esta operando ou que era o prestador do hospital que tem os
médicos, em potenciais fatores de risco para o paciente, invertendo o
sistema, a gente ganha mais se a gente fizer mais."

E10 - "Quando vocé premia a institui¢do ou profissional, que faz
mais coisas para ganhar mais, vocé estd necessariamente criando
muitas vezes uma possibilidade dele trabalhar com excesso de
materiais excesso de codigos para melhorar a remuneragdo."

E13 - "Ele é um modelo que no final quando vocé coloca na ponta do
lapis ele ndo privilegia a entrega de um resultado bom e eficiente, ele
tendéncia para quanto mais usar melhor, isso tanto do ponto de vista
do hospital, quanto do ponto de vista do profissional médico que estd
atuando.”

El5 - "Entdo, em regra geral define-se assim, quanto mais eu
trabalho mais eu recebo [...]"

E17 - "Esse é um modelo baseado em produgdo e ndo baseado em
resultados, ele estimula produgdo, estimula que a cadeia venda mais
insumos, que os profissionais produzam mais procedimentos, mas ele
ndo estd vinculado ao resultado em saude que é entregue para os
pacientes."

E24 - "Entdo, acabou tendo uma distor¢do em o que é tudo que tinha
um alto volume de consumiveis, alto volume de material e
medicamentos eram as especialidades que todo mundo queria
trabalhar, entdo distorceu que ele comegou a precificar muito mal os
servigos e comegou a precificar muito bem os consumiveis,
estimulando os hospitais a gastarem cada vez mais."

E23 — “Isto provoca, no meu ponto de vista um desiquilibrio
econdmico entre os dois atores: o prestador de servigo e o
comprador de servigo, o prestador ganha mais se cobrar mais em
quantidade e isso ndo reflete a qualidade. Entdo, isso acaba
influenciando os desfechos da assisténcia e dos servigos prestados,
algumas institui¢ées de forma equivocada cobram além do que usam
e a gente sabe que os recursos sdo finitos e comprador de servigo,
ele trabalha com um limite de recurso.”
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E22-" Entdo, todo o sistema esta baseado em doenca e ndao

Centrado na Baseado em doenca , , o . . 2
N ; promover a saude, acho que é o principal conceito que precisa ser
doenca Nao promover a satide mudado.”
O hospital como |Incentivos equivocado E9 - "E‘ntdo, hoje nos temos mais incentiv?s equivocados, seja para 12
vendedor de Cria aberragdes como os profissionais médicos, seja para as proprias operadoras."”
insumos Brasintese Coloca indices EI10 - "O Brasil ¢ prodigo nisso, em criar modelos compensatorios
altissimos em cima do para melhorar a remuneragdo da institui¢do, que é baixissima em
valor de compra termos de taxa e honorario médio, vocé cria aberragdes como
Vendedor de material ¢ Brasintese, onde vocé muitas vezes coloca indices altissimos em cima
medicamento do valor de compra do produto, para compensar a sua perda.]...]
Espera que haja o maior "Entdo, em um determinado momento a instituicao vira um vendedor
nimero de procedimentos de material e medicamento em detrimento do fornecimento de um bom
Distorgdes na questdo das atendimento asszstencAzal "
tabelas Operadora esté E22 -"[...] entdo vocé tem alguém na ponta que faz tudo o que ele
mais preocupada com o acha que deveria ser feito, mas sem se preocupar com o custo que
custo isso vai trazer, vocé tem um prestador no meio que a instituicao
Virou uma farmacia hospitalar espera que haja o maior numero de procedimentos para
Nio ganha em que ele consiga sobreviver, e ai existe distor¢oes na questdo das
hospitalidade Ganha na tabelas, e vocé tem na outra ponta que é a operadora de saude que
venda de materiais e também tem um "viés", porque ela esta mais preocupada com o custo
medicamentos do que com a qualidade, e no outro extremo vocé tem o paciente que
Nao ganha pela qualidade precisa de saude.
E12 - "[...] porque hoje o hospital virou uma farmdcia né, a gente
ndo ganha em hospitalidade a gente ganha na venda de materiais e
medicamentos, e ndo ganha pela qualidade do servigo prestado,
invertendo essa cadeia."
E23 — “Isso trouxe ao longo dos anos um desiquilibrio do sistema e
que acabou trazendo para instituigoes o foco na cobranga de
materiais e medicamentos e ndo valorizando a cobranca ou mesmo o
valor do servigo prestado.”
Nio divide o Deixa o risco inteiramente |ES - "[---1 é um modelo que ndo dard certo e terd que ser modificado 3

risco

com a operadora

O risco esta todo do outro
lado Transferir
incompeténcia para prego
Nao divide risco

Repasso para a operadora
Repassando custo e custo
para a operadora
Transferir o risco
Transferir o risco

por algumas razoes, esse modelo deixa o risco inteiramente com a
operadora, e fez com que os hospitais se descuidasse enormemente
da gestio dos seus servigos, se o risco esta todo do outro lado e eu
posso transferir incompeténcia para prego, eu ndo preciso me
organizar, eu ndo preciso me estruturar, ndo preciso cuidar do meu
negocio, porque sempre que eu tiver qualquer necessidade de
reposigdo de valor eu repasso para a operadora que assume
inteiramente o risco."

E22 - " [...] ele ndao divide riscos [...]"

ES§ -" [...]o modelo foi repassando custo e custo para a operadora,
que evidentemente ndo assume esse custo, porque todo o custo do
sistema tem que ser repassado para quem compra, os valores de
contratagdo de plano foram subindo a partir desta pressdo,[...] "
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E20-"[...] E 0o modelo de remuneragdo ndo é um modelo para gerar
valor, mas é um modelo para gerar receita e para atrair novos
volumes e isso é tanto para a industria quanto para os hospitais, do
lado das operadoras o que elas querem é transferir o risco, todo esse
risco que elas tem do fee-for-service elas querem de preferéncia jogar
para um capitation ou para didaria global, e transferir tudo para o
prestador e a gente sabe que isso ndo vai funcionar. [...] Entdo, acho
que até o 'status quo’', tem muita gente nessa cadeia se beneficiando
desse modelo hoje, que é o fee-for-service, e elas vao esgotar ao
maximo esse modelo e vai ter uma for¢a ali das operadoras querendo
puxar para o lado contrdrio, o que nos precisamos para fazer isso
acontecer ¢ compartilhar risco, se for so transferir risco isso ndo vai

"

acontecer.

Desconfianga

Sensagdo de abuso

E4 - " Tem varias outras distor¢oes que dependem desse cenario, que
decorre uma serie de outras coisas, que seria a sensa¢do de abuso,
por parte das fontes pagadores e por sua vez elas tomam uma
medida que atrapalham hospitais que estdo fazendo as coisas certas,
entdo é um modelo bastante atrapalhado.”
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