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ICOS 

Ser uma 

referência do 

pensamento e 

da formulação 

de políticas 

inovadoras 

para a saúde 

do país 

 

Propor soluções que 

contribuam para a qualidade, a 

equidade e a sustentabilidade 

do sistema de saúde brasileiro 

 

Transparência; Compromisso com a Ética;  

Respeito ao cidadão; Construção do conhecimento; 

Liberdade de iniciativa 
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Associados ICOS 



4 

As pressões do sistema de saúde no Brasil são explicadas pelas demandas crescentes da sociedade 

e os desafios de entrega do sistema 

Recurso não 

segue o paciente 

Baixa qualidade da 

informação limita 

tecnologia 

Descasamento 

entre custos e 

capacidade de 

financiamento 

Oferta não 

acompanha 

evolução da 

demanda 

Judicialização 

9 Sustentabilidade 

Sociedade 

Alta 

expectativa e 

informação 

limitada 

Cobertura 

ampla do 

sistema 

Acesso limitado 

à informação para 

o paciente 

Envelhecimento da 

população 

3 

Aumento 

da carga de 

doenças 

1 

Tripla carga 

de doenças 

Foco na doença e 

não na saúde 

Expectativa 

maior do que a 

entrega 

Falta de 

promoção e 

prevenção 

2 

Falta de hábitos 

saudáveis 

Acesso limitado 

à informação do 

paciente 

Sistema 
Governança 

pouco efetiva 
4 

Alocação  

de recursos 

inadequada 

5 

Práticas  

de gestão 

ineficientes 

6 

Baixo  

foco no 

desfecho 
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8 Uso de dados  

e inovação 

limitados 

FONTE: Livro Coalizão Saúde Brasil 
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Es 

Jornada do ICOS para a saúde do Brasil 

▪ Estimular a mudança cultural para o foco em 

promoção da saúde através de maior educação 

da população e atuação do empregador 

▪ Fortalecer a atenção primária, principalmente 

no privado, valorizando medicina da família e 

uso de multiprofissionais 

▪ Estimular e pilotar modelos inovadores de 

atenção 

▪ Iniciar discussão embasada sobre os diferentes 

modelos de pagamento e os principais 

viabilizadores da migração 

▪ Criar capacidade para consolidação, análise e 

divulgação de dados nos sistemas público e 

privado    +         Integrar dados do paciente de 

forma centralizada através de prontuário 

eletrônico =  Consolidação de dados 

▪ Estimular a oferta de planos de saúde privados 

para ampliar acesso para o cidadão 

▪ Estimular modelos assistenciais com foco no idoso 

e no doente crônico 

▪ Estabelecer processo e governança para 

protocolos clínicos de referência nacional 

▪ Considerar coparticipação dos custos na atenção 

secundária e terciária 

▪ Aumentar transparência de informações entre 

instituições através de acordos espontâneos e 

práticas compartilhadas de compliance 

▪ Capacitar líderes da saúde em gestão e atrair 

profissionais de gestão de outros setores 

buscando incorporar novos conhecimentos (ex.: 

lean) 

Curto prazo: cinco iniciativas 

Médio e longo prazo: demais iniciativas 

prioritárias 

B 

A 

L 

M 

D 

O 

P 

J 

L 

N 

Q 

U 
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Processo de Criação 



Definição de Valor Segundo ICOS 

O equilíbrio entre: 
 

(1)  percepção do cidadão quanto à experiência assistencial; 
 

(2)  prevenção e tratamentos apropriados que proporcionem 
desfechos clínicos de alta qualidade;  
 

(3)  custos adequados em todo o ciclo de cuidado, permitindo 
a sustentabilidade do sistema de saúde. 



Elementos Chaves para  
Pagamento Baseado em Valor 

População Alvo Escopo Arquitetura Medida de Desfecho 

Monitoramento 
de Dados 

Compartilhamento 
de Riscos 

Mitigação 
 de Riscos 



Elementos Chaves para  
Pagamento Baseado em Valor 

Arquitetura 



10 FONTE: Adaptado de WHO 2000; Charlesworth 2012, Busse 2011; Ersättning i sjukvården: Modeller, effekter, rekommendationer (2014, SNS förlag) 

Os principais sistemas de referência estimulam o foco no desfecho de 

maneiras diferentes 

Médicos 

Clínicos gerais Especialistas 
Instituições 

Reino 

Unido 

▪ 60% fee-for-service 

▪ 40% global budget  

▪ 2,5% dos contratos é 

associado a performance  

▪ Capitation para serviços básicos 

e FFS para serviços adicionais 

▪ 10% de bônus ou penalty 

baseado em performance  

▪ Assalariados associados 

ao NHS  

▪ FFS para Independentes 

Valencia 

▪ 100% capitation para 

pacientes locais  

▪ Pagamento via DRG para 

pacientes fora da área de 

cobertura  

▪ Assalariados dos gestores de 

saúde  

▪ FFS para autônomos, recebidos 

do paciente ou plano  

▪ Assalariados vinculados a 

gestores de saúde  

▪ FFS para autônomos, 

recebidos do paciente ou 

plano  

Holanda 

▪ Bundle payments 

(4.400 códigos) 

▪ 75% capitation, 10% FFS + P4P; 

15% bundle payments (inclui 

acompanhamento de doenças 

crônicas) 

▪ Nos hospitais bundle 

payment inclui honorários 

da equipe 

▪ Para autônomos: 54% 

FFS, 46% assalariados 

associados à hospitais 

universitários  

▪ Brasil tem incentivos menos alinhados com o desfecho pois modelo "Fee For Service" 

sem acompanhamento de performance não cria accountability no executor 

▪ Melhores práticas para o foco no desfecho envolvem "Pay For Performance" e modelos 

de pagamento com maior transferência do risco de execução para o provedor 



Fatores Críticos de Sucesso 

Capital Humano Processos Tecnologia 

Alinhamento Entre 
Atores 

Regulamentação e 
Politicas Públicas 



Fatores Críticos de Sucesso 

 

Capital humano: 

• Mudar perfil de liderança 

• Engajar corpo clínico e não clínico em todas as fases da implantação 

  

Processos: 

• Alinhar fluxos e processos aos novos conceitos e formas de pagamento 

 

Tecnologia: 

• Entender este recurso como crucial para integração de dados e apoio 

assistencial, que auxilia na celeridade da transição dos modelos 



Fatores Críticos de Sucesso 

Regulação e Políticas Públicas:  

• Direcionar e incentivar comportamentos que podem beneficiar a cadeia 

de saúde 

• Realizar “Benchmarking” com cases de sucesso, em que o engajamento 

do governo e agências reguladoras mostraram participação importante    

(ex: telecomunicação)   

 

Alinhamento entre os atores: 

• Promover o engajamento de interesses, incentivos e riscos financeiros, 

através da comunicação, transparência e 

confiança 
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FONTE: AOK Gesundheitspartner; Helios Kliniken; BMJ 2010; 340: c1234; www.drfoster.co.uk, New England Journal of Medicine 356;5; 1 Feb 2007; 

Veterans Administration; McKinsey research  

Helios, Alemanha publicou 

indicadores de mortalidade 

ajustados pelo risco 

NHS North West London usou 

relatórios públicos para destacar 

mortalidade, processos e  

resultados 

A Administração de 

Veteranos dos EUA criou 

acesso eletrônico para 

pacientes 

▪ Queda de 29% da mortalidade  

por insuficiência cardíaca  

▪ Queda de 28% da mortalidade 

por aneurisma da aorta 

▪ 255 vidas salvas, uma 

diminuição de 84 para 71 do 

índice padronizado de 

mortalidade hospitalar 

▪ Redução de 25% nos dias de 

internação 

Dados de performance 

de cirurgiões cardíacos 

do NHS divulgados à 

população 

▪ Recuo de 20% nas taxas de 

mortalidade  

▪ Permanência no hospital após a 

cirurgia ficou 10% abaixo da média 

europeia, poupando £ 6,4 milhões 

A transparência de indicadores de desempenho pode trazer ganhos 

relevantes em resultados 
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Diferente do resto do mundo, o modelo de pagamento brasileiro é 

baseado na prescrição, trazendo os incentivos errados para o sistema 

▪ Modelo baseado em valor da prescrição é insustentável e 

hospitais de ponta estão migrando deste modelo para modelos com 

maior foco em desfecho 

▪ Não existe um modelo único que atenda a todas as necessidades 

de um sistema, cada modelo estimula decisões distintas 

▪ Mudanças de modelo de pagamento são complexas e devem 

considerar uma implementação faseada 

Modelo de 

pagamento 

Transparência 

 

▪ Um modelo de pagamento adequado não é suficiente – é 

necessário medir indicadores para criar accountability e 

promover transparência através de regulação e compliance para 

reduzir riscos e fraudes 

FONTE: Livro Coalizão Saúde Brasil 
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Devem ser adotados indicadores de desempenho que deem 

visibilidade nas 3 dimensões críticas 

Desfecho Eficiência no uso dos 

recursos 

Qualidade 

FONTE: Livro Coalizão Saúde Brasil 

▪ Custo médio por paciente 

▪ Custo médio por episódio 

▪ Utilização da emergência sem 

internação subsequente 

▪ Número de consultas 

realizadas 

▪ Taxa de ocupação dos leitos 

▪ Custo por médico 

▪ Utilização de UTI por tipo de 

diagnóstico 

▪ Tempo de permanência 

▪ Índice de satisfação do 

paciente 

▪ Tempo de agendamento 

▪ Tempo de espera na 

emergência 

▪ Índice de satisfação dos 

funcionários 

▪ Índice de mortalidade 

▪ Readmissões não planejadas 

▪ Índice de infecção hospitalar 

▪ Indicadores de segurança (p. ex. queda) 

▪ Índice de tratamentos seguindo o protocolo 



Considerações Finais 

 

(1) A evolução do sistema de pagamento e contratação de provedores, tanto no sistema público como no 
privado, tendo sempre como foco o paciente-cidadão é fundamental para vencermos o desafio da 
sustentabilidade do sistema de saúde.   
 

(2) Importante ter claro que devido à complexidade do sistema de saúde, dificilmente um único modelo de 
remuneração conseguirá atender a todas as demandas.  
 

(3) Para avançar na busca da sustentabilidade do setor da saúde,  é importante levar em conta elementos-
chave e os fatores críticos de sucesso para a implementação de Modelos de Pagamento Baseados em Valor.  
 

(4) A busca por melhores desfechos para a saúde que deve ser central a novos Modelos de Pagamento 
Baseados em Valor. Sem uma busca por melhores desfechos, com a implementação de medidas relevantes, 
novos modelos de pagamento serão apenas novos modelos comerciais e não realizarão a promessa de 
entregar valor para o sistema 



http://icos.org.br/publicacoes/ 


